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TIIVISTELMÄ 

 

Päivi Leino-Arjas, Leena Kaila-Kangas, Subas Neupane, Rahman Shiri, Anneli Ojajärvi,  Johanna Kausto, 

Eija Haukka, Peppiina Saastamoinen, Tea Lallukka, Olli Pietiläinen, Ossi Rahkonen: Hyvä työ – vähemmän 

kipua? Psykososiaaliset työolotekijät, fyysinen kuormitus, elintavat ja mielenterveys akuutin ja kroonisen 

kivun ennustajina Helsingin kaupungin työntekijöillä 

Kipu, erityisesti krooninen kipu, on keskeinen kansanterveydellinen ja työterveysongelma. 

Tämän tutkimuksen keskeisenä tavoitteena oli ymmärtää, missä määrin erilaiset psyko-

sosiaaliset työolotekijät ennakoivat kipukokemuksia. Työstressin ja sen osatekijöiden li-

säksi tarkasteltiin johtamisen oikeudenmukaisuutta, kiusaamisen esiintymistä työyhtei-

sössä ja sen kohdistumista itseen, työssä esiintyvän väkivallan uhkaa sekä työn ja perheen 

yhteensovittamisen onnistumista. Tutkittiin myös fyysisen kuormituksen ja työstressin yh-

täaikaisen esiintyvyyden yhteyttä kroonisen kivun kehityspolkuihin ja mielenterveyden häi-

riöiden yhteyttä monikipuisuuden kehityspolkuihin. Vielä tarkasteltiin vapaa-ajan liikunta-

aktiivisuuden ja ylipainon/lihavuuden vaikutusta kroonisen kivun ilmaantuvuuteen ja py-

syvyyteen. 

Tutkimus tehtiin Helsingin kaupungin työntekijöiden terveystutkimuksen (HHS) seuranta-

aineistojen avulla. Vastaajat työskentelivät sosiaali- ja terveydenhuollossa sekä koulutuk-

sen, kaupunkiympäristön ja liikenteen parissa tai muissa kunta-alan tehtävissä. Ensimmäi-

nen kysely tehtiin vuosina 2000-2002 niille, jotka täyttivät tuolloin 40, 45, 50, 55 tai 60 

vuotta. Kyselyyn vastasi lähtötasolla 8960 henkilöä (67 %) ja seurannoissa vastausaktiivi-

suus oli 82 % v. 2007, 76 % v. 2012 ja 73 % v. 2017. Enemmistö tutkituista (80 %) oli naisia. 

Kivun esiintymistä vastaushetkellä sekä sen kestoa ja sijoittumista eri kehoalueille tiedus-

teltiin joka kyselyssä. Käytimme trajektorianalyysia kroonisen kivun ja monikipuisuuden 

kehityspolkujen kuvaamiseen. Kivun ilmaantuvuutta tarkasteltiin käyttäen logistisia ja mul-

tinomiaalisia GEE-regressiomalleja, joissa seurasimme niitä, joilla ei lähtötasolla ollut kipua.  

Neliluokkaisen Karasekin mallin avulla määritelty työstressi kaksinkertaisti uuden krooni-

sen kivun riskin verrattuna niihin, joilla ei työstressiä ollut, kun sekoittavat tekijät oli otettu 

huomioon. Yhteys oli saman tasoinen naisilla ja miehillä, Myös aktiivinen ja passiivinen työ 

nostivat etenkin naisten kroonisen kivun riskiä. Heikoksi koettu johtamisen oikeudenmu-

kaisuus samoin kuin kiusaamisen kohteeksi joutuminen ennustivat vahvasti sekä akuutin 

että kroonisen kivun ilmaantumista kummallakin sukupuolella. Miehillä kiusaamisen esiin-

tyminen työpaikalla ja väkivallan uhka työssä olivat myös uuden kroonisen kivun selviä 
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riskitekijöitä. Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat ennustivat akuuttia ja kroo-

nista kipua siten, että naisilla korostuivat työn perhe-elämälle ja miehillä perheen työlle 

tuottamat hankaluudet.  

Korkeaan pitkäaikaisen kivun trajektoriin lähtötasolta vuoteen 2012 sijoittui 21 % koko ajan 

työssä jatkaneista. Lähtötason raskas ruumiillinen työ ja työstressi samanaikaisina esiinty-

essään kaksinkertaistivat riskin kuulua korkeaan trajektoriin. Tuki- ja liikuntaelimistön mo-

nikipuisuuden kehityspolut olivat korkea (15 %), nouseva (24 %), laskeva (20 %) ja matala.  

Mielenterveyden häiriöillä (GHQ-12) oli tiivis itsenäinen yhteys monikipuisuuden kehitys-

polkuihin. Eniten häiriöitä kokeneiden riski sijoittua korkealle kehityspolulle oli erittäin 

suuri, mutta toisaalta alenevaan kiputrajektoriin kuuluneiden mielenterveyden häiriöt vä-

henivät. Tupakointi ja korkea kehon painoindeksi olivat myös yhteydessä epäedullisiin mo-

nikipuisuuden kehityspolkuihin. Ylipaino ja lihavuus ennustivat kroonisen kivun ilmaantu-

mista ja pysyvyyttä, kun taas korkea vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus suojasi uudelta kivulta, 

erityisesti ylipainoisia ja lihavia työntekijöitä. 

Tuloksemme vahvistavat käsitystä, että monenlaiset psykososiaaliset kuormitustekijät 

työssä ja työn ja muun elämän risteyskohdassa ennustavat etenkin pitkäaikaisen kivun il-

maantumista. Saimme myös uutta tietoa elintapatekijöiden vaikutuksesta kiputiloihin. 

Aiemmin ei seurantatutkimuksissa ole tietääksemme käytetty vastaavaa kipumuuttujaa, 

joka kattaa kyselyhetkellä koetun kivun millä tahansa kehon alueella.  

Työelämän kehittämisen kannalta tulokset ovat mielestämme merkittäviä. Kun tavoitellaan 

myönteisiä työkykyvaikutuksia kiputilojen ehkäisemisen kautta, huomiota kannattaa kiin-

nittää fyysisen kuormituksen ja työstressitason lisäksi johtamisen oikeudenmukaisuuteen 

ja työssä esiintyvän väkivallan uhkan torjumiseen sekä siihen, kuinka työn ja muun elämän 

tasapainoa voidaan parhaiten tukea. Työpaikkakiusaamista tulee ehkäistä myös sen vah-

van kipuja ennustavan vaikutuksen vuoksi.  
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ABSTRACT 

Päivi Leino-Arjas, Leena Kaila-Kangas, Subas Neupane, Rahman Shiri, Anneli Ojajärvi, Johanna 

Kausto, Eija Haukka, Peppiina Saastamoinen, Tea Lallukka, Olli Pietiläinen, Ossi Rahkonen: 

Decent work – less pain? Psychosocial factors at work, physical workload, health-related lifestyle 

and mental well-being as predictors of acute and chronic pain among municipal employees of 

Helsinki City 

To shed light on the psychosocial predecessors of acute and chronic pain among employ-

ees, we studied job strain and its components, organizational justice, workplace bullying, 

threat of violence at work, and work-family interface conflicts, in relation to incident pain. 

Further, body mass index and leisure-time physical activity as predictors of incident and 

persistent chronic pain, were analyzed. Developmental trajectories of multisite musculo-

skeletal pain and any chronic pain were examined, and their associations with mental 

symptoms, physically strenuous work and job strain, were studied. The analyses were 

made in a series of follow-ups of municipal employees in one large city. 

The questionnaire surveys of the Helsinki Health Study (HHS) was used. The material com-

prised 8960 employees of Helsinki City (response rate 67 %, 80 % women) at baseline in 

2000-2 when the participants turned 40, 45, 50, 55 or 60 years of age. The sample was 

followed up in 2007 (response rate 82 %), 2012 (76 %), and 2017 (73 %). GEE multinomial 

regression analysis, trajectory analysis, and binary and multinomial regression analysis 

were used.  

Job strain, assessed using the Karasek model, increased the risk of incident chronic pain in 

both women and men, when adjusted for a set of potential confounders. Job strain and 

physically strenuous work at baseline were separately and particularly jointly associated 

with a high trajectory of chronic pain, but no additive interaction of the exposures was 

detected. When examining the development of the number of musculoskeletal pain sites, 

four different trajectories were found over 10-12 years: low (41 %), increasing (24 %), high 

(15 %), and decreasing (20 %). A central finding was the relationship and covariation of 

mental symptoms (GHQ-12) with these.  

In GEE multinomial logistic models among those with no pain at baseline, low organiza-

tional justice, workplace bullying, and in men, threat of violence at the workplace, pre-

dicted mainly incident chronic pain at follow-up.  

Conflicts at the work-family interface were strong predictors of incident pain. Especially 

among women, work-to-family conflicts (WFCs) predated both acute and chronic pain. 
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High family-to-work conflicts (FWCs) also predicted acute and chronic pain in women, but 

with lower effect sizes. In men, high WFCs and high FWCs predicted chronic pain. 

Overweight and obesity predicted incident and persistent chronic pain, while vigorous lei-

sure-time physical activity was protective of incident pain particularly among the over-

weight and obese subjects.  
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SAMMANDRAG 

 

Päivi Leino-Arjas, Leena Kaila-Kangas, Subas Neupane, Rahman Shiri, Anneli Ojajärvi, Johanna 

Kausto, Eija Haukka, Peppiina Saastamoinen, Tea Lallukka, Olli Pietiläinen, Ossi Rahkonen:  

Bra arbete - mindre smärta? Psykosociala arbetsförhållanden, fysisk belastning, livsstil och psykisk 

hälsa: deras förhållande med uppkomsten av akut och kronisk smärta bland anställda vid 

Helsingfors stad 

 

Smärta, speciellt kronisk smärta, är ett centralt hälsoproblem i arbestlivet och en vanlig 

orsak till arbetsoförmåga. I detta forskningsprojekt undersökte vi framför allt hur olika psy-

kosociala arbetsförhållanden kan påverka uppståndet av smärta. Som indikatorer av de 

psykosociala arbetsförhållanden använde vi stress baserad på Karasek’s modell, rättvist 

ledarskap, mobbning och faran av våld i jobbet. Också problem i sammanpassningen av 

jobbets krav med privatlivet granskades. Vidare undersökte vi hur samtidig fysisk och psy-

kisk arbetsbelastning är knuten med utvecklingen av kronisk smärta och huruvida psykisk 

hälsa relaterar sig till trajektorer av smärta i flera kroppsdelar. Även verkan av övervikt eller 

fetma och motionering under fritid på uppkomsten av kronisk smärta var under analys. 

Som material använde vi den långa uppföljningsstudien av anställda vid Helsingfors stad 

(Helsinki Health Study, HHS), som Helsingfors Universitet har verkställt. Undersökningen 

började under åren 2000-2, då arbetarna fyllde 40, 45, 50, 55 eller 60 år. Sammanlagt 8960 

personer (67 %) deltog. De flesta av deltagarna (80 %) var kvinnor. Uppföljningsenkäter 

skickades till deltagarna under åren 2007 (82 % svarade), 2012 (76 %) och 2017 (73 %). I 

statistisk analys använde vi GEE multinomial regression, trajektoranalys samt binär och 

multinomial regression.  

Enligt resultaten var stress, samtidig fysisk och psykisk belastning, mobbning, bristande 

rättvisa i ledarskap och problem i sammanpassningen av jobbets och privatlivets krav 

starka riskfaktorer för uppkomsten av smärta. Psykiska symptom och smärta i flera ställen 

var tajt förbundna med varandra. De negativa följderna av övervikt och fetma gällande 

smärta kan motverkas med hög fysisk fritidsaktivitet. 

 

 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

8 

 

 

SISÄLLYS 

 

1 Johdanto .............................................................................................................. 12 

1.1 Kivun merkityksestä hyvinvoinnille ja työkyvylle .............................................................. 12 

1.2 Kivun riskitekijöistä ...................................................................................................................... 13 

1.3 Tutkimuksen tavoitteet .............................................................................................................. 14 

2 Aineisto ja menetelmät ...................................................................................... 16 

2.1 Tutkimusaineisto .......................................................................................................................... 16 

2.2 Kivun määrittely ja esiintyvyys ................................................................................................ 16 

2.3 Psykososiaaliset työolotekijät.................................................................................................. 19 

2.3.1 Työstressi ........................................................................................................................................ 19 

2.3.2 Johtamisen oikeudenmukaisuus............................................................................................ 21 

2.3.3 Kiusaamiskokemukset työssä ................................................................................................. 21 

2.3.4 Väkivallan uhka työssä ............................................................................................................... 21 

2.4 Fyysinen työkuormitus............................................................................................................... 22 

2.5 Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat............................................................... 22 

2.6 Mielenterveyden häiriöt ............................................................................................................ 23 

2.7 Terveyskäyttäytyminen .............................................................................................................. 24 

2.7.1 Liikunta-aktiivisuus ...................................................................................................................... 24 

2.7.2 Suhteellinen kehon paino......................................................................................................... 24 

2.7.3 Tupakointi ...................................................................................................................................... 24 

2.8 Taustamuuttujat ........................................................................................................................... 24 

2.9 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 25 

3 Työstressi ja sen osatekijät kivun ennustajina ................................................ 26 

3.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 26 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

9 

 

3.2 Muuttujista ..................................................................................................................................... 27 

3.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 27 

3.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 28 

3.4.1 Työstressin ennustavuus ja kivun ilmaantuvuus .............................................................. 28 

3.4.2 Työn vaatimukset ja hallinta ja kivun ilmaantuvuus........................................................ 28 

3.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 29 

4 Fyysisesti kuormittava työ, työstressi ja kroonisen kivun kehityspolut ...... 31 

4.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 31 

4.2 Aineisto ja menetelmät ............................................................................................................. 32 

4.2.1 Krooninen kipu ja sen kehityspolut ...................................................................................... 32 

4.2.2 Raskas ruumiillinen työ .............................................................................................................. 32 

4.2.3 Työstressi ........................................................................................................................................ 32 

4.2.4 Raskaan ruumiillisen työn ja työstressin yhdistetty muuttuja ..................................... 33 

4.2.5 Muut muuttujat ............................................................................................................................ 33 

4.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 33 

4.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 34 

4.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 36 

5 Johtamisen oikeudenmukaisuus, kiusaamiskokemukset ja fyysisen 

väkivallan uhka työssä kivun ennustajina ..................................................................... 38 

5.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 38 

5.2 Muuttujien mittaamisesta ........................................................................................................ 39 

5.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 40 

5.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 40 

5.4.1 Johtamisen oikeudenmukaisuus............................................................................................ 40 

5.4.2 Henkinen väkivalta eli työpaikkakiusaaminen .................................................................. 40 

5.4.3 Fyysisen väkivallan uhka työssä .............................................................................................. 42 

5.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 42 

 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

10 

 

6 Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat ja kipu ................................ 45 

6.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 45 

6.2 Muuttujista ..................................................................................................................................... 46 

6.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 47 

6.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 47 

6.4.1 Työn perhe-elämälle aiheuttamat ongelmat ja kivun ilmaantuminen .................... 47 

6.4.2 Perheen työlle aiheuttamat ongelmat ja kivun ilmaantuminen ................................. 48 

6.4.3 Työstressin vaikutus .................................................................................................................... 48 

6.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 49 

7 Monikipuisuuden kehityspolut ja mielenterveyden häiriöt ......................... 52 

7.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 52 

7.2 Menetelmistä ................................................................................................................................ 53 

7.2.1 Monikipuisuus .............................................................................................................................. 53 

7.2.2 Mielenterveyden häiriöt ............................................................................................................ 53 

7.2.3 Muut muuttujat ............................................................................................................................ 53 

7.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 54 

7.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 54 

7.4.1 Tuki- ja liikuntaelimistön monikipuisuuden kehityspolut ............................................. 54 

7.4.2 Monimuuttuja-analyysin tulokset.......................................................................................... 57 

7.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 57 

8 Ylipaino, vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus ja krooninen kipu ......................... 61 

8.1 Johdanto ......................................................................................................................................... 61 

8.2 Menetelmistä ................................................................................................................................ 62 

8.3 Tilastolliset menetelmät ............................................................................................................ 63 

8.4 Tulokset ........................................................................................................................................... 63 

8.4.1 Kroonisen kivun ilmaantuminen ............................................................................................ 63 

8.4.2 Pysyvä tai toistuva krooninen kipu........................................................................................ 63 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

11 

 

8.5 Pohdinta.......................................................................................................................................... 65 

9 LOPUKSI ............................................................................................................... 67 

LIITTEET ............................................................................................................................. 69 

Lähteet 104 

 

 

  



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

12 

 

1 JOHDANTO 

1.1 Kivun merkityksestä hyvinvoinnille ja työkyvylle 

Kivun aistiminen on elämässä selviytymisen kannalta olennainen asia: se ilmoittaa vaarasta 

ja uhkaavasta tai saadusta vammasta ja siten mahdollistaa käyttäytymisen, jolla uhkati-

lanne vältetään, vahinkoa vähennetään ja paraneminen voi alkaa. Toisaalta kipukokemus 

saattaa pitkittyä syystä tai toisesta, ja pitkittyessään muodostua uudenlaiseksi ongelmaksi, 

tavallaan sairaudeksi sinänsä.  

Ulkoisesta tekijästä johtuvan kudosvauriokivun arvioidaan yleensä paranevan kolmen kuu-

kauden kuluessa. Yli kolme kuukautta kestänyt kiputila luokitellaan krooniseksi (Treede ym. 

2019). On arvioitu, kroonista kipua esiintyy 20 % - 30 %:lla koko aikuisväestöstä (Mänty-

selkä ym. 2003, Breivik ym. 2006, Landmark ym. 2013) tai jopa tätä suuremmalla osuudella 

(Tsang ym. 2008, Fayaz ym. 2016). Tuki- ja liikuntaelimistön ongelmat ovat yleisimpiä kroo-

nisen kivun lähteitä (Brooks 2005). 

Pitkäaikaisen kivun esiintyvyys on kasvanut väestön ikääntymisen myötä (Fayaz ym 2016, 

Schupler ym. 2018). Työllisessä väestössä, joka keskimäärin on terveempää kuin työn ul-

kopuolella oleva, esiintyvyys on hieman alhaisempaa. Helsingin kaupungin keski-ikäisistä 

naistyöntekijöistä 15 % koki kyselyhetkellä akuuttia kipua ja 29 % kroonista kipua, mies-

työntekijöistä puolestaan 12% akuuttia ja 24 % kroonista kipua (Saastamoinen ym. 2005).  

Maailmanlaajuista sairauskuormaa arvioivan Global Burden of Disease -hankkeen mukaan 

pitkäaikaiset kiputilat - alaselkäkipu, niskakipu, muut tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet ja 

migreeni - sekä depressio tuottavat eniten toimintakyvyn aleneman kanssa elettyjä vuosia 

niin Euroopassa kuin muillakin alueilla, kun tarkastellaan yli 300 eri sairautta tai vammaa ja 

niiden 3000 jälkitilaa (Vos ym. 2017). Alaselkäkipu sijoittuu näistä kärkeen. Kaikkien mainit-

tujen sairauksien merkitys on kasvanut viimeksi kuluneen vuosikymmenen aikana, niska-

kivun selvimmin. 

Kipu aiheuttaa merkittäviä yksilöllisiä ja yhteiskunnallisia kustannuksia (Patel ym. 2012). Se 

on tavallisimpia vastaanottokäynnin syitä niin perusterveydenhuollossa (Mäntyselkä ym. 

2001) kuin erikoislääkärin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen vastaanotolla (Land-

mark ym. 2013) ja aiheuttaa alentunutta tuottavuutta työssä sekä merkittävän osan sai-

rauspoissaoloista. Tämän tutkimuksen aineistossa - Helsingin kaupungin keski-ikäisillä 

työntekijöillä - havaittiin, että kroonisen kivun selitysosuus sairauspoissaoloista kasvoi 

poissaolojen pituuden mukana. Yli kaksi viikkoa kestäneistä sairauspäivärahajaksoista se 

selitti niistä naisilla 30 % ja miehillä 28 % (Saastamoinen ym. 2009). Työkyvyttömyyseläk-

keelle siirtyi 8 vuoden seurannan aikana kivuttomista henkilöistä 5.5 %, akuuttia kipua il-

moittaneista 8.4 % ja kroonista kipua kokeneista 18.0 % (Saastamoinen ym. 2012). 
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1.2 Kivun riskitekijöistä  

Useita pitkittyneen kivun taustatekijöitä tunnetaan ja yleensä niitä onkin useampia vaikut-

tamassa yhtä aikaa (Mills ym. 2019). Krooninen kipu on tavallisempaa naisilla kuin miehillä 

ja se yleistyy iän myötä (McBeth ja Jones 2007, Tsang ym. 2008,). Pitkäaikaiset kiputilat ovat 

yleisempiä alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä (Saastamoinen ym. 2005, Poleschuck ja 

Green 2008) ja fyysisesti raskaammissa työtehtävissä (daCosta ja Vieira 2010, SBU 2014). 

Perinnöllisillä tekijöillä on myös merkitystä (Hocking ym. 2012, Diatchenko ym. 2013), 

vaikka toistaiseksi ei olekaan löydetty geenivariantteja, joilla yksittäin olisi suurta merkitystä 

kivun kehittymisen kannalta.  

Psyykkistä kuormittuneisuutta aiheuttavilla työolotekijöillä näyttää olevan vaikutusta kivun 

syntyyn tai pitkittymiseen. Pääasiassa on tutkittu työstressin - korkeiden vaatimusten ja 

samanaikaisten vähäisten vaikutusmahdollisuuksien - merkitystä. Sairaanhoitajien ja apu-

hoitajien työtä koskeva järjestelmällinen katsaus meta-analyyseineen osoitti, että työstressi 

on yhteydessä tuki- ja liikuntaelimistön kipujen esiintyvyyteen alaselässä, hartioissa ja pol-

vissa sekä kivun esiintyvyyteen millä tahansa alueella (Bernal ym. 2015). Kivun ilmaantu-

vuuden osalta yhteyksiä löytyi vähemmän, mutta työstressi ja vähäinen sosiaalinen tuki 

työssä ennustivat alaselkäkivun ilmaantumista. Työhön panostamisen ja työntekijän siitä 

saamien tuotosten epätasapaino (’effort-reward imbalance’) oli yhteydessä millä tahansa 

alueella koetun kivun esiintyvyyteen (Bernal ym. 2015).  

Järjestelmällinen katsaus vuosina 2000-2009 julkaistuihin pitkittäistutkimuksiin, kattaen 

myös kipujen seuraukset sairauspoissaolojen ja terveyspalvelujen käytön mielessä, osoitti 

meta-analyysein työstressin ja sen komponenttien ennustavan niska-hartia- ja alaselkävai-

vojen ilmaantumista (Hauke ym. 2011). Myös vähäinen sosiaalinen tuki työssä oli näiden 

sekä yläraajaongelmien riskitekijä. Katsaus tietokantojen kaikkeen kirjallisuuteen vuoteen 

2009 saakka tarkasteli niska-hartiavaivojen kehitystä pitkittäistutkimuksissa, jotka myös ot-

tivat huomioon työn fyysisen kuormituksen vaikutukset (Kraatz ym. 2013). Johtopäätökset 

olivat samankaltaiset kuin edellä. Toinen katsaus tietokantojen kaikkeen kirjallisuuteen 

vastaavalta ajalta tarkasteli hieman laajemmin psykososiaalisten työolotekijöiden merki-

tystä tuki- ja liikuntaelinongelmien kehityksessä (Lang ym. 2012). Tulosten mukaan heikko 

sosiaalinen tuki työssä ennakoi alaselkävaivoja, työstressi niska-hartiavaivoja ja monotoni-

set työtehtävät yläraajavaivoja.  

Työhön liittyviä psykososiaalisia tekijöitä ja niiden vaikutuksia voidaan tarkastella myös 

muista kuin edellä esiin tulleista näkökulmista. Helsingin kaupungin työntekijöiden ter-

veystutkimuksen lähtötasolla havaittiin akuutin ja varsinkin kroonisen kivun olevan yhtey-

dessä myös johtamisen oikeudenmukaisuuteen, kiusaamiskokemuksiin työssä sekä työn 
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ja perheen yhteensovittamisen onnistumiseen (Saastamoinen ym. 2009). Työpaikkakiusaa-

minen nelinkertaisti sairaalatyöntekijöiden uuden fibromyalgiadiagnoosin riskin kahden 

vuoden seurannassa (Kivimäki ym. 2004).  

Mielenterveyden ongelmat, erityisesti depressio ja ahdistuneisuus, ovat yhteydessä kroo-

niseen kipuun (Demyttenaere ym. 2007, Tsang ym. 2008, Heikkinen ym. 2018) ja ennusta-

vat tuki- ja liikuntaelimistön kipujen kehityspolkuja (Leino-Arjas ym. 2018) sekä kroonisen 

laaja-alaisen kivun ilmaantumista (Mundal ym. 2014). Täyttä varmuutta yhteyden suun-

nasta ei kuitenkaan ole, sillä kipu voi toisaalta ennustaa mielenterveyden ongelmia, kuten 

havaittiin norjalaiskoululaisten tutkimuksessa, jossa monikipuisuus ennakoi ahdistunei-

suus- ja mielialahäiriöiden kehittymistä (Eckhoff ym. 2017).  

Elintavoilla tiedetään olevan merkitystä pitkäaikaisen kivun esiintymisen kannalta (McBeth 

ja Jones 2007). Lihavuuden ja kroonisen kivun yhteys on havaittu usein (Okifuji ja Hare 

2015). Tupakointi oli yhteydessä kivun intensiteettiin ja laaja-alaisuuteen saksalaisessa vä-

estötutkimuksessa (John ym. 2006). Meta-analyysit osoittavat tupakoinnin (Shiri ym. 

2010a) ja kohonneen kehon painoindeksin (Shiri ym. 2010b) liittyvän alaselkäkipuun. Lii-

kuntainterventioilla näyttää olevan vaikuttavuutta erilaisten kiputilojen ehkäisyssä (Shiri 

ym. 2018) ja hoidossa (Geneen ym. 2017). Laajassa etenevässä seurantatutkimuksessa yli-

paino ja lihavuus lisäsivät kroonisen kivun riskiä, kun taas vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 

vähensi sitä (Nilsen ym. 2011). Sen sijaan ei juurikaan ole käytettävissä tietoa siitä, missä 

määrin liikunta-aktiivisuus voisi suojata kroonisen kivun kehittymiseltä tai vaikuttaa sen 

pysyvyyteen silloin, kun henkilö jo on ylipainoinen tai lihava.   

 

1.3 Tutkimuksen tavoitteet  

 

Käsillä oleva tutkimus tehtiin Helsingin kaupungin työntekijöiden terveystutkimuksen (Hel-

sinki Health Study) lähtötason kyselyn ja seuranta-aineistojen avulla. Hanke käynnistyi vuo-

sina 2000-2002 toteutetulla lähtötason kyselyllä ja seurantoja tehtiin vuosina 2007, 2012 

ja 2017.  

Tavoitteemme olivat: 

1. Tutkia työstressin ja sen osatekijöiden ennustavuutta akuutin ja kroonisen kivun 

ilmaantuvuuden suhteen seurannan ajan työssä jatkaneilla.  

2. Tarkastella kroonisen kivun kehityspolkuja ja työstressin ja työn fyysisen kuormit-

tavuuden yhteyttä niihin koko seurannan ajan työssä jatkaneilla ja sen kuluessa 

eläkkeelle siirtyneillä. 
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3. Tutkia johtamisen oikeudenmukaisuuden, työpaikkakiusaamisen esiintymisen ja 

sen kohdistumisen vastaajaan itseensä sekä työssä koetun väkivallan uhkan en-

nustavuutta akuutin ja kroonisen kivun ilmaantuvuuden suhteen. 

4. Tutkia työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmien ennustavuutta akuutin ja 

kroonisen kivun ilmaantuvuuden suhteen. 

5. Tarkastella tuki- ja liikuntaelimistön monikipuisuuden kehityspolkuja ja mielenter-

veyden häiriöiden oireiden mahdollista yhteyttä niihin. 

6. Tutkia ylipainon ja lihavuuden sekä liikunta-aktiivisuuden merkitystä kroonisen ki-

vun ilmaantuvuuden ja pysyvyyden suhteen. 
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2 AINEISTO JA MENETELMÄT 

2.1 Tutkimusaineisto 

Aineisto saatiin edelleen käynnissä olevasta Helsinki Health Study -tutkimusohjelmasta, 

jossa vuosina 2000-2002, 2007 ja 2012 ja 2017 kerättiin monipuolista tietoa Helsingin kau-

pungin työntekijöiden työstä, terveydentilasta ja hyvinvointiin liittyvistä tekijöistä (Lahelma 

ym. 2013). Helsingin kaupungin työntekijöitä on noin 40 000. He työskentelevät lukuisissa 

ammateissa - ruumiillisesta työstä asiantuntijoihin ja johtajiin - eri toimialoilla: sosiaali- ja 

terveydenhuollossa, kasvatuksen ja koulutuksen parissa, kulttuuripalveluissa, kaupunkiym-

päristön toimialalla, julkisen liikenteen parissa ja hallinnossa.  

Ensimmäinen kysely (ns. lähtötaso) tehtiin vuosina 2000, 2001 ja 2002 työntekijöille, jotka 

tutkimusvuonna täyttivät 40, 45, 50, 55 tai 60 vuotta. Koko otos sisälsi 13 344 työntekijää 

ja heistä vastasi kyselyyn 8960 henkilöä (67 %). Enemmistö tutkituista (80 %) oli naisia. 

Vastausaktiivisuus seurannoissa oli hyvä: 82 % vuonna 2007, 76 % vuonna 2012 ja 73 % 

vuonna 2017.  

Helsingin kaupungin terveydenhuollon eettinen toimikunta ja Helsingin yliopiston kansan-

terveystieteen laitoksen eettinen toimikunta hyväksyivät tutkimusprotokollan. Tutkittavilta 

pyydettiin myös kirjallinen suostumus heitä koskevien rekisteritietojen käyttöön. Tässä tut-

kimuskokonaisuudessa ei kuitenkaan käytetä rekisteritietoja. 

2.2 Kivun määrittely ja esiintyvyys 

Jokaisessa kyselyssä esitettiin seuraavat kysymykset:  

a) Onko teillä juuri nyt jossakin kipua tai särkyä? 

Vastausvaihtoehtoina olivat ’kyllä’ tai ’ei’. Kysymällä juuri vastausajankohtana esiintynyttä 

kipua haluttiin minimoida muistamisharha. 

b) Jos henkilö vastasi edellä myöntävästi, tiedusteltiin, milloin kipu oli alkanut. Vaihtoeh-

toina annettiin ’korkeintaan 3 kk’ ja ’yli 3 kk’. Yli 3 kk kestänyt kipu määriteltiin krooniseksi 

kansainvälisten suosituksen mukaan (IASP 1986). Korkeintaan 3 kk jatkunutta kipua kut-

suimme akuutiksi. 

c) Missä kipua esiintyy? Mahdollisista alueista, joilla kipua esiintyi, esitettiin seuraavat vaih-

toehdot: pään ja kasvojen alue, niska tai hartiat, alaselkä, toinen tai molemmat yläraajat, 

toinen tai molemmat alaraajat, vatsan alue, muu sijainti. Kipualueita koskevista vastauksista 

tuki- ja liikuntaelimistön alueella muodostettiin muuttuja kuvaamaan tuki- ja liikuntaeli-

mistön alueella esiintyvää monikipuisuutta eli kipualueiden lukumäärää (0-4). 
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Kivun esiintyvyys 

Akuuttia kipua ilmoitti lähtötasolla 1276 henkilöä eli 15 % kaikista lähtötasolla kipukysy-

mykseen vastanneista. Akuutti kipu ei ollut pysyvää, vaan myöhemmin kipumuuttuja sai 

useimmiten jonkin muun arvon. Ensimmäiseen seurantaan mennessä akuutti kipu oli pa-

rantunut 458:lla ja kroonistunut 331 henkilöllä.  

Taulukossa 2.1 nähdään ylipäänsä kivun ja erikseen kroonisen kivun esiintyvyys lähtöta-

solla ja seurannoissa vuosina 2007 ja 2012 koko aineistossa niillä, jotka osallistuivat tutki-

mukseen kolmena ensimmäisenä mittauskertana. Kroonista kipua esiintyi lähtötasolla 

2528 henkilöllä eli 30 %:lla kaikista silloin kipukysymykseen vastanneista ja 28 %:lla niistä, 

jotka osallistuivat kyselyyn myös vuosina 2007 ja 2012. Krooninen eli yli 3 kuukautta kes-

tänyt kipu ei välttämättä ollut sekään pysyvää: kroonista kipua lähtötasolla ilmoittaneista 

lähes joka neljäs eli 625 henkilöä eli oli tullut kivuttomaksi ensimmäiseen seurantaan men-

nessä.  

 

Taulukko 2.1. Vastaushetkellä esiintynyt kipu kestosta riippumatta ja erikseen yli 3 kk kestänyt kipu kolmena ajan-

kohtana niillä, jotka osallistuivat tutkimukseen sekä lähtötasolla että kahdessa seurannassa. Eri kehon alueilla ja 

millä tahansa alueella esiintynyt kipu. 

Koko aineisto (n=5089) 

 2000-2002  2007  2012 

Kivun kesto: Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk  

 % %  % %  % % 

Pää ja kasvot 4,2 2,6  5,3 3,5  4,1 3,0 

Niska ja hartiat 21,4 13,6  24,1 16,5  20,5 14,5 

Alaselkä 12,2 8,3  18,2 12,8  17,7 12,7 

Yläraajat 10,5 7,6  15,3 11,4  14,1 11,3 

Alaraajat 12,3 9,2  21,1 15,7  21,5 16,8 

Vatsan alue 3,6 2,4  4,5 3,3  4,5 3,2 

Muu alue 2,8 1,9  4,2 3,2  4,4 3,3 

> 1 alue 15,9 10,9  26,4 18,8  24,4 18,3 

Kipua yleensä 43,8 28,4  43,4 29,7  41,8 29,3 
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Taulukossa 2.2 esitetään vastaavat tiedot kivun esiintymisestä sukupuolen mukaan. Naisilla 

kipu yleensä ja krooninen kipu olivat tavallisempia kuin miehillä kaikissa kolmessa kyse-

lyssä. Lähtötasolla naisista lähes 46 % ilmoitti vastaushetkellä jotakin kipua ja lähes 30 % 

pitkäaikaista kipua. Miehillä vastaavat esiintyvyydet olivat 36 % ja lähes 24 %. Naisilla eri-

tyisesti niska-hartia -alueen kivut olivat selvästi yleisempiä kuin miehillä: esimerkiksi lähtö-

tasolla naisista 23 % ja miehistä 14 % ilmoitti tällaista kipua. Naisista noin 17 % ilmoitti 

kipua useammalla kuin yhdellä alueella ja miehistä lähes 12 %. 

 

Taulukko 2.2 Vastaushetkellä esiintynyt kipu kestosta riippumatta ja yli 3 kk kestänyt kipu kolmena ajankohtana 

niillä, jotka osallistuivat tutkimukseen sekä lähtötasolla että kahdessa seurannassa. Eri kehon alueilla ja millä ta-

hansa alueella esiintynyt oire. Naiset ja miehet erikseen. 

Naiset (n=4179) 

 2000-2002  2007  2012 

 Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk  

 % %  % %  % % 

Pää ja kasvot 4,5 2,7  5,9 3,9  4,4 3,3 

Niska ja hartiat 23,0 14,5  25,9 17,9  22,1 15,8 

Alaselkä 12,4 8,6  19,2 13,6  18,6 13,6 

Yläraajat 11,3 8,0  16,3 12,2  15,2 12,4 

Alaraajat 12,7 9,6  22,5 16,9  23,4 18,3 

Vatsan alue 3,7 2,6  4,8 3,4  4,9 3,5 

Muu alue 2,9 2,0  4,4 3,3  4,7 3,6 

> 1 alue 16,8 11,4  28,3 20,2  26,4 20,1 

Kipua yleensä 45,5 29,5  45,8 31,3  43,9 31,1 
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Miehet (n=910) 

 2000-2002  2007  2012 

 Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk  

 % %  % %  % % 

Pää ja kasvot 2,6 1,9  2,5 1,5  2,5 1,6 

Niska ja hartiat 13,9 9,5  15,6 10,1  13,3 8,7 

Alaselkä 11,3 7,1  13,7 9,1  13,6 9,1 

Yläraajat 7,3 5,4  10,9 8,0  9,1 6,2 

Alaraajat 10,2 7,7  14,8 10,2  13,1 9,8 

Vatsan alue 2,9 1,6  2,9 2,4  3,0 1,8 

Muu alue 2,0 1,2  3,5 3,0  3,0 2,2 

> 1 alue 11,5 8,2  17,5 12,6  14,8 10,1 

Kipua yleensä 35,8 23,5  34,5 22,4  32,3 21,3 

 

Kivun esiintyvyys työssä jatkaneilla ja eläkkeelle siirtyneillä 

Kipu on työkyvyttömyyden riskitekijä. Kivun esiintyminen olikin yleisempää niillä henki-

löillä, jotka siirtyivät eläkkeelle vuoteen 2012 mennessä verrattuna tämän ajan työssä jat-

kaneisiin (Liitetaulukko 1). Työssä jatkaneista 40 % ja eläkkeelle jääneistä 50 % ilmoitti kipua 

lähtötasolla. Kroonisen kivun osalta luvut olivat työssä jatkaneilla 23 % ja eläkkeelle siirty-

neillä lähes 36 %. 

 

2.3 Psykososiaaliset työolotekijät 

2.3.1 Työstressi 

Työhön liittyvää psyykkistä kuormittuneisuutta eli työstressiä mitattiin lyhennetyllä versi-

olla Karasekin konstruoimasta mittarista (Job Content Questionnaire; Karasek ym. 1998), 
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joka määrittelee työstressin (’job strain’) kahden ulottuvuuden, työn vaatimusten (’de-

mands’) ja hallinnan (’control’) kautta.  

Seuraavat viisi osiota arvioivat työn vaatimuksia: 1) minun on oltava nopea työssäni, 2) 

työni vaatii erittäin kovaa työntekoa, 3) minulta ei vaadita kohtuutonta työmäärää, 4) mi-

nulla on tarpeeksi aikaa saada työni tehdyksi ja 5) toiset eivät kohdista minuun ristiriitaisia 

vaatimuksia (Cronbachin alfa (α= 0,72).  

Seuraavat yhdeksän osiota mittasivat työn hallintaa: 1) voin tehdä paljon itsenäisiä pää-

töksiä työssäni, 2) työni edellyttää minulta luovuutta, 3) työni vaatii, että opin uusia asioita, 

4) työhöni kuuluu paljon samanlaisina toistuvia tehtäviä, 5) minulla on paljon omiin töihini 

liittyvää sananvaltaa, 6) työni vaatii pitkälle kehittyneitä taitoja, 7) työssäni saan tehdä pal-

jon erilaisia asioita, 8) minulla on mahdollisuus kehittää minulle ominaisia erityiskykyjäni ja 

9) minulla on hyvin vähän vapautta päättää, miten teen työni (Cronbachin alfa 0,82). 

Mittareissa käytettiin Karasekin suosittelemia painokertoimia (Karasek 1985). Työn vaati-

musten ja hallinnan mittareiden saamat arvot jaettiin kahteen luokkaan mediaanin koh-

dalta, minkä jälkeen ne yhdistettiin neljään luokkaan seuraavasti:  

1) vähäiset vaatimukset ja korkea hallinta eli vähän kuormittava työ (ei työstressiä),  

2) vähäiset vaatimukset ja vähäinen hallinta eli passiivinen työ,  

3) korkeat vaatimukset ja korkea hallinta eli aktiivinen työ ja  

4) korkeat vaatimukset ja vähäinen hallinta eli paljon kuormittava työ (on työstressiä).  

Karasekin mallin mukaan erityisesti vähäinen työn hallinta yhdistettynä korkeisiin vaati-

muksiin aiheuttavat työstressiä. Käytimme analyyseissa sekä edellä mainitun nelikentän 

soluja sellaisinaan (4-luokkainen työstressimuuttuja) että kaksiluokkaista työstressin mitta-

ria, jossa työstressi oli edelleen omana luokkanaan, mutta muut kolme yhdistettiin vertai-

luryhmäksi. On siis huomattava, että vaikka kummassakin lähestymistavassa työstressiä 

kuvaava luokka on sama, on vertailuryhmä kaksiluokkaisessa muuttujassa suurempi ja he-

terogeenisempi (ei työstressiä, aktiivinen työ, passiivinen työ). 

Tarkastelimme myös erikseen työn vaatimusten ja vaikutusmahdollisuuksien merkitystä 

kivun ilmaantuvuuden suhteen. Tällöin nämä muuttujat jaettiin kolmeen luokkaan ja-

kaumansa perusteella. 

Liitetaulukossa 2 on esitetty työstressin ja muiden työolotekijöiden jakaumia lähtötasolla 

kaikilla vastanneilla. Jakaumat niillä, jotka eivät kokeneet kipua seurannan alussa, näkyvät 

myöhemmissä tulostaulukoissa. 
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2.3.2 Johtamisen oikeudenmukaisuus 

Johtamisen oikeudenmukaisuutta mitattiin 8 osiolla, jotka kuvasivat sekä ns. proseduraa-

lista että ns. relationaalista oikeudenmukaisuutta (Moorman 1991, Kivimäki 1993).  

Relationaalista oikeudenmukaisuutta kuvasivat esimiehen toimintaa arvioivat väittämät: 

”Esimiehemme kuuntelee alaistensa mielipiteitä tärkeissä asioissa”, ”Esimiehemme henki-

lökohtaiset mieltymykset eivät vaikuta häiritsevästi hänen päätöksiinsä”, ”Esimiehemme 

kohtelee alaisiaan ystävällisesti ja huomaavaisesti”, ”Esimieheemme voi luottaa”.   

Laajemmin työyhteisön tai työpaikan johtamisperiaatteita eli proseduraalista oikeudenmu-

kaisuutta mitattiin seuraavilla osioilla: ”Työyhteisössämme päätökset tehdään oikean tie-

don perusteella”, ”Kaikilla on oikeus sanoa mielipiteensä itseään koskevissa asioissa”, ”Teh-

dyt päätökset ovat työyhteisössämme olleet johdonmukaisia”, ja ”Työyhteisössämme epä-

onnistuneet päätökset voidaan purkaa tai niitä voidaan muuttaa”.  

Kaikkien osioiden vastausvaihtoehdot vaihtelivat 1:sta (täysin samaa mieltä) 5:een (täysin 

eri mieltä). Kummastakin oikeudenmukaisuuden komponentista muodostettiin summain-

deksi. Näiden välinen korrelaatio oli korkea (0.7) ja pääkomponenttianalyysi tuotti yhden 

komponentin ratkaisun (Saastamoinen ym. 2009). Näin ollen muodostettiin yksi indeksi 

kuvaamaan johtamisen oikeudenmukaisuutta (Cronbachin alfa 0.91). Summamuuttuja ja-

ettiin kolmeen luokkaan jakaumaan perustuen (Liitetaulukko 2). 

2.3.3 Kiusaamiskokemukset työssä 

Työpaikkakiusaamisen esiintymistä työyhteisössä tiedusteltiin seuraavasti: ”Henkisellä väki-

vallalla tai työpaikkakiusaamisella tarkoitetaan työyhteisön jäseneen kohdistettua eristä-

mistä, työn mitätöintiä, uhkaamista, selän takana puhumista tai muuta painostusta. Esiin-

tyykö mielestänne työyksikössänne/osastollanne tällaista käyttäytymistä?” Vastausvaihto-

ehdot olivat: ei lainkaan; silloin tällöin; jatkuvasti; en osaa sanoa.  

Toinen kysymys koski kiusaamisen kohdistumista itseen: ”Entä oletteko itse ollut tällaisen 

kiusaamisen kohteena?” Vastausvaihtoehdot olivat: en; kyllä, tällä hetkellä; kyllä, aiemmin 

tässä työpaikassa, mutta en enää; kyllä, aiemmin toisessa työpaikassa; en osaa sanoa. 

Muuttujien jakaumista ks. Liitetaulukko 2. 

2.3.4 Väkivallan uhka työssä 

 Työssä esiintyvää väkivallan uhkaa kartoitettiin kysymällä: ”Oletteko kohdannut seuraavia 

asiakkaan tai muiden taholta tulevia työhön liittyviä väkivalta- tai uhkatilanteita ja kuinka 

usein?” Kysymykseen liittyivät seuraavat neljä osiota: tavaroiden heitteleminen, paikkojen 

rikkominen; henkinen väkivalta (esim. sanallinen uhkailu); ruumiillinen väkivalta (esim. lyö-

minen, potkiminen); aseella uhkaaminen (ampuma-, terä- tai lyömäase). 
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Vastaukset annettiin 5-portaisella asteikolla: ei koskaan, joka vuosi, 1-2 kertaa vuodessa, 

1-3 kertaa kuukaudessa, kerran viikossa tai useammin.  Laskimme vastaukset yhteen ja 

jaoimme summan kolmeen luokkaan (ei koskaan, vähän, paljon).  Muuttujan jakaumista 

ks. Liitetaulukko 2. 

2.4 Fyysinen työkuormitus 

Työoloja mitattiin Työterveyslaitoksessa kehitetyllä 18-osioisella kyselyllä (Piirainen ym. 

2003). Osioiden kattamat työolotekijät olivat: hankalat työasennot; selän kiertoliikkeet; sa-

manlaisina toistuvat liikkeet; istuminen; seisominen; kävely; raskas ruumiillinen ponnistelu 

tai raskaat nostot ja kantaminen; melu; tärinä; näyttöpäätteellä työskentely; tietokoneen 

hiiren käyttö; heikko tai häiritsevä valaistus; liuottimet, kaasut tai ärsyttävät aineet; kuu-

muus, kylmyys, veto tai lämpötilan vaihtelut; ilman kuivuus; pöly tai likaisuus; kosteus ja 

märkyys; home. Kustakin tekijästä tiedusteltiin sen esiintyvyyttä ja siitä aiheutuvaa haittaa 

asteikolla ’ei esiinny’, esiintyy mutta ei haittaa lainkaan’, ’esiintyy ja haittaa jonkin verran’, 

’esiintyy ja haittaa paljon’. Puuttuvat tiedot korvattiin moodilla niissä tapauksissa, joissa 

tutkittava oli vastannut vähintään 14 osioon.  

Fyysistä työkuormitusta lähestyttiin kahdella tavalla. Kaikki osiot sisällytettiin pääkompo-

nenttianalyysiin, joka antoi tulokseksi kolme komponenttia (Saastamoinen ym. 2009). 

Näistä yksi oli ruumiillinen kuormitus työssä. Sen osiot olivat: hankalat työasennot, selän 

kiertoliikkeet, samanlaisina toistuvat liikkeet sekä raskas ruumiillinen ponnistelu tai raskaat 

nostot ja kantaminen. Summamuuttuja (α=0,79) jaettiin kolmeen luokkaan kuvaamaan 

vähäistä, keskimääräistä tai korkeaa ruumiillista kuormitusta. 

Toisaalta valittiin yksi osioista - ”raskas ruumiillinen ponnistelu tai raskaat nostot ja kanta-

minen” – kuvaamaan raskasta ruumiillista työtä. Vastaukset jaettiin kahteen luokkaan (ras-

kasta työtä ei esiinny/esiintyy). Tämä osio mittasi hyvin työhön liittyvää ruumiillista kuor-

mitusta yleensä: jos työssä oli raskasta ruumiillista kuormitusta, niin useimmiten siihen si-

sältyi myös kävelyä (93 %:lla), hankalia työasentoja (92 %:lla), selän kiertoliikkeitä (91 %:lla), 

seisomista (90 %:lla) ja samanlaisina toistuvia liikkeitä (84 %:lla). 

2.5 Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat 

Työn ja perhe-elämän yhteensovittamisen ongelmia mitattiin vuosina 2001−2002 ja 2007 

käyttäen modifioitua versiota Grzywaczin ja Marksin kuvaamasta asteikosta (2000). Kysy-

mykset arvioivat sitä 1) missä määrin työvelvollisuudet vaikuttavat tutkittavan elämään 

työn ulkopuolella ja 2) kuinka paljon perhevelvollisuudet  vaikuttavat työhön, muuhun toi-

mintaan ja mahdollisuuteen rentoutua. Pääkomponenttianalyysiin perustuen mittarilla oli 

kaksi dimensiota (Saastamoinen ym. 2009), perhe- ja (α=0,75) ja työkomponentti (α=0,65). 
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Perhekomponentin osiot olivat seuraavat seuraavat väittämät: 1) ”Perheasiat vähentävät 

aikaa, jonka voitte omistaa työllenne”, 2) ”Perhehuolet ja ongelmat häiritsevät teitä työs-

sänne”, 3) ”Perheasiat estävät teitä nukkumasta tarpeeksi suoriutuaksenne työstänne hy-

vin” ja 4) ”Perheeseen liittyvät velvollisuutenne vähentävät aikaa, jonka tarvitsette rentou-

tumiseen tai itsellenne”. Vastausvaihtoehdot olivat: ‘ei lainkaan’, ‘jossain määrin’, ‘suuressa 

määrin‘ ja ‘minulla ei ole perhettä‘. Mittari luokiteltiin kolmeen luokkaan: ‘ei ristiriitaa‘, ‘jos-

sain määrin ristiriitaa‘ ja ‘paljon ristiriitaa‘ (jolloin vastaus jokaiseen osioon oli ‘suuressa 

määrin‘). Niille, joilla ei ollut perhettä, ei pistemäärää laskettu.  

Työkomponentin osiot olivat seuraavat: 1) ”Työnne vähentää aikaa, jonka voitte viettää 

yhdessä perheenne kanssa”, 2) ”Ongelmat työssä saavat teidät ärtyisäksi kotona”, 3) 

”Työnne on niin raskasta, että ette jaksa tehdä kaikkea tarvittavaa kotonanne”. Vastaus-

vaihtoehdot olivat samat kuin perhekomponentissa. Mittari luokiteltiin kolmeen luokkaan: 

‘ei ristiriitaa‘, ‘jossain määrin ristiriitaa‘ ja ‘paljon ristiriitaa‘(vastaus jokaiseen osioon ‘suu-

ressa määrin‘).  

Alkuperäisessä asteikossa (Grzywacz ja Marks 2000) oli myös osio ”Työhönne liittyy paljon 

matkustamista kodin ulkopuolella” samanlaisin vastausvaihtoehdoin kuin edellä. Tämä 

osio ei latautunut kummallekaan komponentille pääkomponenttianalyysissa. Teimme kui-

tenkin lisäksi sensitiivisyysanalyysin käyttäen sellaista työkomponentin mittaria, johon 

matkustamista työn takia koskeva osio oli lisätty. 

Myös työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmia koskevat lähtötason jakaumatiedot 

löytyvät liitetaulukosta 2. 

2.6 Mielenterveyden häiriöt 

Mielenterveyden tavallisia häiriöitä kuvattiin General Health Questionnaire (GHQ) -kyse-

lyn 12-osioisen version (Goldberg y.m 1997) avulla kaikilla kyselykerroilla. GHQ-12 -kyse-

lyä pidetään luotettavana ja validina mittaamaan viimeaikaisia lieviä mielenterveyden on-

gelmia, kuten ahdistuneisuutta, masentuneisuutta ja itsetuntoon liittyviä ongelmia. Vas-

taukset kuhunkin osioon annetaan asteikolla 1:stä (ei lainkaan) 4:ään (jatkuvasti). Mittarin 

antamat arvot luokiteltiin kolmeen luokkaan jakauman perusteella (0 = ei oireita, 1 = vä-

hän oireita ja 2−12 = paljon oireita).   
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2.7 Terveyskäyttäytyminen 

2.7.1 Liikunta-aktiivisuus 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, joka sisälsi myös työmatkat, mitattiin kaikissa kyselyissä sa-

malla tavalla (Lallukka ym. 2016). Liikuntaan viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana käy-

tettyä keskimääräistä aikaa mitattiin koskien 1) kävelyyn, 2) ripeään kävelyyn, 3) hölkkään 

ja 4) juoksuun tai niitä vastaaviin toimintoihin käytettyä aikaa (kuhunkin asteikolla nollasta 

yli 4 tuntiin viikossa). Osallistujille laskettiin liikunnan volyymi-indeksi kertomalla kunkin 

aktiviteetin keskimääräinen metabolinen indeksiarvo (MET; Ainsworth ym. 2011) siihen ku-

lutetulla ajalla ja laskemalla tulot yhteen (Lahti ym. 2014). Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden 

intensiteetti luokiteltiin kolmeen ryhmään: matala (< 14 MET-tuntia viikossa), keskimääräi-

nen (> 14 MET-tuntia viikossa; ilman hölkkää, juoksua tai vastaavaa) ja korkea (> 14 MET-

tuntia viikossa; sisältäen hölkkää, juoksua tai vastaavaa). 

2.7.2 Suhteellinen kehon paino 

Henkilön painoa ja pituutta tiedusteltiin jokaisessa kyselyssä samalla tavoin. Painoindeksi 

laskettiin painosta ja pituudesta ja se luokiteltiin neljään: alipainoiset (BMI<18.5 kg/m2), 

normaalipainoiset (BMI 18.5−24.9 kg/m2), ylipainoiset (BMI 25.0−29.9 kg/m2) ja lihavat 

(BMI>30 kg/m2).  

2.7.3 Tupakointi 

Kyselyssä tiedusteltiin, polttiko henkilö päivittäin tupakkaa, sikareita tai piippua ja heidät 

sijoitettiin kolmeen ryhmään: ei koskaan, lopettanut tupakoinnin ja tupakoi päivittäin.  

 

2.8 Taustamuuttujat 

Pitkäaikaissairastavuutta kuvattiin kysymällä ”Onko teillä jokin pitkäaikainen sairaus, vika 

tai vamma?” (kyllä/ei). 

Sosioekonomista asemaa kuvattiin ammatin ja koulutustaustan yhdistävällä luokituksella. 

Käytimme 3-luokkaista mittaria: johtajat ja ylemmät toimihenkilöt; alemmat toimihenkilöt; 

rutiinimaista ei-manuaalista työtä tekevät ja manuaaliset työntekijät. 

Koulutuksen pituus jaettiin kolmeen luokkaan: korkeintaan 9 v, 10-12 v, yli 12 v. 

Siviilisääty luokiteltiin seuraavasti: naimisissa/avoliitossa, naimaton, eronnut/leski. 
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2.9 Tilastolliset menetelmät 

Valitsimme analyyseihin kaksi pääasiallista tilastollista menetelmää: yhtäältä tarkastelimme 

kivun kehityspolkuja trajektorianalyysin avulla ja toisaalta uuden kivun ilmaantumista. Ki-

pukokemuksen vaihtelevuus asetti vaatimuksia menetelmille kuvata kipukokemuksen ke-

hitystä ja muutoksia seurannan aikana. Myös kipukysymykseen vastaamatta jättäminen oli 

otettava huomioon. 

Kehityspolku- eli trajektorianalyysilla (Nagin 2014) etsimme aineistosta sellaisia latentteja 

alaryhmiä, joissa kipumuuttujan arvo kehittyi samaan tapaan ajassa, kun tarkasteltiin kol-

mea mittauskertaa yhtä aikaa, sallien puuttuviakin tietoja osassa mittauksia. Trajektori-

analyysin avulla tarkastelimme kroonisen kivun ja tuki- ja liikuntaelimistön monikipuisuu-

den kehityspolkuja. 

Käyttäen yleistettyjä estimointiyhtälöitä (generalized estimating equations, GEE; McCul-

loch ja Searle 2001) kuvasimme uuden kivun ilmaantuvuutta kahdessa tai kolmessa ai-

neiston sisälle muodostuneessa alakohortissa samanaikaisesti (lähtötasolta 1. seurantaan, 

1. seurannasta 2. seurantaan, 2. seurannasta 3. seurantaan). Käytimme binääristä ja mul-

tinomiaalista logistista regressioanalyysia ja pääosin aikariippuvia kovariaatteja (poik-

keuksena ikä, sukupuoli ja koulutus, joiden arvot otettiin lähtötasolta). Riskiestimaatista 

(odds ratio, OR) käytämme suomenkielistä nimitystä vetosuhde. Vetosuhteelle laskettiin 

95 %:n luottamusväli (LV). 

Tilastollisia analyyseja kuvataan myös seuraavissa luvuissa kunkin aiheen yhteydessä. 
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3 TYÖSTRESSI JA SEN OSATEKIJÄT KIVUN 

ENNUSTAJINA 

 

3.1 Johdanto 

Psyykkisen kuormittuneisuuden, stressin, on pitkään arveltu liittyvän pitkäaikaiseen kipuun 

(Loeser ja Melzack 1999) ja olevan erityisesti tuki- ja liikuntaelimistön alueen kipujen riski-

tekijä (Leino ja Magni 1993, Hoogendoorn ym. 2000, Bongers ym. 2006, Knardahl 2016, 

Ortego ym. 2016, Buscemi ym. 2019). Työssä koetun stressin merkitystä tarkasteltaessa 

Karasekin stressimalli (Karasek 1985) on saanut runsaasti huomiota työterveystutkimuk-

sessa. Näin on myös kipututkimuksen alueella. Usein on tutkittu erikseen työstressin osa-

tekijöitä eli työn vaatimuksia ja hallintaa, joiden välisen ristiriidan malli olettaa tuottavan 

korkeaa työstressiä (’job strain’).  

Hartvigsen ym. (2004) tarkastelivat vuosien 1990 ja 2002 välillä ilmestyneitä prospektiivisia 

seurantatutkimuksia psykososiaalisten tekijöiden yhteydestä alaselkäkipuun. He totesivat, 

että näyttöä työssä koettavan stressin yhteydestä alaselkäkivun kehitykseen ei ollut riittä-

västi, jotta päätelmiä olisi voitu tehdä. Myöhemmät järjestelmälliset katsaukset ovat tulleet 

toiseen tulokseen ottaessaan huomioon uudemman näytön. Seurantatutkimuksia koske-

neissa systemaattisissa katsauksissa on todettu meta-analyysein, että työstressi ennustaa 

kipua selässä ja niska-hartia -alueella (Hauke ym. 2011, Lang ym 2012). Vastaavasti matala 

työn hallinta (Hauke ym. 2011, Lundberg 2015) ja korkeat työn vaatimukset (Macfarlane 

ym. 2009, Hauke ym. 2011) ovat ennustaneet niska-hartia -alueen ja alaselän ongelmia 

varsin johdonmukaisesti. Lisäksi niin työn vaatimukset, hallinta kuin työstressi ennustivat 

sellaista tulosmuuttujaa, joka yhdisti eri tuki- ja liikuntaelimistön alueilla esiintyvät ongel-

mat, mukaan lukien selän ja raajojen alueiden kiputilat (Hauke ym. 2011).   

On myös arvioitu tutkimusnäyttöä työstressin merkityksestä niska-hartiavaivojen kehityk-

sessä silloin, kun fyysinen työkuormitus otetaan huomioon (Kraatz ym. 2013). Näytön kat-

sottiin olevan vahvaa työn vaatimusten ja työstressin osalta, työn hallinnan osalta kohta-

laista. Tutkimuksissa oli kuitenkin merkittävää heterogeenisyyttä ja riskiestimaatit olivat hy-

vin eri suuruisia. Laaja norjalaistutkimus (Sterud ja Tynes 2013) havaitsi, että työn korkeat 

vaatimukset ja vähäinen hallinta ennustivat alaselkäkipua kolmen vuoden seurannassa, 

vaikka useat fyysiset kuormitustekijät oli otettu huomioon.  

Sairaanhoitajilla ja perushoitajilla työstressi on yhteydessä selkäkivun esiintyvyyteen ja il-

maantumiseen sekä kivun esiintyvyyteen millä tahansa kehoalueella Bernalin ym. (2015) 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

27 

 

systemaattisen katsauksen perusteella. Toinen katsaus totesi hoitotyön vaatimusten ole-

van yhteydessä niskakipuun ja panosten ja tuotosten epätasapainon kipuun millä tahansa 

kehoalueella (Ballester Arias ja Garcia 2017).  

Käsityksemme mukaan työstressin ennustavuutta erikseen akuutin ja kroonisen kivun il-

maantumisen suhteen yleensä ei ole aiemmin tarkasteltu. Tässä työstressiä lähestyttiin 

kahdella tavalla. Työn vaatimukset ja hallinta oli kumpikin ensin luokiteltu mediaaninsa 

avulla kahteen luokkaan. Työstressiä koskevaa ryhmää verrattiin kaikkiin muihin (yhdistet-

tynä ryhmät ei työstressiä, aktiivinen työ ja passiivinen työ).  Toiseksi sekä työstressiä että 

aktiivista ja passiivista työtä verrattiin erikseen ryhmään, jolla ei ollut työstressiä. Työn vaa-

timuksia ja hallintaa tarkasteltiin myös omina muuttujinaan. Tälllöin ne luokiteltiin kolmeen 

luokkaan jakaumansa perusteella. 

3.2 Muuttujista 

Työstressin mittaustapa on esitetty edellä kohdassa 2.3.1. Malleissa otettiin huomioon 

sarja muuttujia, joista terveyskäyttäytymiseen liittyvät on kuvattu kohdassa 2.7 ja muut 

taustamuuttujat kohdassa 2.8. 

3.3 Tilastolliset menetelmät 

Tarkastelemme työstressin ennustavuutta akuutin ja kroonisen kivun ilmaantuvuuteen jak-

solla 2000/2-2012. Analyyseissa oli siis mukana kolme mittauskertaa. Esitämme tulokset 

erikseen naisille ja miehille. 

Lähtötasolla kipua koskevaan kolmiluokkaiseen kipukysymykseen (akuutti, krooninen, ei 

kipua) jätti vastaamatta 303 henkilöä eli 3.4 % muuten lähtötasolla osallistuneista. Kaikkina 

kertoina (v. 2000-2, 2007 ja 2012) kipukysymykseen vastaamatta jättäneiden muuten osal-

listuneiden osuus oli hyvin pieni (alle 1 %).  

Yleistettyjen estimointiyhtälöiden (generalized estimating equations, GEE) avulla analy-

soimme lähtötason työstressin ja sen osatekijöiden ennustavuutta akuutin ja kroonisen 

kivun ilmaantuvuuden suhteen millä tahansa kehon alueella seurannassa. Analyyseihin tu-

livat mukaan ne, joilla ei ollut akuuttia tai kroonista kipua seurannan alussa. Tällaisia ko-

hortteja analyysiin sisältyi kaksi: lähtötasolla 2000-2002 kivuttomat (ei akuuttia eikä kroo-

nista kipua), joita seurattiin vuoteen 2007, ja vuonna 2007 kivuttomat, joita seurattiin vuo-

teen 2012 asti. 

Kivun esiintyvyyttä seurannassa tarkasteltiin erikseen naisilla ja miehillä multinomiaalisia 

logistisia GEE-malleja ja seuraavia kovariaatteja käyttäen: 

Malli 1: ikä vakioitu 
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Malli 2: malli 1 + koulutus, siviilisääty ja fyysinen työkuormitus 

Malli 3: malli 2 + suhteellinen paino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 

Malli 4: malli 3 + pitkäaikaissairastavuus 

 

Kovariaatit olivat aikariippuvia lukuun ottamatta ikä- ja koulutustietoja, jotka otettiin tut-

kimuksen lähtötasolta vuosilta 2000-2002. 

3.4 Tulokset 

3.4.1 Työstressin ennustavuus ja kivun ilmaantuvuus 

Kaksiluokkainen työstressimuuttuja oli yhteydessä krooniseen kivun ilmaantumiseen seu-

rannassa. Ikävakioitu vetosuhde oli naisilla 1.6 (95 % LV 1.3-2.0) ja miehillä 2.0 (1.1-3.6). 

Naisilla yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä läpi mallituksen ja oli 1.4 (1.1-1.8) neljän-

nessä mallissa, jossa sosiodemografisten tekijöiden, fyysisen työkuormituksen ja terveys-

käyttäytymisen lisäksi oli vakioitu lähtötason pitkäaikaissairastavuus (Liitetaulukko 3). Mie-

hillä neljännenkin mallin vetosuhde oli varsin korkea, mutta se ei erottunut tilastollisesti 

johtuen miesten pienemmästä lukumäärästä. Akuuttia kipua kaksiluokkainen työstressi ei 

ennustanut. 

Neliluokkaisen työstressimuuttujan avulla tarkasteltuna - jolloin vertailuryhmä oli pie-

nempi ja ehkä selkeämpi - työstressi yli kaksinkertaisti uuden kroonisen kivun riskin kum-

mallakin sukupuolella: ikävakioitu vetosuhde oli naisilla 2.2 (1.6-3.0) ja miehillä 2.5 (1.2-5.3). 

Yhteys säilyi tilastollisesti erottuvana miehilläkin 3. malliin asti, jolloin mahdollisina sekoit-

tavina tekijöinä oli vakioitu ikä, koulutus, siviilisääty, fyysinen työkuormitus, tupakointi, suh-

teellinen paino ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus. 

Myös aktiivinen ja passiivinen työ nostivat naisilla kroonisen kivun riskiä, mutta vähemmän 

kuin korkea työstressi. Aktiivisen työn vaikutuksen suuruus (OR 1.7) säilyi lähes muuttu-

mattomana eri malleissa, samoin kuin passiivisen työn efekti (OR 1.5). Miehillä aktiiviseen 

ja passiiviseen työhön liittyvät vetosuhteet olivat viimeisessä mallissa jo lähellä ykköstä. 

Naisilla korkea työstressi ja aktiivinen työ olivat yhteydessä myös akuutin kivun ilmaantu-

miseen (Liitetaulukko 3). 

3.4.2 Työn vaatimukset ja hallinta ja kivun ilmaantuvuus 

Työstressin osakomponentteja erikseen tarkasteltaessa havaittiin, että korkeat työn vaati-

mukset ennustivat naisilla sekä akuuttia (täyden mallin OR 1.8; 1.3-2.4) että kroonista 

(1.7;1.3-2.3) kipua selkeämmin kuin työn hallinta. Miehillä keskimmäinen työn vaatimus-

ten luokka oli yhteydessä kroonisen kivun ilmaantumiseen, mutta työn hallinnan osalta 

yhteyksiä ei nähty (Liitetaulukko 4). 
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3.5 Pohdinta 

Helsingin kaupungin työntekijöillä siis havaittiin Karasekin mallin mukaisesti ymmärretyn 

työstressin ennustavan pitkäaikaisen kivun ilmaantumista. Työstressiä kokeneen ryhmän 

kroonisen kivun riski oli naisilla puolitoistakertainen ja miehillä kaksinkertainen kaikkiin 

muihin vastaajiin verrattuna. Kun vertailuryhmä oli rajattu tiukemmin eli niihin, joiden työn 

hallinta oli korkealla tasolla ja vaatimukset vähäisiä, riski oli naisillakin yli kaksinkertainen ja 

miehillä 2.5-kertainen ikävakioiduissa malleissa.  

Keskustelua työn vaatimusten ja hallinnan yhteisvaikutuksen olennaisuudesta verrattuna 

niiden omavaikutuksiin on käyty työstressiä ja iskeemistä sydäntautia koskevassa kirjalli-

suudessa (Eller ym. 2009, Burr ym. 2016). Systemaattisiin katsauksiin perustuen on todettu, 

että sekä korkeat työn vaatimukset että vähäinen kontrolli on tuki- ja liikuntaelimistön ki-

puongelmien (Lang ym. 2012) ja erityisesti kroonisen alaselkäkivun (Buruck ym. 2019) ris-

kitekijä. Me havaitsimme kummankin työstressin osatekijän ennustavan sekä kroonista 

että jossain määrin myös myös akuuttia uutta kipua millä tahansa kehon alueella. Työn 

hallinta ei kuitenkaan ennakoinut kipua yhtä systemaattisesti kuin työstressi tai työn vaa-

timukset.  

Karasekin malli ei selkeästi erottele työn määrällisiä ja laadullisisa vaatimuksia. Näin on 

mahdollista, että juuri kvantitatiiviset tekijät, joihin voivat kuulua myös erilaiset työn fyysi-

set kuormitustekijät, heijastuisivat kivun ilmaantuvuudessa. Työstressin yhteys insidenttiin 

kipuun oli kuitenkin itsenäinen, riippumaton sekoittavista tekijöistä eli sellaisista taustalla 

vaikuttavista seikoista, joilla voi olla vaikutusta sekä työstressin että kivun kokemiseen. Näi-

hin kuului myös työn fyysinen kuormitus. 

Otimme analyyseissä huomioon ensin sosiodemografiset taustamuuttujat iän ja sukupuo-

len. Seuraavaksi lisäsimme vakioitaviin tekijöihin koulutuksen pituuden sosiaalisen aseman 

indikaattorina, siviilisäädyn sekä työn fyysisen kuormittavuuden. Kolmannessa mallissa 

mukaan tulivat keskeiset terveyteen liittyvät elintavat. Nämä muut kovariaatit jossain mää-

rin heijastelevat nekin sosiaaliryhmää. Viimeisessä mallissa vakioimme vielä lähtötason pit-

käaikaissairastavuuden, joka saattaisi vaikuttaa työstressin kokemiseen ja olla tulevan kivun 

lähteenä. Mallitus oli siis varsin kattava. Viimeisen mallin osalta voidaan esittää jopa kritiik-

kiä, että se olisi liian kattava siinä mielessä, että jos pitkäaikaissairaus oli kipua tuottava, tuli 

kipu kontrolloiduksi ikään kuin kahteen kertaan.  

Mallissa 2, joka sisälsi kovariaatteina fyysisen työkuormituksen ja koulutuksen pituuden, 

kivun riskiestimaatit laskivat jonkin verran verrattuna ikävakioituihin malleihin, mutta työ-
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stressille jäi kuitenkin selvää ennustavuutta: sekä naisilla että miehillä riski oli kaksinkertai-

nen neliluokkaista työstressimuuttujaa käytettäessä eli verrattaessa tiukemmin rajattuun 

vertailuryhmään. Myös korkeille työn vaatimuksille jäi tässäkin vaikutusta.  

Kun työstressiä tarkasteltiin dikotomiana, yhteyden suuruus näyttäytyi miehillä jonkin ver-

ran vahvempana kuin naisilla, mutta ero tasoittui myöhemmässä mallituksessa. Naisilla 

myös aktiivinen työ, eli sellainen työ, jossa sekä vaatimukset että hallinta ovat korkeita, sekä 

passiivinen työ, jossa kumpikin työn piirre on matala, ennusti kroonista kipua. Työstressi ja 

aktiivinen työ ennustivat naisilla myös uutta akuuttia kipua. Karasekin työstressikäsite ko-

rostaa korkeiden vaatimusten ja vähäisten työn hallintamahdollisuuksien yhteisvaikutuk-

sen ongelmallisuutta ja, kuten Burr ym. (2019) tuovat esiin, usein on jäänyt tarkastelun ul-

kopuolelle se, kuinka muut kahden dimension yhdistelmät liittyvät sairastuvuuteen. Kipu-

tulosmuuttujan kautta nähtiin, että näilläkin on merkitystä hyvinvoinnille. 

Työstressin nelikenttää muodostettaessa työn vaatimusten ja hallinnan luokat muodostet-

tiin - kuten on totunnaista - kummankin muuttujan jakauman perusteella käyttäen medi-

aania katkaisukohtana. Kunkin henkilön saama arvo oli siis riippuvainen koko aineiston 

jakaumasta – absoluuttisia teoriasta nousevia katkaisukohtia ei ole. Tällöin myös eri am-

mateissa toimiville työstressimuuttuja muodostettiin samalla tavalla. Jatkossa saattaisi olla 

mielenkiintoista tutkia työstressin merkitystä kivun kannalta myös niin, että muuttujat 

muodostettaisiin ammattiryhmien tai muiden osajoukkojen sisäisten jakaumien perus-

teella. Santos ym. (2017) tarkastelivat latenttien ryhmien analyysin avulla erikseen kolmea 

eri ammattia sekä yhden kaupungin työntekijöitä edustavaa väestöä. He löysivät neljä 

luokkaa terveydenhuollon työntekijöiden ja öljyteollisuustyöntekijöiden joukossa, mutta 

vain kolme opettajille ja kaikille kaupungissa työskenteleville, jolloin ei havaittu passiivisen 

työn ryhmää. Tutkijoiden tulkinta kuitenkin oli, että havainnot tukivat Karasekin työstressi-

mallin mielekkyyttä erilaisissa työympäristöissä.  
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4 FYYSISESTI KUORMITTAVA TYÖ, TYÖSTRESSI JA 

KROONISEN KIVUN KEHITYSPOLUT 

 

4.1 Johdanto 

Edellisessä luvussa kuvattiin työstressin ennustavuutta akuutin ja kroonisen kivun suh-

teen. Näyttöä on runsaasti raskaan ruumiillisen työn yhteydestä kipuongelmiin (da Costa 

& Vieira 2010, Andersen ym. 2013, Meyer ym. 2012), vaikka joskus myös vastakkaisia nä-

kemyksiä on esitetty (Palmer ym. 2007, Lundberg 2015). Seuraavassa tutkimme työstres-

sin ja fyysisesti kuormittavan työn yhteyttä kroonisen kivun kehitykseen. 

Meta-analyysin (Coenen ym. 2014) mukaan taakkojen nostamisen useus ja intensiivisyys 

lisäävät alaselkäoireiden ilmaantuvuutta. Ylikuormittumisen riski voi kasvaa, jos työntekijä 

ei voi vaikuttaa esim. työtahtiin. Onkin esitetty, että raskas ruumiillinen kuormitus erityi-

sesti yhdistettynä vähäiseen työn hallintaan lisäisi sekä alaselkävaivojen (Devereux ym. 

1999) että yläraajaoireiden (Devereux ym. 2002) riskiä. Kraatz ym. (2013) tekivät syste-

maattisen katsauksen psykososiaalisten työolotekijöiden ennustavuudesta niska-hartia -

vaivojen suhteen, kun fyysinen työkuormitus on otettu huomioon. Psykososiaalista kuor-

mitusta oli tarkasteltu pääasiassa käyttäen Karasekin (1985) työstressimallia. Yhteenvetona 

18 pitkittäistutkimuksesta todettiin, että työstressillä ja sen osakomponenteillä sekä muil-

ta työntekijöiltä saadulla sosiaalisella tuella oli ainakin jonkin verran itsenäistä, fyysisen 

kuormituksen tasosta riippumatonta, ennustavaa vaikutusta.  

Meidän tavoitteenamme puolestaan oli tarkastella raskaan ruumiillisen työn ja työstressin 

oma- ja yhteisvaikutuksia suhteessa kroonisen, pääasiassa tuki- ja liikuntaelimistön alueel-

la esiintyvän, kivun kehitykseen. Halusimme erottaa toisistaan sellaiset aineiston sisäiset 

ryhmät, joissa esiintyi vain työstressiä tai vain fyysistä kuormitusta sellaisesta ryhmästä, joka 

altistui kummallekin tekijälle.  

Kroonisen kivun kehityksestä pitkällä aikavälillä ja tämän kehityksen yhteydestä fyysiseen 

ja psykososiaaliseen työympäristöön tiedetään varsin vähän. Aikaisemmin on tarkasteltu 

trajektorianalyysin avulla alaselkäkivun (Dunn ym. 2013, Chen ym. 2018), minkä tahansa 

lievemmän tai vaikeamman tuki- ja liikuntaelinkivun (Leino-Arjas ym. 2018), ja monikipui-

suuden (Neupane ym. 2018) kehittymistä. 
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4.2 Aineisto ja menetelmät 

Tähän osatutkimukseen otettiin mukaan ne, jotka olivat lähtötasolla kokopäivätyössä ja 

vastasivat jokaisessa kyselyssä (vuoteen 2012 asti) kipua ja sen kestoa koskeviin kysymyk-

siin. Tällaisia henkilöitä oli 4943, joista 82 % oli naisia. Työolotekijät mitattiin vuosina 2000-

2002. 

4.2.1 Krooninen kipu ja sen kehityspolut 

Kipua tiedusteltiin kaikissa kyselyissä samalla tavalla (ks. luku 2.2). Ne, jotka vastasivat 

myönteisesti kysymykseen ’Onko teillä juuri nyt jossakin kipua tai särkyä’, saivat vastatta-

vakseen myös sen kestoa koskevan kysymyksen. Mikäli kipu oli jatkunut pidempään kuin 

kolme kuukautta, henkilöllä määriteltiin olevan kroonista kipua (IASP 1986). Edelleen ky-

syttiin, missä kipua esiintyy. Vaihtoehtoina olivat pään ja kasvojen alue, niska tai hartiat, 

alaselkä, yläraajat, alaraajat, vatsan alue, tai muu sijainti. Näistä saattoi valita useamman 

vaihtoehdon. Valtaosalla vastaajista (97 %:lla) oli kipua ainakin jossain tuki- ja liikuntaeli-

mistön alueella. Yhtenäistääksemme aineistoa jätimme analyysien ulkopuolelle ne 146 

henkilöä (3 %), joilla lähtötasolla oli ainoastaan jotain muuta kuin tuki- ja liikuntaelimistön 

alueen kroonista kipua. 

Tulosmuuttujana analyyseissa käytimme kroonisen kivun kehityspolkujen (ks. alla) muo-

dostamia luokkia.  

4.2.2 Raskas ruumiillinen työ 

Kyselylomakkeessa esitettiin 18 erilaista työhön liittyvää kuormitustekijää, joista kuusi liittyi 

ruumiilliseen kuormitukseen. Niistä valittiin osio ”raskas ruumiillinen ponnistelu tai raskaat 

nostot ja kantaminen” kuvaamaan yleensä raskasta ruumiillista työtä. Useimmilla niistä, 

joilla esiintyi raskasta ruumiillista työtä, esiintyi myös muuta fyysistä kuormitusta kuten 

hankalia työasentoja (92 %:lla), selän kiertoliikkeitä (91 %:lla), seisomista (90 %:lla) ja sa-

manlaisina toistuvia liikkeitä (84 %:lla). Tämä kysymys siis mittasi hyvin myös muuta fyysistä 

kuormitusta työssä. 

4.2.3 Työstressi 

Työhön liittyvää stressiä mitattiin hieman lyhennetyllä versiolla Karasekin konstruoimasta 

mittarista (Job Content Questionnaire; Karasek ym. 1998). Mittaria on kuvattu edellä koh-

dassa 2.3.1. Työn henkisiä vaatimuksia arvioitiin viidellä osiolla ja työn hallintaa yhdeksällä 

osiolla käyttäen Karasekin suosittelemia painokertoimia (Karasek 1985). Osaskaalat jaettiin 

kahtia mediaanin avulla ja yhdistettiin uudeksi muuttujaksi: 1) vähän vaatimuksia ja paljon 

hallintaa, 2) paljon vaatimuksia ja paljon hallintaa, 3) vähän vaatimuksia ja vähän hallintaa 

ja 4) paljon vaatimuksia ja vähän hallintaa. Karasekin mukaan erityisesti viimeksi mainittu 
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yhdistelmä aiheuttaa työntekijälle paljon työstressiä. Käytimme työstressiä kuvaamaan 

kaksiluokkaista muuttujaa, jossa kolme ensimmäistä luokkaa toimivat viiteryhmänä. 

4.2.4 Raskaan ruumiillisen työn ja työstressin yhdistetty muuttuja 

Raskas ruumiillinen työ ja työstressi yhdistettiin edelleen yhdeksi muuttujaksi, jolloin saatiin 

seuraavat ryhmät: 1) ei ole raskasta ruumiillista työtä eikä työstressiä (viiteryhmä), 2) on 

raskasta ruumiillista työtä, mutta ei työstressiä 3) on työstressiä mutta ei raskasta ruumiil-

lista työtä ja 4) on sekä raskasta ruumiillista työtä että työstressiä.  

4.2.5 Muut muuttujat 

Analyyseissä vakioitiin tekijät, joiden voitiin olettaa sekoittavan työolotekijöiden ja krooni-

sen kivun välistä yhteyttä. Sellaisia olivat ikä (40, 45, 50, 55 ja 60 vuotta), koulutus (yli 12 

vuotta, 9−12 vuotta ja vähemmän kuin 9 vuotta), siviilisääty (naimisis-sa/avoliitossa, nai-

maton ja eronnut/leski), painoindeksi (BMI; kg/m2, alle 25, 25−29,9 ja 30 tai enemmän), 

säännöllinen tupakointi (ei/kyllä) ja vapaa-ajan liikunta (ks. edellä kohta edeltävien 12 kuu-

kauden aikana työmatkat mukaan lukien.  

Vapaa-ajan liikuntaa arvioidessa kysyttiin (ks. kohta 3.7), kuinka monta tuntia edeltävän 

vuoden aikana vastaaja oli keskimäärin viikoittain harrastanut kävelyä, reipasta kävelyä, 

hölkkää, reipasta juoksua tai näitä kuormittavuudeltaan vastaavaa muuta liikuntaa. Näitä 

tietoja ja ns. MET-lukuja käyttäen henkilö sijoitettiin johonkin kolmesta liikunta-aktiivisuu-

den luokasta: matala, keskimääräinen ja korkea (Lahti ym. 2016).  

Pitkäaikaissairastavuutta arvioitiin kysymällä ’onko teillä jokin pitkäaikainen sairaus, vika tai 

vamma’ (kyllä/ei). 

 

4.3 Tilastolliset menetelmät 

Trajektorianalyysiä käytettiin havainnollistamaan tutkimukseen osallistuneiden kuulumista 

kroonisen kivun latenteille kehityspoluille. Trajektorianalyysi on tilastollinen menetelmä, 

jolla voidaan mallintaa useamman kuin kaksi mittauskertaa kattavassa pitkittäisaineistossa 

ilmenevää vaihtelua ja laskea kullekin yksilölle eri trajektoreille kuulumisen posteriori-

todennäköisyys (Nagin 2014). Menetelmä laskee vaihtoehtoisille malleille estimaatit, joi-

den perusteella voidaan valita trajektoreiden lukumäärä ja muoto. Parhaan mallin valin-

nassa käytettiin seuraavia kriteereitä: Akaiken informaatiokriteeri (AIC), Bayesin informaa-

tiokriteeri (BIC), posterioritodennäköisyydet ja suurimman todennäköisyyden estimaatit eri 

malleille.   
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Haimme parhaan mallin koko aineistolle ja sen jälkeen erikseen työssä koko seuranta-ajan 

olleille. Kahden trajektorin malli osoittautui kriteerien mukaan parhaaksi vaihtoehdoksi. Eri 

trajektorimallit ja niiden tunnusluvut on esitetty liitteessä (Liitetaulukko 5). 

Analyyseissä käytettiin SAS ohjelmistopakettia (versio 9.4; SAS Instituutti, Inc, Cary, North 

Carolina). Ohjelmiston Proc Traj -komentoa käyttäen valittiin kroonisen kivun trajektorit. 

Logistista regressiomallia (Proc Logistic) käytettiin mallintamaan työstressin, raskaan ruu-

miillisen työn ja niiden kombinaation yhteyttä kroonisen kivun kehityspolkuun ensi koko 

aineistolla ja sitten erikseen työssä koko seurannan ajan pysyneillä.  

Ensin tarkasteltiin työstressiä ja raskasta ruumiillista työtä erikseen suhteessa kroonisen ki-

vun trajektoreihin neljässä eri mallissa kaikilla ja työssä pysyneillä. Sen jälkeen samanlai-

sissa malleissa tarkasteltiin työstressin ja raskaan ruumiillisen työn kombinaation yhteyttä 

kroonisen kivun trajektoreihin. 

Lisäksi työstressin ja raskaan ruumiillisen työn yhteisvaikutusta kroonisen kivun kehitys-

polkuihin tutkittiin laskemalla synergiaindeksi (S) mahdolliselle additiiviselle interaktiolle 

(van der Weele & Knol 2014). Synergiaindeksi mittaa sitä, poikkeaako yhdistetyn muuttu-

jan riskiluku ykkösestä enemmän kuin erikseen laskettujen riskilukujen summa. Käytimme 

seuraavaa kaavaa: S=(OR11-1)/[(OR10-1) + (OR01-1)], jossa OR11 viittaa raskaan ruumiillisen 

työn ja työstressin samanaikaiseen esiintymiseen, OR10 raskaan ruumiillisen työn esiinty-

miseen ilman työstressiä  ja OR01 työstressin esiintymiseen yksin. Interaktiota ei ole, jos 

S=1, jolloin muuttujien vaikutus on additiivinen eli efektit summautuvat suoraan, jos S>1, 

interaktio on positiivinen eli muuttujien yhteisvaikutus on suurempi kuin additiivinen ja jos 

S<1, interaktio on negatiivinen eli yhteisvaikutus on pienempi kuin additiivinen. 

 

4.4 Tulokset 

Analyysien tuloksena tunnistettiin kaksi kroonisen kivun kehityspolkua eli trajektoria. Toi-

nen niistä oli matala ja pysyi sellaisena tasaisesti seurannan ajan eli tässä ala-ryhmässä 

kroonista kipua ei esiintynyt tai sen todennäköisyys oli hyvin matala. Toinen kehityspolku 

oli korkea eli kroonista kipua esiintyi toistuvasti suurella todennäköisyydellä. Kun trajekto-

rimallit tehtiin ensin kaikille tutkittaville ja sitten pelkästään työssä jatkaneille, poikkesivat 

korkeat trajektorit hieman toisistaan. Tarkasteltaessa kaikkia tutkittavia (Kuvio 4.1) korkea 

trajektori nousi seuranta-ajan puoliväliin asti ja sen jälkeen alkoi laskea, mutta koko ajan 

työssä olleilla trajektori pysyi korkealla seurannan loppuun asti eikä laskua ollut havaitta-

vissa (Kuvio 4.2). 
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Kuvio 4.1 Kroonisen kivun trajektorit. Koko aineisto (n=4943). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 4.2. Kroonisen kivun trajektorit. Työssä koko seuranta-ajan jatkaneet (n=2962). 
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Tarkasteltujen muuttujien jakaumatietoja koko aineistossa ja työssä jatkaneilla on esitetty 

Liitetaulukossa 6. Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden keski-ikä tutkimuksen alussa oli 

49 vuotta ja työssä koko seuranta-ajan jatkaneiden 45 vuotta. Noin puolella tutkimukseen 

osallistuneista esiintyi lähtötasolla raskasta ruumiillista työkuormitusta, neljäsosalla työ-

stressiä ja 14 %:lla molempia. Vastaavasti henkilöistä, jotka kuuluivat korkean kroonisen 

kivun trajektorille, 60 % raportoi raskasta ruumiillista työtä, 30 % työstressiä ja 20 % mo-

lempia. Jakaumat olivat varsin samanlaiset myös niillä, jotka olivat jatkaneet työssä koko 

seuranta-ajan. Henkilöt, jotka kuuluivat korkealle kroonisen kivun trajektorille, olivat muita 

useammin ylipainoisia, vähemmän koulutettuja, vähemmän aktiivisesti vapaa-aikana liik-

kuvia ja heillä oli useammin jokin pitkäaikainen sairaus. 

Ensin analysoimme koko aineistossa erikseen työstressin ja raskaan ruumiillisen työn yh-

teyttä korkeaan kroonisen kivun trajektoriin kuulumiseen. Ikä- ja sukupuolivakioidut veto-

suhteet olivat samat raskaalle ruumiilliselle työlle (kyllä/ei) (1.6; 95 % LV 1.4−1.8) ja työ-

stressille (kyllä/ei) (1.6; 1.3−1.8). Kun kaikki mahdollisesti sekoittavat tekijät olivat mallissa, 

vetosuhteet laskivat hieman ja olivat samat (1.4; 1.2-1.6) sekä raskaalle ruumiilliselle työlle 

että työstressille. Kun analyysit rajattiin niihin, jotka olivat pysyneet työssä koko seurannan 

ajan, tulokset olivat edelleen varsin samanlaiset. 

Seuraavaksi tarkastelimme fyysisesti raskaan työn ja työstressin yhdistelmämuuttujan yh-

teyttä kivun kehitykseen. Raskas ruumiillinen työ ja työstressi olivat erikseen – siis niin, että 

toista ei lainkaan esiintynyt – ja samanaikaisesti esiintyessään yhteydessä korkeaan kroo-

nisen kivun trajektoriin. Mikäli työntekijällä oli molempia kuormitustekijöitä, hänen toden-

näköisyytensä kuulua tälle trajektorille oli noin kaksinkertainen verrattuna siihen, että kum-

paakaan kuormitustekijää ei ollut. Ikä- ja sukupuolivakioitu vetosuhde oli 2.4 (2.0-2.9) ja 

täydessä mallissa 1.9 (1.6-2.4), ks. Liitetaulukko 7. Kun tarkasteltiin koko seurannan ajan 

työssä jatkaneita, vetosuhde oli täydessä mallissa 2.0 (1.5−2.6).  

Synergististä interaktiota ei löydetty: ikä- ja sukupuolivakioitu synergiaindeksi oli koko ryh-

mälle 1.3 (0.8−2.2) ja työssä pysyneille 1.3 (0.7−2.4). 

 

4.5 Pohdinta 

Vaikka kehityspolkuanalyysia on jonkin verran käytetty kipututkimuksessa (Haukka ym. 

2012, Dunn ym. 2013, Airila ym. 2014, Neupane ym. 2017, Neupane ym. 2018, Leino-Arjas 

ym. 2018, Chen ym. 2018), aivan vastaavanlaista analyysia kuin tässä kroonisen kivun suh-

teen emme aiemmasta kirjallisuudesta löytäneet. Tunnistimme kaksi kroonisen kivun tra-

jektoria niin kaikilla tutkituilla kuin erikseen niillä, jotka olivat pysyneet työssä koko seu-

ranta-ajan. Suurimmalla osalla ei kroonista kipua esiintynyt tai sen todennäköisyys oli hyvin 

pieni ja he näin ollen kuuluivat matalalle trajektorille. 
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Korkeaan trajektoriryhmään kuului noin neljäsosa kaikista ja 22 % työssä pysyneistä. Kor-

kean trajektorin muoto oli näissä kahdessa ryhmässä hieman erilainen. Niillä, jotka olivat 

pysyneet työssä koko seuranta-ajan, ylempi trajektori pysyi korkealla seurannan loppuun 

asti, kun koko tutkimusryhmässä, jossa myös eläkkeelle siirtyneet olivat mukana, korkea 

trajektori nousi seurannan puoliväliin asti, mutta alkoi sen jälkeen laskea. Myös aikaisem-

missa tutkimuksissa on havaittu, että kivun trajektorit voivat olla melko stabiileja pitkällä-

kin aikavälillä (Dunn ym. 2013, Chen ym. 2018). On kuitenkin mahdollista, että kipu alkaa 

vähentyä eläkkeelle siirtymisen jälkeen, kun työkuormitus poistuu. Noin 40 % tutkittavis-

tamme siirtyi eläkkeelle seurannan aikana. Toisessa suomalaisia kuntatyöntekijöitä koske-

vassa pitkittäistutkimuksessa tehtiin vastaava havainto: monikipuisuuden trajektori kään-

tyi laskuun, kun suuri osa tutkittavista oli siirtynyt eläkkeelle (Neupane ym. 2018). 

Sekä raskas ruumiillinen työ että työstressi olivat itsenäisesti yhteydessä noin 10 vuotta 

kattaneeseen korkeaan kipukehityspolkuun. Fyysisen kuormituksen osalta tuloksemme 

ovat linjassa aikaisempien systemaattisten katsausten ja meta-analyysien kanssa, joiden 

mukaan raskas ruumiillinen työ on yhteydessä tuki- ja liikuntaelinten vaivoihin (da Costa 

& Vieira 2010, Mayer ym. 2012) ja yhteys on pitkäaikainen. Työstressin yhteys näihin vaivoi-

hin on myös osoitettu monesti (Bongers ym. 2006, Hauke ym. 2011, Lang ym. 2012, Ber-

nal ym. 2015), mutta sen pitkäaikaisista vaikutuksista kipuun tiedetään vähemmän. Jotkut 

tutkijat ovat katsoneet, että sillä ei olisi pitkäaikaista vaikutusta (Grooten ym. 2007). 

Tärkeä havaintomme oli, että fyysinen kuormitus ja työstressi tuottivat yhdessä esiintyes-

sään suuremman riskin kuulua kroonisen kivun korkealle kehityspolulle kuin kumpikaan 

kuormitustyyppi yksin. Vastaavia tutkimuksia, joissa ruumiillisen työn ja työstressin yhteis-

vaikutuksia olisi tarkasteltu samaan tapaan kuin tässä, on niukalti. Hyvin pitkä suomalaisten 

kuntatyöntekijöiden seuranta kuitenkin osoitti, että biomekaaninen kuormitus ja työstressi 

yhdessä esiintyessään ennustivat tuki- ja liikuntaelinvaivoja varsin pitkään, mutta eivät 

enää 28 vuoden jälkeen (Prakash ym. 2017). Seuranta-ajalla siis näyttäisi olevan merkitystä 

tulosten suhteen. 

Helsingin kaupungin työntekijöiden seuranta koski jo alkuvaiheessa keski-ikäisiä työnteki-

jöitä ja he olivat saattaneet asettua kroonisen kivun kehityspoluilleen jo kauankin ennen 

tutkimuksen alkua. Työolotekijöitä tarkasteltiin tässä vain yhdestä aikapisteestä käsin. 

Kunta-alan ammatit ovat olleet suhteellisen pysyviä ja sikäli on todennäköistä, että aina-

kin osa työn kuormitustekijöistä on vaikuttanut työntekijän hyvinvointiin jo vuosia ennen 

tutkimuksen alkua. On siis mahdollista, että havaituissa yhteyksissä heijastuu sekä työal-

tistumisen pidempi historia että kroonisen kivun tendenssi pitkäkestoisuuteen.  
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5 JOHTAMISEN OIKEUDENMUKAISUUS, 

KIUSAAMISKOKEMUKSET JA FYYSISEN 

VÄKIVALLAN UHKA TYÖSSÄ KIVUN 

ENNUSTAJINA 

 

5.1 Johdanto 

Johtamisen oikeudenmukaisuus työpaikoilla on saanut lisääntyvää huomiota työntekijöi-

den hyvinvointiin vaikuttavana tekijänä (Virtanen ja Elovainio 2018). Oikeudenmukaisuu-

den kokemuksen merkitys korostuu nykytyöelämässä, jossa organisaatiomuutokset ovat 

toistuvia ja tehokkuusvaatimukset suuria. Käsite on usein jaettu relationaaliseen ja pro-

seduraaliseen oikeudenmukaisuuteen. Jälkimmäinen viittaa yhdenvertaisuutta ja päätök-

senteon johdonmukaisuutta koskevien sovittujen menettelytapojen toteutumiseen orga-

nisaatiossa, relationaalinen oikeudenmukaisuus siihen, missä määrin esimiehet kohtelevat 

työntekijöitä oikeudenmukaisesti ja arvostaen (Kivimäki ym. 2007). 

Johtamisen oikeudenmukaisuus oli yhteydessä julkisella sektorilla työskentelevien suoma-

laisten koettuun terveydentilaan ja sairauspoissaoloihin (Elovainio ym. 2005). Katsausartik-

keli (Ndjaboué ym. 2012) osoitti sekä proseduraalisen että relationaalisen oikeudenmukai-

suuden puutteiden ennustavan työntekijöiden mielenterveysongelmia. Yhteydet voitiin 

havaita silloinkin, kun työstressin osoittimet oli analyyseissa vakioitu. Relationaalisen oi-

keudenmukaisuuden myönteinen kehitys seurannan aikana oli yhteydessä mielentervey-

den kohenemiseen brittiläisessä toimihenkilöaineistossa (Ferrie ym. 2006). Helsingin kau-

pungin työntekijöiden terveystutkimuksen lähtötason poikkileikkausanalyysissa havaittiin 

akuutin ja varsinkin kroonisen kivun olevan yhteydessä johtamisen oikeudenmukaisuu-

teen (Saastamoinen ym. 2009). Oikeudenmukaisuuden yhteyttä kipujen ilmaantumiseen 

ei liene aiemmin tutkittu. 

Kiusaamisen kohteeksi joutumisella voi olla elämänikäisiä kielteisiä seurauksia (Kemp 

2018), joista depressio ja muut mielenterveyden häiriöt ovat yleisimpiä (Török ym. 2016).  

Kunta-alan ammateissa on havaittu epäasiallista käyttäytymistä esiintyvän varsin usein (Il-

ling ym. 2013). Joidenkin tutkimusten mukaan jopa yli puolet hoitotyötä tekevistä raportoi 

työpaikkakiusaamista esiintyvän työpaikallaan (Castronuovo ym. 2016). Esitetyt arviot kiu-

saamisen esiintyvyydestä terveydenhuoltoalan työyhteisöissä vaihtelevat laajasti, mutta 

tuoreen katsauksen mukaan keskiarvo on 26 % (Level ym. in press). Leikkaussaliympäris-
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töistä raportoidaan erityisen korkeita esiintyvyyslukuja (Villafranca ym. 2017). Työpaikka-

kiusaamiseen on raportoitu liittyvän sekä kielteisiä psyykkisiä seurauksia (stressaantunei-

suutta, depressiota ja työuupumusta) että fyysisiä terveysongelmia (unettomuutta, pään-

särkyä, sairauspoissaoloja) (Level ym. 2019). Suomalaisaineistossa todettiin, että työpaik-

kakiusaamisen kohteena olo nelinkertaisti sairaalatyöntekijöiden fibromyalgiadiagnoosin 

riskin kahden vuoden seurannassa (Kivimäki ym. 2004).  

Fyysisen väkivallan uhka asiakkaiden taholta on erityisesti sosiaali- ja terveyspalvelujen pii-

rissä työskentelevillä konkreettinen (Rippon 2000, Campbell 2017). Hoivakodeissa esiinty-

vän työntekijöihin kohdistuneen väkivallan vaikutusta on tutkittu USA:ssa ja todettu, että 

väkivallan kohteeksi joutuminen lisäsi kipujen ilmaantuvuutta (Punnett ym. 2019) ja laaja-

alaisen kivun esiintyvyyttä (Miranda ym. 2014).  

Helsingin kaupungin työntekijöiden terveystutkimuksen lähtötason poikkileikkausanalyy-

sissa havaittiin akuutin ja varsinkin kroonisen kivun olevan yhteydessä johtamisen heik-

koon oikeudenmukaisuuteen ja kiusaamiskokemuksiin työssä (Saastamoinen ym. 2009). 

Nyt tutkimme johtamisen oikeudenmukaisuuden ja työpaikkakiusaamisen sekä työssä 

koetun fyysisen väkivallan uhkan merkitystä uuden akuutin ja kroonisen kivun kehityk-

sessä.  

5.2 Muuttujien mittaamisesta 

Johtamisen oikeudenmukaisuuden mittari kuvasi sekä työyhteisön että esimiehen toimin-

tatapoja (ks. luku 2 Aineisto ja menetelmät). Kahdeksasta osiosta koostuva kokonaisindeksi 

jaettiin kolmeen luokkaan jakaumansa perusteella.  

Henkinen väkivalta ja työpaikkakiusaaminen määriteltiin seuraavasti: ”Henkisellä väkival-

lalla tai työpaikkakiusaamisella tarkoitetaan työyhteisön jäseneen kohdistettua eristämistä, 

työn mitätöintiä, uhkaamista, selän takana puhumista tai muuta painostusta.” Vastaajilta 

tiedusteltiin sekä tällaisen käyttäytymisen esiintymistä työpaikalla että erikseen sen koh-

distumista vastaajaan itseensä. Itseen kohdistuvan kiusaamisen osalta kysyttiin erikseen, 

tapahtuiko kiusaamista nykyisessä työssä ja aiemmassa työssä. 

Työssä esiintyvää fyysisen väkivallan uhkaa kartoitettiin kysymällä asiakkaan tai muiden 

taholta tulevista väkivalta- tai uhkatilanteista (tavaroiden heitteleminen, paikkojen rikko-

minen; uhkailu; ruumiillinen väkivalta) ja niiden useudesta. 
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5.3 Tilastolliset menetelmät 

Yleistettyjen estimointiyhtälöiden (GEE) avulla, multinomiaalista logistista regressioanalyy-

sia käyttäen, tarkasteltiin lähtötason johtamisen oikeudenmukaisuuden, työpaikkakiusaa-

misen ja väkivallan uhkan yhteyttä uuden akuutin ja kroonisen kivun ilmaantumiseen. Läh-

tötasolla kivuttomia kohortteja, joita seurattiin aineiston sisällä, oli kaksi: vuodesta 2000/2 

vuoteen 2007 ja vuodesta 2007 vuoteen 2012.  Analyysit tehtiin sekä koko aineistolle että 

ositettuna sukupuolen mukaan.  Kulloinenkin selittävä muuttuja ja mahdolliset sekoittavat 

tekijät olivat aikariippuvia lukuun ottamatta ikä- ja koulutusmuuttujia. 

5.4 Tulokset 

5.4.1 Johtamisen oikeudenmukaisuus 

Heikoksi koettu johtamisen oikeudenmukaisuus ennusti sekä akuutin että kroonisen kivun 

ilmaantumista seurannassa. Koko aineistossa kroonisen kivun osalta vetosuhde GEE-ana-

lyysissa oli 1.7 (1.4-2.2) mallissa, jossa oli vakioitu sosiodemografiset tekijät, fyysinen työ-

kuormitus ja elintavat. Yhteys säilyi silloinkin, kun lähtötason pitkäaikaissairastavuus otet-

tiin malliin mukaan. Myös keskimääräiseksi arvioituun johtamisen oikeudenmukaisuuteen 

liittyi kohonnut kroonisen kivun riski 1.5 (1.2-1.9). Johtamisen oikeudenmukaisuus ennusti 

myös akuutin kivun ilmaantumista vetosuhteella 1.3 mallista riippumatta. 

Naisilla heikoksi koettu johtamisen oikeudenmukaisuus ennusti sekä akuutin (vetosuhde 

eri malleissa n. 1.3) että kroonisen kivun (n. 1.7) ilmaantumista (Liitetaulukko 8). Myös kes-

kimääräinen johtamisen oikeudenmukaisuus nosti uuden kivun riskiä vetosuhteen ollessa 

n. 1.3 riippumatta kivun kestosta.  

Miehilläkin heikkoon johtamisen oikeudenmukaisuuteen liittyi kohonnut kivun ilmaantu-

misen riski. Akuutin kivun osalta vetosuhteet eivät olleet tilastollisesti erottuvia. Sen sijaan 

keskimääräiseen johtamisen oikeudenmukaisuuden luokkaan kuuluneiden kroonisen ki-

vun riski oli kaksinkertaistunut parhaaseen luokkaan verrattuna (esim. mallissa, jossa ikä, 

koulutus, siviilisääty, fyysinen työkuormitus sekä BMI, tupakointi ja liikunta-aktiivisuus oli 

vakioitu, OR oli 2.0; 1.0-3.7). 

5.4.2 Henkinen väkivalta eli työpaikkakiusaaminen 

Kiusaamisen esiintyminen työyhteisössä 

Työpaikkakiusaaminen oli tulostemme valossa hyvin yleistä, sillä yli puolet vastaajista oli 

havainnut tällaista käyttäytymistä omassa työyhteisössään, naiset hieman useammin kuin 
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miehet. Kaikista tutkimukseen osallistuneista naisista 59 % ja miehistä 52 % ilmoitti tutki-

muksen alussa vuosina 2000-2, että työpaikkakiusaamista esiintyi vähintään joskus. Kivut-

tomien joukossa osuudet olivat lähes samat eli 56 % naisista ja 48 % miehistä.  

GEE-analyysien perusteella kaikkien niiden joukossa, joilla ei lähtötasolla ollut akuuttia tai 

kroonista kipua, kiusaamisen esiintyminen ennusti kroonisen kivun ilmaantumista veto-

suhteella 1.4 (1.2-1.8), kun sosiodemografiset tekijät, fyysinen työkuormitus ja elintavat oli 

otettu huomioon. Yhteys säilyi, kun pitkäaikaissairastavuuskin liitettiin kovariaatiksi (1.4; 

1.1-1.7). Työpaikkakiusaaminen ennusti myös akuuttia kipua ja vain hieman matalammin 

vetosuhtein. 

Sukupuolen mukaan ositettuna (Liitetaulukko 8) nähtiin, että lähtötasolla kivuttomilla nai-

silla kiusaamisen esiintyminen työyhteisössä liittyi ikävakioidun mallin perusteella sekä 

akuutin (1.3; 1.0-1.7) että kroonisen (1.4; 1.14-1.8) kivun ilmaantumiseen (Liitetaulukko 8). 

Kroonisen kivun osalta yhteys säilyi tilastollisesti merkitsevänä mallituksen loppuun asti. 

Täydessä mallissa vetosuhde oli 1.3 (1.0-1.6). 

Myös miehillä työpaikkakiusaamisen esiintyminen ennusti selvästi uuden kivun ilmaantu-

mista. Se kaksinkertaisti sekä akuutin (2.0; 1.0-3.7) että kroonisen (2.0; 1.2-3.4) kivun riskin 

mallissa, jossa oli otettu huomioon ikä, koulutus, siviilisääty ja fyysinen työkuormitus. Elin-

tapatekijöiden liittäminen malliin laski kroonisen kivun vetosuhdetta vain vähän (1.9; 1.1-

3.2), mutta viimeisessä mallissa yhteys ei enää erottunut tilastollisesti. 

 

Kiusaamisen kohdistuminen vastaajaan itseensä 

Hieman useampi nainen kuin mies oli itse joutunut kiusaamisen kohteeksi. Kaikista naisista 

tutkimuksen alussa 17 % ilmoitti itseensä kohdistuvaa kiusaamista nykytyössään ja 7 % 

aiemmin ja miehistä vastaavasti 14 % ja 4 %. Kivuttomien joukossa nämä osuudet olivat 

naisilla 14 % ja 7 %, miehillä 12 % ja 4 %.  

Koko aineistossa aiemmassa työssä koettu kiusaaminen näyttäytyi täydessä mallissa sekä 

akuutin (1.5; 1.0-2.3) että kroonisen (1.4; 1.0-2.1) kivun ennustajana ja nykytyössä koettu 

kiusaaminen ennusti kroonista kipua (1.5; 1.2-2.0) täydessä mallissa. 

Naisilla kiusaamisen kohteeksi joutuminen nykyisessä työssä ennusti kroonisen kivun il-

maantumista vetosuhteen ollessa 1.6 (1.2-2.2) mallissa, jossa sosiodemografiset tekijät, 

fyysinen työkuormitus ja elintavat oli otettu huomioon (Liitetaulukko 8). Myös aikaisem-

massa työpaikassa koettu kiusaaminen nosti naisten kroonisen kivun riskiä (1.7; 1.2-2.5) 

vastaavassa mallissa. Kun lähtötason pitkäaikaissairastavuuskin otettiin huomioon, sekä 

nykytyössä että aikaisemmin koettu kiusaaminen oli edelleen yhteydessä kroonisen kivun 

ilmaantumiseen (kumpikin vetosuhde noin 1.5). 
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Aikaisemmassa työssä koettu kiusaaminen nosti naisilla myös akuutin kivun riskiä. Mallissa, 

joka vakioi sosiodemografiset tekijät ja fyysisen työkuormituksen, vetosuhde oli 1.6 (1.1-

2.4). Täydessä mallissa yhteys ei enää ollut tilastollisesti merkitsevä. 

Miehillä kiusaaminen kohteena oleminen nykytyössä nosti selvästi uuden kroonisen kivun 

riskiä (2.2 1.2-3.7), kun ikä, koulutus, siviilisääty, fyysinen työkuormitus ja elintavat oli vaki-

oitu. Myös täydessä mallissa riski oli edelleen kaksinkertaistunut (2.0; 1.1-3.7). Kokemus 

kiusatuksi tulemisesta aiemmassa työssä taas nosti miehillä voimakkaasti akuutin kivun 

riskiä (OR täydessä mallissa 3.2; 1.2-8.5). 

5.4.3 Fyysisen väkivallan uhka työssä 

Naisilla väkivallan uhkan esiintyminen työssä ei liittynyt akuutin tai kroonisen kivun riskiin, 

vaan vetosuhteet olivat lähellä 1:tä kaikissa malleissa (Liitetaulukko 8). Miehillä sen sijaan 

väkivallan uhkan esiintyminen kohotti sekä akuutin että kroonisen kivun ilmaantumisen 

riskiä varsin samaan tapaan. Luokkaan ’esiintyy joskus’ liittyi kaksinkertainen ja tilastollisesti 

merkitsevä riski kroonisen kivun osalta ikävakioidussa mallissa (2.1; 1.2-3.8). Kun myös kou-

lutus, siviilisääty ja fyysinen työkuormitus oli otettu huomioon, vetosuhde oli 1.9 (1.0-3.5). 

Myöhemmissä malleissa yhteys ei enää ollut tilastollisesti erottuva, vaikka vetosuhteet oli-

vatkin koholla (täydessä mallissa 1.8; 0.9-3.5). 

 

5.5 Pohdinta 

Viime aikoina on nostettu esiin työstressin ohella muitakin psykososiaalisia työoloihin liit-

tyviä riskejä. Johtamisen oikeudenmukaisuuden puutteiden on havaittu liittyvän mielen-

terveyden häiriöihin (Ndjaboué ym. 2012), uniongelmiin ja erilaisiin stressireaktioihin (Elo-

vainio ym. 2010) sekä työkykyyn (Spanier ym. 2018) ja sairauspoissaoloihin (Elovainio ym. 

2005). Tulostemme mukaan puutteet johtamisen oikeudenmukaisuudessa ovat merkittä-

viä työyhteisöongelmia myös kivun ilmaantuvuuden kannalta.  

Totesimme myös, että työpaikkakiusaaminen ennusti kivun ilmaantumista sekä silloin, kun 

henkilö oli havainnut tällaista häirintää esiintyvän ylipäänsä työyhteisössään, että silloin, 

kun kiusaaminen kohdistui vastaajaan. Aiemmin olemme raportoineet, että käyttämäs-

sämme Helsingin kaupungin työntekijöiden tutkimusaineistossa itseen kohdistunut työ-

paikkakiusaaminen nosti kroonisen niskakivun riskiä naisilla viiden vuoden seurannassa 

(Kääriä ym. 2012). Uudet tuloksemme tukevat ja laajentavat tätä havaintoa. Ne ovat myös 

samansuuntaisia suomalaisten sairaalatyöntekijöiden joukossa saatujen kanssa: työpaik-

kakiusaamisen kohteena olo nelinkertaisti uuden fibromyalgiadiagnoosin – laaja-alaisen 

kroonisen kipusyndrooman - riskin kahden vuoden seurannassa (Kivimäki ym. 2004).  
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Sekä työpaikkakiusaaminen että fyysisen väkivallan uhka nostivat tulostemme perusteella 

uuden kroonisen kivun riskiä erityisesti miehillä. Fyysisiä väkivaltatilanteita esiintyi miesten 

työtehtävissä hieman enemmän kuin naisten. Miesten joukossa nähtiin lisäksi vahva aiem-

massa työpaikassa koetun kiusaamisen efekti akuutin kivun ilmaantumiseen. Ryhmä, joka 

raportoi kiusaamista aiemmassa työpaikassa oli pieni, mutta heillä kipuriski oli yli kolmin-

kertaistunut. Lienee mahdollista, että kiusaaminen miesten kunta-alan ammateissa on ra-

jumpaa kuin naisilla keskimäärin ja kenties johtaa useammin työpaikan vaihtamiseen kuin 

naisilla. Mikäli työpaikan vaihtaminen on liittynyt kiusaamiseen, voi tietoisuus siitä vaikut-

taa uudessakin työyhteisössä. Kiusaamiskokemusten pitkäaikaisiin seurauksiin viittaa se, 

että lapsuuden aikana kiusatuksi tulemisella näyttää olevan vaikutusta aikuisiän kipujen 

esiintymiseen (Brown ym. 2018). Tuloksemme aiemman työpaikkakiusaamisen efektistä 

voi kuitenkin olla sattuman satoa pienessä joukossa, sillä aiemmassa työssä kiusaamiselle 

altistuminen ei miehillä ennustanut kroonista kipua. 

Naisilla emme havainneet väkivallan uhkan liittyvän kivun ilmaantumiseen, vaikka noin 

joka neljäs työntekijä sukupuolesta riippumatta raportoi väkivallan uhkaa työssä vähintään 

joskus. Tämä on ristiriidassa USA:ssa saatujen tulosten kanssa, joiden mukaan väkivallan 

kohteeksi joutuminen lisäsi kipujen ilmaantuvuutta (Punnett ym. 2019) ja laaja-alaisen ki-

vun esiintyvyyttä (Miranda ym. 2014) hoivakotityöntekijöillä, jotka olivat pääasiassa naisia. 

Hoivakotipalveluja Helsingissä tuottavat julkisen sektorin lisäksi yritykset ja järjestöt, jolloin 

niiden työntekijät eivät kuuluneet Helsingin kaupungin työntekijöitä koskevaan aineis-

toomme. 

Osoittamamme yhteydet psykososiaalisten työolotekijöiden – työstressin, johtamisen oi-

keudenmukaisuuden, työpaikkakiusaamisen, väkivallan uhkan – ja kivun ilmaantuvuuden 

välillä viittaavat siis samaan suuntaan: kielteiset kokemukset ovat merkittäviä uuden kivun 

itsenäisiä riskitekijöitä. Miksi näin on – mikä tai mitkä voisivat olla yhteyksien mekanismit?  

Edellä mainitsimme työpaikkakiusaamisen fibromyalgian riskitekijänä (Kivimäki ym. 2004). 

Fibromyalgia on laaja-alainen krooninen kipuoireyhtymä, johon liittyy perifeeristä koske-

tusarkuutta ja usein unihäiriöitä, uupumusta, kognitiivisia ongelmia sekä psyykkistä kuor-

mittuneisuutta. Fibromyalgiaan sairastumista edeltää usein voimakas stressitilanne. Oi-

reyhtymän patofysiologiaa tutkitaan aktiivisesti. Fibromyalgiassa neuroendokriiniset stres-

sivasteet ovat aktivoituneet, keskushermoston kivunmuuntelujärjestelmän vaimentavien 

osien toiminta on heikentynyt ja  ääreis- ja keskushermosto herkistynyt erilaisille ärsykkeille 

(Littlejohn & Guymer 2018, Markkula 2019).  Viime aikoina huomiota on kiinnitetty fibro-

myalgiapotilaiden korostuneisiin hermostoperäisiin tulehdusmekanismeihin niin aivojen, 

selkäytimen kuin perifeeristen kudosten tasolla (Littlejohn & Guymer 2018).   

Kokeellisissa tutkimuksissa on voitu osoittaa, että laboratorio-olosuhteissa tuotettu stressi, 

erityisesti sosiaalinen arviointitilanne, johon voi liittyä torjuntaa, aktivoi tulehdusta lisäävien 
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sytokiinien tuotantoa (Dickerson ym. 2009, Eisenberger ym. 2017). Aivoalueilla, jotka pro-

sessoivat sosiaaliseen torjuntaan - jota työpaikkakiusaaminen edustaa - liittyvää informaa-

tiota, näyttää olevan korkeampaa aktivaatiota samalla kun sytokiinituotanto on korostunut 

(Slavich ym. 2010). Tulehdusreaktioiden arvellaan yleisemminkin olevan erilaisten stressi-

tekijöiden yhteinen vaikutusmekanismi monissa sairaustiloissa, mukaan lukien krooninen 

kipu (Slavich 2016). Voimme spekuloida, että johtamisen puutteellisen oikeudenmukai-

suuden ja väkivallan uhkan kokemukset työssä voivat nekin olla yhteydessä kipuriskiin vas-

taavien mekanismien kautta. 
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6 TYÖN JA PERHEEN YHTEENSOVITTAMISEN 

ONGELMAT JA KIPU 

 

6.1 Johdanto 

Edellä on käsitelty työssä esiintyvien kuormitustekijöiden merkitystä kivun ilmaantuvuuden 

kannalta. Työntekijöillä on luonnollisesti tavoitteita ja velvollisuuksia työn lisäksi myös yk-

sityiselämässä. Työn ja muun elämän tasapainoa ja sen häiriöitä on kuvattu useasta näkö-

kulmasta, kuten eri rooleihin sitoutumisen, roolien välisen ristiriidan ja niiden toisiaan ri-

kastavan vaikutuksen kautta (Demerouti ym. 2012, Sirgy & Lee 2018). Työn ja muun elä-

män välinen rajapinta on dynaaminen ja muuttuu iän, työkokemuksen ja perhetilanteen 

mukana (Demerouti ym. 2012). Meta-analyysi löysi kulttuuriin sidoksissa olevia käsityksiä 

siitä, mitkä tekijät ilmentävät työn ja muun elämän konflikteja ja miten työ puolestaan ri-

kastuttaa muuta elämää yli taloudellisten reunaehtojen (Xu ym. 2018). 

Työn ja muun elämän yhteensovittamisen ongelmia on tarkasteltu erityisesti työn yksityis-

elämälle aiheuttamina konflikteina, kun taas toinen näkökulma, perhe-elämän työstä suo-

riutumiselle tuottamat haasteet ovat jääneet vähemmälle huomiolle (Väänänen ym. 2004). 

Perinteiset sukupuoliroolit kotona voivat aiheuttaa työelämässä mukana oleville naisille 

kaksinkertaisen taakan, joka saattaa lisätä naisten sairauspoissaoloja (Nilsen ym. 2017). Joi-

denkin tutkimusten mukaan kuitenkin työn ja muun elämän yhteensovittamisen vaikeuk-

sia esiintyy saman verran kummallakin sukupuolella (Kim & Cho 2017).  

Kokemuksella työn ja muun elämän vaatimusten yhteensopimattomuudesta voi olla mer-

kittäviä seurauksia hyvinvoinnille (Allen ym. 2000, Amstad ym. 2011). Orastavaa tutkimus-

kiinnostusta on koskien sen mahdollisia vaikutuksia kipujen esiintymiseen. Hämming ym. 

(2011) raportoivat yhteyksiä työn ja muun elämän ristiriitojen ja niska- ja selkäkipujen vä-

lillä sveitsiläistyöntekijöillä. Kansalliseen terveyskyselyyn Yhdysvalloissa osallistuneilla työn 

ja perhe-elämän epätasapaino oli yhteydessä niskakipuun (Young ym. 2016). Kim ja Cho 

(2017) havaitsivat yhteyksiä työn ja muun elämän konfliktien ja monessa kehon osassa 

esiintyvien kipujen välillä tutkiessaan eteläkorealaisia työntekijöitä. Tutkimukset ovat olleet 

poikkileikkauksellisia, kuten myös aiemmat havainnot Helsingin kaupungin työntekijöiden 

joukossa (Saastamoinen ym. 2009), jossa sekä työn perhe-elämälle että perheen työlle ai-

heuttama haitta oli yhteydessä etenkin krooniseen kipuun.  

Tässä analysoimme työn ja perhe-elämän välisten ristiriitojen vaikutusta akuutin ja krooni-

sen kivun ilmaantumiseen. Otimme huomioon sosiodemografiset tekijät, fyysisen työkuor-

mituksen sekä terveyteen liittyvät elämäntavat tekijöinä, jotka mahdollisesti vaikuttavat 
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näihin yhteyksiin. Lisäksi analysoimme, missä määrin työn ja perhe-elämän ristiriitojen ja 

työstressin vaikutus on toisistaan riippumatonta suhteessa kipuun. 

6.2 Muuttujista 

Työn ja perhe-elämän yhteensovittamisen ongelmia mitattiin vuosina 2001−2002 ja 

vuonna 2007 käyttämällä modifioitua versiota Grzywaczin ja Marksin (2000) mittarista, joka 

kuvaa sitä, missä määrin työvelvollisuudet haittaavat tutkittavan perhe-elämää ja toisaalta 

kuinka paljon perhevelvollisuudet haittaavat työntekoa ja muita aktiviteetteja tai mahdol-

lisuutta rentoutumiseen. Pääkomponenttianalyysin perusteella (Saastamoinen ym. 2009) 

mittarilla oli kaksi dimensiota: perhekomponentti sisälsi neljä osiota (Cronbachin α=0,75) 

ja työkomponentti kolme (α=0,65).  

Perheen vaikutusta työhön ja muuhun elämään kuvasivat seuraavat väittämät: 1) per-

heasiat vähentävät aikaa, jonka voitte omistaa työllenne, 2) perhehuolet ja ongelmat häi-

ritsevät teitä työssänne, 3) perheasiat estävät teitä nukkumasta tarpeeksi suoriutuaksenne 

työstänne hyvin, 4) perheeseen liittyvät velvollisuutenne vähentävät aikaa, jonka tarvitsette 

rentoutumiseen tai itsellenne. Vastausvaihtoehdot olivat ‘ei lainkaan’ (0), ‘jossain määrin‘ 

(1) ja ‘suuressa määrin‘ (2). Mittari luokiteltiin kolmeen luokkaan: ‘ei ristiriitaa‘ (0), ‘jonkin 

verran ristiriitaa‘ (1-7) ja ‘paljon ristiriitaa‘(>8 eli vastaus kuhunkin kolmeen osioon ‘suu-

ressa määrin‘).  

Työn vaikutusta perhe-elämään kuvaavat osiot olivat: 1) työnne vähentää aikaa, jonka 

voitte viettää yhdessä perheenne kanssa, 2) ongelmat työssä saavat teidät ärtyisäksi ko-

tona, 3) työnne on niin raskasta, että ette jaksa tehdä kaikkea tarvittavaa kotonanne. Vas-

tausvaihtoehdot olivat samat kuin yllä. Mittari luokiteltiin kolmeen luokkaan: ‘ei ristiriitaa‘ 

(0), ‘jonkin verran ristiriitaa‘ (1-5) ja ‘paljon ristiriitaa‘ (>6 ‘). Oli myös mahdollista valita vaih-

toehto ‘minulla ei ole perhettä‘. Perheettömille ei laskettu pistemääriä kummallekaan mit-

tarille.  

Alkuperäisessä Grzywaczin ja Marksin kuvaamassa asteikossa oli myös osio ”Työhönne liit-

tyy paljon matkustamista kodin ulkopuolella” samanlaisin vastausvaihtoehdoin kuin edellä. 

Tämä osio ei latautunut kummallekaan komponentille pääkomponenttianalyysissa. 

Teimme kuitenkin sensitiivisyysanalyysin käyttäen sellaista työkomponentin mittaa, johon 

matkustamista työn takia koskeva osio oli lisätty. 

Fyysisen työkuormituksen mittari perustui 18-osioiseen työolosuhteita kuvaavaan kysy-

myskokonaisuuteen (Piirainen ym. 2003). Puuttuvat tiedot korvattiin moodilla, mikäli tut-

kittava oli vastannut vähintään 14 osioon. Pääkomponenttianalyysi antoi tulokseksi kolme 

komponenttia, joista yksi kattoi hankalat työasennot, selän kiertoliikkeet, samanlaisina 
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toistuvat liikkeet ja raskaan ruumiillisen ponnistelun tai raskaat nostot ja kantamisen. Di-

kotomoiduista osioista (tekijä esiintyy vs. ei esiinny) tehtiin summamuuttuja (α=0.79), joka 

jaettiin kolmeen luokkaan: vähän, keskimääräisesti ja paljon fyysistä kuormitusta.  

Elintapatekijöistä sisältyivät kovariaatteihin painoindeksi (luokat: <25, 25−30 tai >30 

(kg/m2), nykyinen tupakointi ja liikunta-aktiivisuus (ks. edellä luku 2). Myös pitkäaikaissai-

rastavuus ja sosiodemografiset taustamuuttujat koulutuksen pituus (<9, 10−12 tai >12 

vuotta) ja siviilisääty otettiin huomioon.  

6.3 Tilastolliset menetelmät 

Työn ja perheen yhteensovittamisen ristiriitojen yhteyttä akuutin ja kroonisen kivun il-

maantumiseen analysoitiin käyttäen multinomiaaliregressiomallia yleistettyjen estimoin-

tiyhtälöiden (GEE) avulla. Aineistosta muodostettiin kaksi kohorttia: ne joilla ei ollut kroo-

nista kipua vuosina 2001−2002 (heitä seurattiin vuoteen 2007 asti) ja ne joilla ei ollut kroo-

nista kipua vuonna 2007 (heitä seurattiin vuoteen 2012 asti). Analyysit rakennettiin käyt-

täen seuraavia kovariaatteja: 1) ikä ja sukupuoli, 2) 1+ koulutus, siviilisääty ja työn fyysinen 

kuormitus, 3) 2+ painoindeksi, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus ja 4) 3+ pitkä-

aikainen sairaus tai vamma. 

Lopuksi tarkastelimme perhekomponentin tai työkomponentin yhteyttä kivun ilmaantu-

miseen mallissa, jossa myös työstressi oli selittävänä muuttujana mukana. Työstressiä mi-

tattiin vuosina 2001−2002 ja vuonna 2007 Karasekin demand-control -mallin mukaisesti 

käyttäen edellä luvussa 2 esiteltyä standardoitua kyselyä (Job Content Questionnaire; Ka-

rasek ym. 1998). 

6.4 Tulokset 

Vastaajat kokivat hyvin usein vähintään jonkin verran ristiriitoja työn ja perheen välillä. Ylei-

simpiä olivat työn perhe-elämälle tuottamat ongelmat. Niistä perheellisistä naisista, joilla 

ei lähtötasolla 2001-2 ollut akuuttia tai kroonista kipua, 30 % ilmoitti paljon ja 46 % jonkin 

verran työn perhe-elämälle aiheuttamia haittoja. Miehillä nämä osuudet olivat lähes samat 

(28 % ja 45 %). Kivuttomista perheellisistä naisista 16 % koki, että perhe haittaa työntekoa 

paljon ja 31 % että se haittaa jonkin verran, kun vastaavat osuudet olivat miehillä 17 % ja 

28 %.  

6.4.1 Työn perhe-elämälle aiheuttamat ongelmat ja kivun ilmaantuminen 

Naisilla työn perhe-elämälle tuottamat ongelmat olivat vahvasti ja johdonmukaisesti yh-

teydessä sekä akuutin että kroonisen kivun ilmaantumiseen (Liitetaulukko 9). Jos ongelmia 

oli paljon, vaikutuksen suuruus oli vahvempi (vetosuhteet olivat välillä 2.4-2.9) kuin jos niitä 
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oli vain jonkin verran (1.6-1.8). Yhteys oli varsin saman tasoinen liittyen akuuttiin ja krooni-

seen kipuun, eikä vaikutuksen suuruus juurikaan muuttunut kovariaatteja lisättäessä. 

Miehillä työn perhe-elämälle aiheuttamat ongelmat eivät ennustaneet akuuttia kipua lain-

kaan. Kroonisen kivun osalta vetosuhteet olivat varsin korkeita, mutta tilastollisesti merkit-

sevä yhteys nähtiin vain mallissa 2, jossa vakioitiin sosiodemografiset tekijät ja fyysinen 

työkuormitus: suuret työn perhe-elämälle aiheuttamat ongelmat kaksinkertaistivat kroo-

niseen kivun ilmaantumiseen riskin (2.2; 1.0-4.6). Elintapojen lisääminen malliin heikensi 

yhteyttä vain vähän.   

Kun edellä mainitut analyysit toistettiin niin, että työn perhe-elämälle aiheuttamien ongel-

mien muuttujaan lisättiin osio ’työhönne liittyy paljon matkustamista kodin ulkopuolella’, 

tulokset eivät olennaisesti muuttuneet edellä esitetyistä kummallakaan sukupuolella. 

6.4.2 Perheen työlle aiheuttamat ongelmat ja kivun ilmaantuminen 

Naisilla perheen työlle aiheuttamat ongelmat olivat heikommin yhteydessä uuteen kipuun 

kuin työn perheelle aiheuttamat (Liitetaulukko 9). Kun ongelmia oli vain jonkin verran, ei 

nähty lainkaan yhteyksiä. Jos niitä koettiin paljon, oli sekä akuutin että kroonisen kivun 

ilmaantumisen riski kohonnut vetosuhteiden ollessa noin 1.4 - 1.5 mallista riippumatta. 

Kun yhteys kroonisen kivun osalta painui tilastollisesti ei-merkitseväksi mallissa 3, pysyi se 

merkitsevänä akuutin kivun osalta (1.5; 1.0-2.1).  

Miehillä perheen työlle aiheuttamat ristiriidat eivät olleet tilastollisesti erottuvasti yhtey-

dessä akuutin kivun ilmaantumiseen, eikä estimaateissa heijastunut koettujen ristiriitojen 

määrä. Kroonisen kivun osalta nähtiin yhteys mallissa 3 (2.0; 1.0-3.8), jossa sosiodemogra-

fiset tekijät, fyysinen kuormitus ja elintavat oli otettu huomioon. 

6.4.3 Työstressin vaikutus  

Lopuksi muodostimme monimuuttujamallit, joissa tarkasteltiin työstressin vaikutusta 

edellä kuvattuihin työn ja perheen yhteensovittamisen onnistumisen ja kivun välisiin yh-

teyksiin. Malleissa vakioitiin myös koulutustaso, siviilisääty ja työn fyysinen kuormittavuus. 

Naisilla näissä malleissa työn perhe-elämälle aiheuttamat ongelmat ennustivat edelleen 

vahvasti sekä akuuttia että kroonista kipua. Työstressillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää 

efektiä kipuun työn perhe-elämälle aiheuttamien ongelmien rinnalla. Jälkimmäisen vaiku-

tus puolestaan oli selvä: akuutin kivun osalta ristitulosuhde oli 1.7 (1.2-2.5), kun ongelmia 

oli jonkin verran ja 3.0 (2.0-4.4), kun niitä oli paljon. Kroonisen kivun riskin estimaatit olivat 

1.8 (1.3-2.4), kun ongelmia oli jonkin verran ja 2.4 (1.7-3.3), kun niitä oli paljon. 
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Miehillä työn perhe-elämälle aiheuttamien ongelmien tai työstressin vaikutukset kipuun 

eivät olleet tilastollisesti merkitseviä, vaikkakin monet ristitulosuhteet olivat koholla (esi-

merkiksi kroonisen kivun riski oli 1.9 (0.9-4.1), kun työ aiheutti perhe-elämälle paljon on-

gelmia. Työstressin efekti samassa mallissa oli 1.8 (1.0-3.4). 

Kun naisilla tehtiin vastaava tarkastelu koskien perheen työlle aiheuttamia ongelmia, uuden 

kivun riski oli kohonnut ryhmässä, jossa ongelmia koettiin paljon (akuutti kipu: 1.5; 1.0-2.1, 

krooninen kipu: 1.4; 1.0-1.9). Myös työstressi ennusti naisilla kroonista kipua (1.4; 1.1-1.8) 

perheen työlle aiheuttamien ongelmien rinnalla. 

Miehillä työstressi ennusti kroonisen kivun ilmaantumista (1.9; 1.0-3.6) tässä mallissa, jossa 

perheen työlle aiheuttamien ongelmien vaikutus ei tullut merkitseväksi; kroonisen kivun 

vetosuhde oli 1.8 (0.9-3.4), kun perheen työlle aiheuttamia ongelmia oli paljon. 

 

6.5 Pohdinta 

Aineistossamme työn ja perhe-elämän välisiä ristiriitoja esiintyi hyvin usein. Myös aikai-

semmat tutkimukset ovat todenneet eri tavoin mitattujen työ-elämä -konfliktien olevan 

yleisiä (Yang ym. 2016, Kim & Cho 2017). Koska kunnallisista työntekijöistä suurin osa on 

naisia, ositimme analyysit sukupuolen mukaan. Miesten pienempi lukumäärä kuitenkin 

hankaloittaa sukupuolten välisten erojen tulkintaa.  

Käyttämämme työ-perhe -ristiriitojen mittari (Grzywacz ja Marks 2000) ei erotellut omille 

skaaloilleen aikaan ja kuormittumiseen liittyviä ulottuvuuksia, toisin kuin Carlsonin ym. 

(2000) nelidimensioiseksi tarkoitettu mittari, jota Hämming ym. (2011) käyttivät sveitsiläisiä 

työntekijöitä tutkiessaan. Työntekijät tulivat vakuutus-, pankki-, kuljetus- ja terveydenhoi-

toaloilta. Kiinnostavasti sekä Hämmingin ym. (2011) tutkimuksessa että Helsingin kaupun-

gin työntekijöillä (Saastamoinen ym. 2009) pääkomponenttianalyysissa löytyi empiirisesti 

vain kaksi komponenttia: työn perhe-elämälle ja perheen työlle aiheuttamat konfliktitilan-

teet yleisellä tasolla. 

Naisilla työn ja perheen yhteensovittamisen tuottamat ristiriidat ennustivat vahvasti sekä 

akuuttia että kroonista kipua. Ryhmässä, joka koki paljon työn perhe-elämälle aiheuttamia 

ongelmia, uuden akuutin ja kroonisen kivun riskit olivat 2.5-kertaisia verrattuna niihin työn-

tekijöihin, jotka eivät tällaista ristiriitaa kokeneet. Vaikutukset olivat itsenäisiä, riippumatto-

mia sosiodemografisista tekijöistä, fyysisestä työkuormituksesta, työstressistä, elintavoista 

ja lähtötason pitkäaikaissairastavuudesta.  Päinvastainen vaikutussuunta – perheen työelä-

mälle tuottamat ongelmat – liittyi heikommin uuden kivun riskiin. Jos ongelmia oli paljon, 

sekä akuutin että kroonisen kivun riski oli koholla noin 40 %. 
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Toisin kuin naisilla, miesten joukossa työn perhe-elämälle tuottamat ongelmat eivät hei-

jastuneet akuutissa kivussa, mutta uuden kroonisen kivun riski oli miehilläkin kohonnut. 

Kun vakioitiin sosiodemografisten muuttujien lisäksi fyysinen työkuormitus, kroonisen ki-

vun riski oli yli kaksinkertainen miehillä, jotka kokivat paljon työn perhe-elämälle tuottamia 

ongelmia. Kun tähän malliin lisättiin työstressi, ei yhteys enää erottunut tilastollisesti, mutta 

sen sijaan työstressin vaikutus oli selvä. Perheen työelämälle tuottamat runsaat ongelmat 

olivat miehillä hiukan korkeammilla ristitulosuhteilla yhteydessä uuteen krooniseen kipuun 

kuin naisilla. Tilastollisesti merkitsevästi riski oli kaksinkertaistunut mallissa, joka vakioi so-

siodemografiset tekijät, fyysisen työkuormituksen ja elintavat. 

Näissä tuloksissa voidaan kenties nähdä naisten ja miesten omaksumien perhe- ja työroo-

lien erojen ja niiden koetun merkityksen vaikutusta. Naiset ehkä useammin pitävät per-

heeseen liittyviä tehtäviä tärkeämpinä ja itselleen merkityksellisempinä kuin miehet. Kun 

työhuolet tai työhön käytetty aika vaikeuttavat perhe-elämän vaatimuksiin vastaamista, on 

sekä akuutin että kroonisen kivun riski naisilla korkea. Kun perhe-elämän vaatimukset tuot-

tavat ristiriitaa työroolin kanssa, on puolestaan miesten kroonisen kivun riski kohonnut. 

Miehillä työstressin ennustava vaikutus kroonisen kivun suhteen oli hieman selvempi kuin 

naisilla silloin, kun työn ja muun elämän väliset konfliktit oli otettu huomioon.  

Tuloksemme työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmien yhteyksistä insidenttiin ki-

puun tukevat aiempia poikkileikkausasetelmassa saatuja tuloksia eri maista (Hämming ym. 

2011, Young ym. 2016, Kim & Cho 2017). Olemassa oleva kipu voi vaikuttaa työn ja per-

heen yhteensovittamisen ristiriitoihin ja niiden ongelmallisena kokemiseen - ja laajemmin 

työn ja muun elämän ristiriitoihin - mikä vaikeuttaa poikkileikkaustutkimusten tulkintaa. 

Tällaisen mahdollisen käänteisen syy-yhteyden välttämiseksi on tarpeen kontrolloida ana-

lyyseissa lähtötason kivun taso tai mieluummin tarkastella ajassa henkilöitä, joilla ei ole 

kipua seurannan alussa. Me valitsimme jälkimmäisen lähestymistavan.  

Seuranta-asetelmassa tehtyjä tutkimuksia on tällä alueella toistaiseksi hyvin vähän. Poik-

keuksena on Vleeshouwersin ym. (2019) tutkimus, jossa tarkasteltiin työn ja yksityiselämän 

konfliktien vaikutusta tuki- ja liikuntaelimistön kipualueiden lukumäärään kahden vuoden 

seurannassa norjalaisilla työntekijöillä sekä sitä, miten unen häiriöt ja sosiaalinen tuki välit-

tävät tai muovaavat yhteyttä. Työ-elämä -konflikteja mitattiin keskiarvolla kahdesta osi-

osta, joissa kysyttiin missä määrin työ hankaloittaa yksityis- tai perhe-elämää ja toisaalta 

missä määrin yksityiselämä hankaloittaa työtä. Havaittiin, että sekä työ-elämä -konfliktit 

että unihäiriöt ennustivat kipualueiden lukumäärää ja että unihäiriöt toimivat edellisen yh-

teyden välittäjänä. Me emme käyttäneet unihäiriöitä mallintamisessa, sillä perheen työlle 

tuottamien ongelmien muuttuja sisälsi jo unta kuvaavan osion (’perheasiat estävät teitä 

nukkumasta tarpeeksi suoriutuaksenne työstänne hyvin’). On kuitenkin mahdollista, että 

unihäiriöt ovat olleet osaltaan vaikuttamassa havaitsemiimme yhteyksiin perheen työlle 
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aiheuttamien konfliktien ja kipujen välillä Helsingin kaupungin työntekijöillä. Tässä aineis-

tossa päinvastainen vaikutussuunta - eli työn perhe-elämälle tuottamat ongelmat - vaikut-

tivat kuitenkin tärkeämmiltä uusien kiputilojen ennustajana. 

Hämming ym. (2011) havaitsivat, että yleisen kuormittuneisuuden, stressin, huomioon ot-

taminen heikensi työ-elämä - konfliktien ja kivun yhteyttä - toisin sanoen, että stressi osit-

tain välitti tätä yhteyttä. Kun me sisällytimme myös työstressin malleihimme, naisilla säilyi-

vät työn perheelle ja perheen työlle aiheuttamien konfliktien yhteydet akuutin ja kroonisen 

kivun ilmaantumiseen, mutta miehillä työstressin efekti oli korkeampi ja työ-elämä -kon-

fliktien yhteydet eivät enää erottuneet tilastollisesti.  

Työtuntien määrän voi olettaa vaikuttavan työroolin ja perheroolin ristiriitaan (Beham ym. 

2012). Aikaisemmassa suomalaistutkimuksessa erityisesti kokopäivätyö ennakoi työn ja 

perheen yhteensovittamisen ongelmia (Kinnunen ym. 1998). Lähes kaikki meidän tutkitta-

vamme olivat täysipäiväisesti työssä sekä lähtötilanteessa että seurannoissa. Koska tutkit-

tavat olivat keski-ikäisiä jo lähtötasolla, pikkulapsiperheitä ei aineistossamme ollut paljoa-

kaan, vaan perhe-elämän muunlaiset vastuut, kuten ikääntyvistä omista vanhemmista, 

puolisosta ja lapsenlapsista huolehtiminen, olivat todennäköisesti tärkeämpiä. Suomalaisia 

koskeneessa toisessa seurantatutkimuksessakaan työn ja perheen yhteensovittamisen vai-

keudet eivät rajoittuneet vain työuran alkuun, vaan myös keski-ikäisillä havaittiin niissä eri-

laisia kehityspolkuja (Rantanen ym. 2012). 
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7 MONIKIPUISUUDEN KEHITYSPOLUT JA 

MIELENTERVEYDEN HÄIRIÖT 

 

7.1 Johdanto 

Tuki- ja liikuntaelimistön kipuja esiintyy usein samanaikaisesti usealla kehon alueella (Car-

nes ym. 2007). Tällainen laaja-alainen kipu – monikipuisuus - on aikuisväestössä yleisem-

pää kuin vain yhdelle anatomiselle alueelle sijoittuva kipuongelma (Schmidt & Baumeister 

2007, Kamaleri ym. 2008). Satunnaisotannalla valituilla työikäisillä, joilla oli pitkäaikaista 

monikipuisuutta, oli myös muita todennäköisemmin jokin mielenterveyden häiriö (Benja-

min ym. 2000). Muissakin poikkileikkausasetelmassa tehdyissä tutkimuksissa monikipui-

suuden on havaittu esiintyvän yhdessä mielenterveyden häiriöiden kanssa, lähinnä ahdis-

tuneisuuden (Beesdo ym. 2010) ja mielialahäiriöiden (Bair ym. 2003) yhteydessä. Tervey-

denhuollon työntekijöitä koskenut tanskalaistutkimus havaitsi yhteyden kipualueiden lu-

kumäärän ja masennusoireiden välillä (Melkevik ym. 2018).  

Kaikkiaan 17 maata kattaneessa laajassa tutkimuksessa (Gureje ym. 2008) käytettiin yhte-

näisiä tutkimusmenetelmiä mielenterveyden ja kipualueiden mittareina ja tällöinkin to-

dettiin, että mieliala- ja ahdistuneisuushäiriöt olivat systemaattisesti yhteydessä kipualu-

eiden lukumäärään. Lähes 50 ammatissa 18 maassa toimivilta työntekijöiltä kerätyssä ai-

neistossa laaja-alainen tuki- ja liikuntaelinkipu (6-10 kipualuetta) oli yhteydessä naissuku-

puoleen, ikään, fyysisiin työn kuormitustekijöihin ja somatisointiin eli taipumukseen kokea 

fyysisiä oireita psyykkisen kuormituksen alaisena (Coggon ym. 2013). 

Mielenterveyden häiriöiden ja monikipuisuuden välisen yhteyden ajallisesta suunnasta ei 

ole varmuutta, sillä seurantatutkimuksia aihepiiristä on käytettävissä niukasti. Etenkin puut-

tuu sellaisia tutkimuksia, joissa olisi tarkasteltu kummankin ilmiön muutoksia. 

Useiden työolotekijöiden on todettu liittyvän monikipuisuuden pysyvyyteen. Aikaisemmin 

osoitimme toisessa suomalaisia kuntatyöntekijöitä koskevassa aineistossa, että korkean 

monikipuisuuden kehityspolulle kaikkiaan 28 vuoden seurannassa sijoittuvilla oli jo lähtö-

tasolla runsaasti biomekaanista työkuormitusta, korkeat työn vaatimukset ja vähän vaiku-

tusvaltaa, epäterveellisiä elintapoja ja usein jokin lääkärin toteama tuki-ja liikuntaelimistön 

sairaus (Neupane ym. 2018). Toisessa tutkimuksessamme, keittiötyöntekijöiden kahden 

vuoden tiuhassa seurannassa, raskas ruumiillinen ja psykososiaalinen kuormitus, ylipaino 

ja lihavuus sekä vähäinen vapaa-ajan liikunta olivat yhteydessä lisääntyvän monikipuisuu-

den trajektoriin (Haukka ym. 2012). 
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Tässä tavoitteemme on kuvata monikipuisuuden kehityspolkuja keski-ikäisillä Helsingin 

kaupungin työntekijöillä 10-12 vuoden aikavälillä ja tutkia, ovatko lähtötason mielenter-

veyden häiriöt yhteydessä havaittuihin monikipuisuuden trajektoreihin sekä millaisia muu-

toksia mahdollisesti tapahtuu mielenterveydessä monikipuisuuden eri kehityspoluilla. 

7.2 Menetelmistä 

Analyyseihin valittiin ne, jota vastasivat vähintään ensimmäiseen kyselyyn ja seurantaky-

selyyn vuonna 2012. Heitä oli kaikkiaan 6 527 henkilöä (kaikkiin kolmeen kyselyyn oli vas-

tannut 5 847 henkilöä). Ainoastaan 10 % niistä, jotka raportoivat kipua useammalla alueella 

ensimmäisessä kyselyssä, ei vastannut seurantakyselyyn. Seurannan alussa käytännössä 

kaikki tutkimukseen osallistuneet olivat kokopäivätyössä Helsingin kaupungin tehtävissä. 

7.2.1 Monikipuisuus 

Tutkimukseen osallistuneilta kysyttiin joka kyselyssä, onko heillä kipua tai särkyä jossain 

kehon osassa (ei/kyllä). Niille, jotka vastasivat myöntävästi, esitettiin lista kipualueista: a) 

pään tai kasvojen alue, b) niska tai hartiat, c) alaselkä, d) toinen tai molemmat yläraajat, e) 

toinen tai molemmat alaraajat, f) vatsan alue tai g) jokin muu alue. Vastausvaihtoehtoina 

kaikkiin kohtiin oli kyllä (1) tai ei (0). Kohtien b - e vastaukset laskettiin yhteen monikipui-

suusmuuttujaksi, joka siis sai arvoja välillä 0 - 4. Trajektorianalyysissä mallinnettiin tämän 

tuki- ja liikuntaelinkipujen lukumäärän kehitystä.  

7.2.2 Mielenterveyden häiriöt 

Mielenterveyden häiriöitä mitattiin kaikkina kyselykertoina ns. General Health Question-

naire (GHQ-12) kyselyn versiolla, jossa on 12 kysymystä (Goldberg y.m 1997). GHQ-12 ky-

selyä pidetään luotettavana, validina ja kontekstista riippumattomana viimeaikaisen psyyk-

kisen kuormittumisen mittarina, joka kuvaa lähinnä ahdistuneisuutena ja masentuneisuu-

tena ilmeneviä lievempiä (ei-psykoottisia) mielenterveyden ongelmia (Lundin ym. 2017). 

Henkilöt luokiteltiin lähtötasolla mittarin arvon perusteella kolmeen mahdollisimman sa-

mankokoiseen ryhmään (0 ,1 ja 2−12) 

7.2.3 Muut muuttujat 

Sosioekonomisen aseman luokitus perustui tutkittavien ammattinimikkeisiin, jotka luoki-

teltiin korkeaan (johtajat ja asiantuntijat) ja matalaan (rutiininomainen ei-ruumiillinen työ 

ja ruumiillinen työ). Ikä ja sukupuoli vakioitiin malleissa. 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus luokiteltiin kolmeen luokkaan (Lahti ym. 2014): matala, kes-

kimääräinen ja korkea (ks. tarkemmin edellä luku 2). Painoindeksi luokiteltiin sekin kol-

meen ryhmään, <25, 25−29,9 ja >30, ja nykyinen tupakointi kahteen. 
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Lääkärin toteamaksi ilmoitettujen tuki- ja liikuntaelinsairauksien perusteella muodostettiin 

uusi muuttuja (sairauksien lukumäärä 0 vs. >1). Kyselyssä lueteltuja sairauksia olivat nivel-

rikko, nivelreuma, osteoporoosi ja kihti. 

7.3 Tilastolliset menetelmät 

Käytimme latenttien kasvukäyrien analyysiä (LCGA-mallinnusta) kipualueiden lukumäärän 

kehityspolkujen eli trajektoreiden tunnistamiseen (Nagin 1999). Poisson-jakaumaa käyttä-

en voitiin parhaiten tarkastella kipualueiden lukumäärän kehitystä. Ensin määritettiin tra-

jektorien lukumäärä ja muoto. Lopullinen malli perustui seuraavien tekijöiden arvoihin: 

Akaiken informaatiokriteeri (AIC), Bayesin informaatiokriteeri (BIC), otosmäärällä vakioitu 

BIC, entropialuku ja trajektorille kuulumisen posterioritodennäköisyys (Nylund ym. 2007). 

Pienempi BIC, AIC ja otoksella vakioitu BIC, lähimpänä arvoa 1 oleva entropialuku ja kor-

kea trajektorille kuulumisen todennäköisyys olivat paremman mallin osoittimia. Lisäksi ar-

vioitiin, oliko malli järkevästi tulkittavissa. Neljän trajektorin malli valittiin.  

Tutkittavien taustatiedot esitetään lukumäärinä ja prosenttiosuuksina kunkin trajektorin 

muodostamassa luokassa ja jatkuville muuttujille esitetään keskiarvot ja keskihajonnat.   

Mielenterveyden häiriöiden, sosioekonomisen aseman, terveyskäyttäytymisen ja sairauk-

sien yhteyttä monikipuisuuden trajektoreihin analysoitiin multinomiaalisilla logistisilla reg-

ressiomalleilla, joissa alin trajektori oli vertailuryhmänä ja muille (korkea, nouseva ja las-

keva) kuulumiselle laskettiin vetosuhteet ja niiden 95 %:n luottamusvälit. Analysoimme va-

kioimattoman mallin lisäksi täyden mallin, jossa olivat mukana kaikki esitetyt kovariaatit 

(mielenterveyden häiriöt, ikä, sukupuoli, sosioekonominen asema, painoindeksi, tupa-

kointi, vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus ja sairaudet) samanaikaisesti.  

Mielenterveyden häiriöiden (GHQ-12) ja kipualueiden lukumäärän keskiarvot kaikissa ky-

selyissä esitetään trajektoreittain. Keskiarvojen erot testattiin varianssianalyysillä (ANOVA). 

Myös tutkittavien pääasiallisen toiminnan (työssä, työtön, eläkkeellä jne.) eroja eri tutki-

musvuosina tarkasteltiin.  

Trajektorimallit analysoitiin Mplus v7.2 ohjelmalla ja muut analyysit Statan versiolla v14. 

 

7.4 Tulokset 

7.4.1 Tuki- ja liikuntaelimistön monikipuisuuden kehityspolut 

Tunnistimme neljä kiputrajektoria: matala (n=2 680, 41 %), nouseva (n=1 552, 24 %), las-

keva (n=1 332, 20 %) ja korkea (n=963, 15 %) (Kuvio 7.1). Matalaan trajektoriin kuuluivat 

ne, joilla joko ei ollut lainkaan kipuja tai niiden todennäköisyys oli hyvin pieni. Korkeaan 
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trajektoriin kuuluneilla oli lähtötasolla keskimäärin kaksi kipualuetta ja seurannan aikana n. 

2.5 aluetta. Nousevaan trajektoriin kuuluneilla oli alkumittauksessa hyvin vähän kipuja, 

mutta niiden määrä lisääntyi seurannan aikana. Laskevassa trajektorissa ei seurannan lo-

pussa ollut yhtään kipualuetta. 

Kuvio 7.1. Tuki- ja liikuntaelimistön kipujen kehityspolut. Keskimääräinen kipualueiden lukumäärä (0-4) eri mit-

tauspisteissä trajektoreittain (n=6527). 

 

 

Taulukossa 7.1 nähdään osallistuneiden taustatiedot trajektorijäsenyyden mukaan. Tutkit-

tavien keski-iässä oli vain pieniä eroja. Miesten osuus matalaan trajektoriin kuuluvien jou-

kossa oli suurempi (23 %) kuin korkeaan kuuluvissa (11 %). Matalaan trajektoriin kuuluvilla 

ei useimmiten ollut lääkärin toteamia tuki- ja liikuntaelinsairauksia, kun taas korkeaan tra-

jektoriin kuuluvilla oli ainakin yksi näistä. Painoindeksi oli pienin matalassa ja suurin korke-

assa trajektoriryhmässä. Vähän vapaa-ajan liikuntaa harrastaneet kuuluivat useimmiten 

korkeaan trajektoriryhmään ja aktiiviset liikkujat matalaan. Tupakoivat kuuluivat useammin 

nousevaan kuin matalaan ryhmään.  

Tutkimuksen alussa yli 90 % tutkittavista teki kokopäivätyötä. He kuuluivat usein nouse-

valle ja osapäivätyötä tehneet laskevalle trajektorille. Eläkkeelle siirtyneet puolestaan sijoit-

tuivat usein korkeaan trajektoriryhmään ja korkeammassa sosioekonomisessa asemassa 

olevat matalaan. Työssä olevien osuudet pienenivat ajan myötä; suurin lasku oli korkean 
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kiputrajektorin ryhmässä, jossa seurannan lopussa 63 % oli joko osa- tai kokoaikaeläk-

keellä tai muuten poissa työstä (vastaavat osuudet muissa trajektoriryhmissä olivat välillä 

46 % - 50 %). 

Taulukko 7.1 Tutkittavien taustatiedot monikipuisuuden trajektoriryhmän mukaan.  

  

N=6527 

Trajektoriryhmä 

Matala 

n=2680 

Korkea 

n=963 

Nouseva 

n=1552 

Laskeva 

n=1332 

Ikä (keskiarvo±keskihajonta) 49,6±6,5 49,6±6,7 50,7±6,2 48,7±6,3 50,2±6,5 

Sukupuoli (n, %)      

Miehet 1197 609 (22,7) 110 (11,4) 232 (15,0) 246 (18,5) 

Naiset 5330 2071 (77,3) 853 (88,6) 1320 (85,0) 1086 (81,5) 

Tupakointi (n, %)      

Kyllä 1549 596 (29,5) 227 (32,5) 393 (34,1) 333 (33,1) 

Ei 3329 1423 (70,5) 472 (67,5) 760 (65,9) 674 (66,9) 

Painoindeksi 

(keskiarvo±keskihajonta) 

25,4±4,3 24,8±3,9 26,5±4,5 25,9±4,7 25,4±4,1 

Liikunta-aktiivisuus      

Matala 1596 578 (21,6) 265 (27,5) 399 (25,7) 354 (26,6) 

Keskimääräinen 2754 1054 (39,3) 444 (46,1) 698 (45,0) 558 (41,9) 

Korkea 2177 1048 (39,1) 254 (26,4) 455 (29,3) 420 (31,5) 

TULE-sairaudet     

0 4779 2191 (92,5) 539 (65,7) 1087 (81,6) 962 (84,4) 

>1 883 178 (7,5) 281 (34,3) 246 (18,4) 178 (15,6) 

Työssäkäynti      

Kokopäivätyö 5902 2431 (91,9) 839 (88,3) 1432 (93,2) 1200 (91,2) 

Osapäivätyö 257 108 (4,1) 37 (3,9) 56 (3,7) 56 (4,3) 

Osa-aikaeläke 181 69 (2,6) 56 (5,9) 25 (1,6) 31 (2,4) 

Poissa työstä, muu syy 106 36 (1,4) 18 (1,9) 23 (1,5) 29 (2,2) 

Sosioekonominen asema      

Korkea 3347 1563 (59,4) 361 (38,0) 746 (49,1) 677 (51,8) 

Matala 3059 1068 (40,6) 588 (62,0) 773 (50,9) 630 (48,2) 
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7.4.2 Monimuuttuja-analyysin tulokset 

Liitetaulukossa 10 esitetään regressiomallit mielenterveyden häiriöiden (GHQ-12) ja tutkit-

tavien muiden lähtötason ominaisuuksien yhteydestä korkeaan, nousevaan ja laskevaan 

monikiputrajektoriin. Vertailuryhmänä oli matala trajektori. Monimuuttujamallissa havait-

tiin GHQ-pistemäärän erittäin vahva yhteys trajektoriryhmiin. Esimerkiksi verrattaessa kor-

keaa trajektoria matalaan, korkean GHQ-pistemäärän vetosuhde oli 5.3 (95 % LV 4.3−6.5) 

ja keskimääräisenkin 3.7 (2.8−4.9) verrattuna niihin, joilla GHQ-pistemäärä oli 0. Myös yli-

paino ja lihavuus sekä tupakointi nostivat riskiä kuulumiselle korkeaan trajektoriin. 

Muiden muuttujien osalta havaittiin, että naiset kuuluivat useammin korkeaan (2.2; 

1.7−2.9) tai nousevaan (1.5; 1.2−1.8) trajektoriin. Matala sosioekonominen asema oli sel-

vimmin yhteydessä korkeaan trajektoriin (2.0; 1.7−2.5). Lääkärin toteama sairastavuus oli 

vahvasti yhteydessä korkeaan (5.4; 4.3−7.0), nousevaan (3.0; 2.4−3.8), mutta myös laske-

vaan trajektoriin (2.2; 1.7−2.8). Ylipaino ja lihavuus lisäsivät myös näihin ryhmiin kuulumi-

sen todennäköisyyttä. Vapaa-ajan korkea liikunta-aktiivisuus puolestaan vähensi todennä-

köisyyttä kuulua nousevaan tai laskevaan trajektoriin.  

Taulukossa 7.2 nähdään sekä GHQ-12 -pistemäärän että kipualueiden lukumäärän kes-

kiarvot tutkimusvuoden ja trajektoriryhmän mukaan. Kaikissa kyselyissä korkeimmat arvot 

olivat korkeaan trajektoriin kuuluvilla ja matalimmat matalaan trajektoriin kuuluvilla. Kor-

kealla kiputrajektorilla GHQ-arvo pysytteli keskimäärin pistemäärässä 3. Havaitaan myös, 

että nousevalla trajektorilla GHQ-pistemäärä ei juurikaan muuttunut seurannan aikana. 

Sen sijaan laskevalla monikiputrajektorilla GHQ-pistemäärän keskiarvo laski seurannan ku-

luessa 2.1:stä 1.3:een samalla, kun kipualueiden lukumäärä painui nollaan. 

 

7.5 Pohdinta 

Tunnistimme neljä erilaista tuki- ja liikuntaelimistön kipualueiden lukumäärän kehityspol-

kua Helsingin kaupungin työntekijöillä 10−12 vuoden seuranta-aikana. Kahdella viides-

osalla kipuja oli vähän tai ei lainkaan ja noin viidesosalla kipualueet vähenivät ajan mittaan. 

Lähes neljäsosalla kipualueiden lukumäärä kasvoi seurannan aikana ja verrattain pienellä 

ryhmällä eli 15 %:lla se oli jatkuvasti koholla. Jälkimmäisessä ryhmässä kipualueiden määrä 

myöskin lisääntyi ensimmäiseen seurantaan asti. 

Havaintomme useista monikipuisuuden kehityspoluista ovat saman suuntaisia aikaisem-

pien tutkimustulosten kanssa. Kuitenkin vähän kipuilevien joukko oli Helsingin kaupungin 

työntekijöiden joukossa suurempi ja paljon kipuilevien joukko pienempi kuin aiemmissa 
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suomalaistutkimuksissa elintarviketyöntekijöillä (Neupane ym. 2017) ja keittiötyöntekijöillä 

(Haukka ym. 2012). Erot johtuvat mahdollisesti työkuormituksen eroista - kuntatyönteki-

jöiden työ oli todennäköisesti keskimäärin vähemmän kuormittavaa. 

 

Taulukko 7.2. GHQ-12 -pistemäärän jakautuminen ja kipualueiden lukumäärä trajektoriryhmän mukaan. 

 

 

 

 

N=6527 

Trajektoriryhmä  

 

p-arvo 

Matala 

N=2680 

Korkea 

N=963 

Nouseva 

N=1552 

Laskeva 

N=1332 

GHQ-12 

(keskiarvo±keskihajonta) 

      

GHQ 2002  6487 1,30±2,61 2,97±3,51 2,12±3,25 2,13±3,17 <0,001 

GHQ 2007 5959 1,10±3,65 3,06±3,65 2,18±3,24 1,78±2,96 <0,001 

GHQ 2012 6762 1,04±2,33 2,93±3,64 2,16±3,26 1,26±2,46 <0,001 

Kipualueet, lkm 

(keskiarvo±keskihajonta) 

      

2002 6527 0 1,92±1,20 0,42±0,59 1,01±0,82 <0,001 

2007 5847 0 2,62±1,12 1,19±1,01 0,64±0,65 <0,001 

2012 6527 0,12±0,32 2,40±1,18 1,43±0,93 0 <0,001 

 

Keskeinen tuloksemme oli mielenterveyden häiriöiden vahva yhteys kiputrajektoreihin. 

Yhteys oli monimuuttuja-analyysin mukaan riippumaton sosiodemografisista ja terveys-

käyttäytymiseen liittyvistä tekijöistä sekä vastaajien lääkärin toteamaksi ilmoittamista tuki-

ja liikuntaelinsairauksista. Niillä tutkittavilla, joilla oli eniten mielenterveyden häiriöitä läh-

tötasolla ja kummassakin seurannassa, oli myös eniten kipualueita joka tutkimusvaihees-

sa. Korkeaan mielenterveyden oireiden kolmannekseen kuuluminen yli viisinkertaisti ris-

kin kuulua kipujen osalta epäedullisimpaan kehityspolkuun verrattuna niihin, joilla ei mie-

lenterveyden häiriöitä ollut lainkaan. Kiinnostava havainto oli, että mielenterveyden häiriöt 

vähenivät niillä, jotka kuuluivat alenevaan kiputrajektoriin – joka seurannan päättyessä 

merkitsi jo täyttä kivuttomuutta. Saatoimme siis todeta, että kipujen laaja-alaisuus ja mie-

lenterveyden häiriöt vaihtelivat saman suuntaisesti ajan mittaan. 
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Käyttämämme GHQ-12 -kysely mittaa yleisiä mielenterveyden häiriöitä, kuten ahdistu-

neisuutta ja lievää masentuneisuutta, ja se ennustaa vakavampia mielenterveyden häiriöi-

tä ja niiden hoidon tarvetta (Goldberg ym. 1972). Pisteistyksen luokittelun teimme tämän 

aineiston jakaumaan perusten. Tutkimuksen kontekstilla on vaikutusta siihen, mikä GHQ:n 

luokitus erottelee parhaiten vakavampia, diagnosoitavissa olevia mielenterveyden häiriöi-

tä (Goldberg ym. 1997). 

Mielenterveyden häiriöiden ohella naissukupuoli, epäterveelliset elintavat, matala sosio-

ekonominen asema ja lääkärin toteama tuki- ja liikuntaelinsairastavuus olivat yhteydessä 

ei-toivottuun kivun kehitykseen. Vastaavia on raportoitu myös aikaisemmin trajektoriana-

lyysia soveltaneissa tutkimuksissa (Haukka ym. 2012, Neupane ym. 2018). 

Nuorimpiin verrattuna 45- ja 50-vuotiailla, mutta ei vanhimmalla ikäryhmällä, oli suuren-

tunut riski kuulua korkeaan tai nousevaan kiputrajektoriin. Tämä ehkä johtuu siitä, että 

vanhimmat ovat seurannan kuluessa jo siirtyneet eläkkeelle, eivätkä enää altistu kuormit-

taville työoloille. Aikaisemman tutkimuksemme havainto monikipuisuuden vähenemisestä 

eläkkeelle siirtymisen jälkeen tukee tätä olettamusta (Neupane ym. 2018). 

Depressio ja kipu ovat toisiinsa kietoutuvia ilmiöitä (Bair ym. 2003, Miller ym. 2009, IsHak 

ym. 2018). Myös masennuksen ja kipualueiden lukumäärän välillä on raportoitu yhteyksiä 

(Kato ym. 2006). Tanskalaisista kunta-alan tehtävissä työskentelevistä naisista 88 %:lla 

niistä, joilla oli keskimääräisesti tai paljon masennusoireita, oli myös kipua yhdessä tai use-

ammassa kehon osassa (Melkevik ym. 2018). Masennus- ja kipuoireet eivät kuitenkaan 

välttämättä kehity yhtä aikaa. Suomalaisia palomiehiä koskevassa tutkimuksessa havaittiin 

13 vuoden seurannan aikana kolme oiretrajektoria: yksi runsaille depressio-oireille, toinen 

korkeille kipuoireille ja kolmas, jossa kumpaakin oiretyyppiä oli vain vähän (Airila ym. 2014).  

Mielenterveyden häiriöiden ja kivun yhteyden suunnasta – kumpi aiheuttaa toista - on 

keskusteltu pitkään (Romano & Turner 1985). Seuranta-analyysiasetelmamme, jossa mie-

lenterveyden häiriöt lähtötasolla ennustivat kipujen kehitystä, antaa mahdollisuuden tul-

kita tuloksia niin, että mielenterveyden häiriöt ovat kipujen syytekijöitä. Vastaavasti ruot-

salaisia koululaisia 16-vuotiaasta 43-vuotiaaksi seuranneessa aineistossa nuoruuden dep-

ressio-oireet olivat yhteydessä tuki- ja liikuntaelinkipujen kehityspolkuihin, etenkin kun tar-

kasteltiin vaikeampia oireita (Leino-Arjas ym. 2018). Kannattaa silti huomata, että päinvas-

taisen suuntaista analyysia ei kummassakaan tutkimuksessa tehty. Sen sijaan metalliteolli-

suuden työntekijöiden kymmenen vuoden seurantatutkimuksessa havaittiin, että masen-

nusoireet ennustivat kipuja, mutta kivut eivät ennustaneet masennusoireita, vaikka erilais-

ten somaattisten ja psyykkisten stressioireiden ja kipujen välillä yhteys kulki molempiin 

suuntiin (Leino ja Magni 1993).   
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Sairauskuorma, joka johtuu samanaikaisista mielenterveyden häiriöistä ja tuki- ja liikunta-

elinvaivoista, on merkittävä. Yhteissairastavuuden aiheuttamat suorat terveydenhuolto-

kustannukset ovat korkeita (Arnow ym. 2006, Baumeister ym. 2012). Erityisen haitallista yh-

teissairastavuus on työkyvyn kannalta. Edellä mainitussa tanskalaisia kunta-alalla työsken-

televiä naisia koskeneessa tutkimuksessa (Melkevik ym. 2018) todettiin, että masennusoi-

reiden ja liikuntaelinkipujen yhteisesiintyminen ennusti pitkiä sairauspoissaoloja. Suoma-

laisilla työntekijöillä mielenterveyden häiriö yhdessä tuki- ja liikuntaelimistön kliinisesti to-

detun sairauden kanssa ennusti nelinkertaista työkyvyttömyyseläkkeelle siirtymisen riskiä 

runsaan kahdeksan vuoden seurannassa, kun kumpikin yksin esiintyessään kaksinkertaisti 

riskin (Kaila-Kangas ym. 2014). On siis ilmeistä, että jos työntekijä kärsii sekä kivuista että 

depressiosta tai muista psyykkisen hyvinvoinnin ongelmista, hänen työkykynsä on erityi-

sesti uhattuna. Myönteistä on toisaalta se, että useat hoitomuodot lievittävät kummankin 

tyyppisiä oireita (IsHak ym. 2018). 

 

Tämän luvun tulokset on esitetty julkaisussa: 

Neupane S, Lallukka T, Pietiläinen O, Rahkonen O, Leino-Arjas P. Trajectories of multisite musculoskeletal 

pain in midlife: associations with common mental disorders. Eur J Pain 2019 [Epub ahead of print] 

(wileyonlinelibrary) 
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8 YLIPAINO, VAPAA-AJAN LIIKUNTA-AKTIIVISUUS 

JA KROONINEN KIPU 

 

8.1 Johdanto 

Pitkäaikainen kipu on yleisempää ylipainoisilla tai lihavilla henkilöillä verrattuna normaali-

painoisiin poikkileikkausasetelmassa tehdyissä tutkimuksissa (McCarthy ym. 2009, Land-

mark ym. 2013, Dong ym. 2018, Li ym. 2018, Yamada ym. 2018).  Sekä painoindeksin että 

vyötärölihavuuden on todettu olevan samalla tavoin yhteydessä krooniseen kipuun (Ray 

ym. 2011).   

Lihavuus ja krooninen kipu voivat vaikuttaa epäedullisesti toinen toisiinsa (Okifuji ym. 

2015): ylipaino tai lihavuus voi olla joko kroonisen kivun syy tai sen seuraus. Tarvitaan siis 

seurantatutkimusta siitä, vaikuttaako korkea kehon painoindeksi kivun ilmaantuvuuteen 

kivuttomilla henkilöillä. Eteneviä kohorttitutkimuksia on tästä aiheesta tehty kuitenkin 

vasta niukalti. 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden ja erilaisten liikunnallisten kuntoutusmenetelmien vai-

kutusta kiputiloihin on tutkittu paljon. Havainnoiviin tutkimuksiin perustuvan systemaatti-

sen katsauksen ja meta-analyysin (Shiri ym. 2017) mukaan vapaa-ajan liikunta vähentää 

kroonisen selkäkivun kehittymistä noin 10-15 %:lla. Kontrolloidut kokeelliset tutkimukset 

liikuntainterventioiden vaikutuksesta erilaisten kiputilojen hoidossa osoittavat, että liikunta 

lieventää kivun intensiteettiä ja parantaa fyysistä toimintakykyä (Geneen ym. 2017). Joissa-

kin tutkimuksissa myös psyykkinen toimintakyky ja elämänlaatu kohenivat. Yksikään tar-

kastelluista tutkimuksista ei käsitellyt kroonista kipua yleensä tai kroonista laaja-alaista ki-

pua ja seuranta-ajat olivat useimmiten lyhyehköjä (Geneen ym. 2017).  

On myöskin vielä epäselvää, muovaako ylipaino tai lihavuus vapaa-ajan liikunnan vaiku-

tusta kipuun. Väestöaineistoon perustuvan kohorttitutkimuksen (Nilsen ym. 2011) mukaan 

liikunta jossain määrin vähentää ylipainon vaikutusta krooniseen tuki- ja liikuntaelinkipuun.  

Seuraavien analyysien tavoitteena oli selvittää painoindeksin ja vapaa-ajan liikunta-aktiivi-

suuden yhteyttä sekä kroonisen kivun ilmaantumiseen että pysyvyyteen. Tutkimme myös, 

miten painoindeksi mahdollisesti muovaa vapaa-ajan liikunnan vaikutusta kivun kehitty-

miseen. 
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8.2 Menetelmistä 

Analyysikokonaisuus perustuu Helsingin kaupungin työntekijöiden terveystutkimuksen 

tietoihin lähtötasolta vuosina 2000-2 aina sen kolmanteen seurantaan asti vuonna 2017 

(ks. edellä kohta 3.2.2). Aineistoa on kuvattu edellä luvussa 2. Ensimmäiseen seurantaky-

selyyn vuonna 2007 vastasi 7132 henkilöä, vuonna 2012 tehtyyn toiseen seurantaan 6664 

henkilöä ja vuonna 2017 vielä 6518 henkilöä.  

Ainestoista muodostettiin kolme alikohorttia (2000/2002−2007, 2007−2012 ja 

2012−2017), joita analysoitiin yhdessä (GEE-menetelmää käyttäen). Kun puuttuvat tiedot 

oli huomioitu, ensimmäisessä kohortissa oli 7000, toisessa 5973 ja kolmannessa 5589 hen-

kilöä. Kaiken kaikkiaan tutkimukseen sisältyi 13 029 sellaista havaintoa, joissa ei ilmoitettu 

kroonista kipua kohortin lähtötasolla. Näitä seuraamalla saatiin tietoa kroonisen kivun il-

maantumisesta.  

Toisaalta aineistossa oli 5533 sellaista havaintoa, joissa oli kroonista kipua lähtötasolla. 

Näitä seuraamalla saatiin tietoa kroonisen kivun pysyvyydestä. 

Kroonisen kivun ilmaantuvuus ja pysyvyys 

Käytimme edellä luvussa 2 kuvattua vastaushetkellä koetun kivun muuttujaa. Analy-

soimme kroonista eli yli 3 kk kestänyttä kipua. Uutena ilmaantunut krooninen kipu määri-

teltiin kivuksi, joka oli kestänyt yli 3 kuukautta ja jollaista ei esiintynyt lähtötasolla. Pysyvä 

tai toistuva krooninen kipu määriteltiin kivuksi, joka oli kestänyt yli 3 kuukautta ja esiintyi 

sekä lähtötasolla että seurannassa.  

Elintavat 

Vapaa-ajan liikuntaa, tupakointia sekä vastaajan painoa ja pituutta tiedusteltiin kaikissa ky-

selyissä samalla tavalla. 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden mittaustapa, joka kattoi myös työmatkaliikunnan, on esi-

telty edellä luvussa 2. 

Painoindeksi laskettiin henkilön ilmoittaman painon ja pituuden avulla ja luokiteltiin nel-

jään: alipainoiset (BMI<18.5 kg/m2), normaalipainoiset (BMI 18.5−24.9 kg/m2), ylipainoi-

set (BMI 25.0−29.9 kg/m2) ja lihavat (BMI>30 kg/m2).  

Kovariaatteina analyyseissa käytettiin ikää, siviilisäätyä ja koulutusta kuvaavia muuttujia 

sekä osassa analyysejä lisäksi seuraavia: kotitalouden tulot, tupakointi, työn fyysinen kuor-

mittavuus, työn henkiset vaatimukset ja vaikutusmahdollisuudet (ks. luku 2). Fyysistä kuor-

mitusta mitattiin useilla muuttujilla: raskas ruumiillinen ponnistelu tai raskaat nostot ja kan-

taminen, hankalat työasennot, selän kiertoliikkeet, samanlaisina toistuvat liikkeet, istumi-

nen, seisominen ja tärinä. 
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8.3 Tilastolliset menetelmät 

Käytimme logistisia GEE-malleja (yleistetyt estimointiyhtälöt) painoindeksin ja liikunta-ak-

tiivisuuden merkityksen tarkasteluun suhteessa insidenttiin ja pysyvään tai toistuvaan 

krooniseen kipuun (Hanley ym. 2003). Tarkastelimme ylipainon ja lihavuuden mahdollista 

muovaavaa vaikutusta suhteessa liikunta-aktiivisuuden ja krooniseen kivun yhteyteen osit-

tamalla analyysit sukupuolen ja painoindeksin mukaan.  

Käytössämme oli tilasto-ohjelmisto STATA, versio 15 (Stata Corp, College Station, TX, USA). 

8.4 Tulokset 

8.4.1 Kroonisen kivun ilmaantuminen 

Siinä aineiston osassa, jossa ei esiintynyt kroonista kipua lähtötasolla (13 029 havaintoa), 

35 % oli ylipainoisia ja 15 % lihavia. Vapaa-ajan liikuntaa harrasti keskimääräisesti 39 % ja 

40 % kuului korkean aktiivisuuden ryhmään. Kaikkiaan 21 %:lle ilmaantui kroonista kipua 

seuranta-aikana. (Taulukko 8.1) 

Kun ikä, koulutus, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus oli otettu huomioon, liha-

vuus lisäsi kroonisen kivun ilmaantumisen riskiä sekä miehillä että naisilla. Miehillä liha-

vuuden vetosuhde oli 1.5 (95% LV 1.1−2.0) ja naisilla 1.7 (1.5−1.9). Ylipaino lisäsi riskiä ai-

noastaan naisilla (1.2; 1.1−1.4). 

Kun ikä, koulutus, tupakointi ja painoindeksi vakioitiin, korkeatehoinen vapaa-ajan liikunta 

suojasi naisia kroonisen kivun ilmaantumiselta (OR 0.85; 0.75−0.96). Miehillä yhteyttä ei 

ollut. Kun aineisto rajattiin työssäkäyviin ja vakioitiin edellä mainitut työtä koskevat muut-

tujat, liikunta ei enää ollut yhteydessä kroonisen kivun ilmaantumiseen. Lihavuus sen sijaan 

ennusti naisilla edelleen uuden kroonisen kivun ilmaantumista vetosuhteella 1.6 (1.3−1.8). 

Tarkastelimme myös vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden yhteyttä kipuun kehon painoindek-

sin mukaisissa ryhmissä. Liikunta vähensi kroonisen kivun ilmaantumisen riskiä ylipainoi-

silla ja lihavilla naisilla (0.7; 0.6-0.9). 

8.4.2 Pysyvä tai toistuva krooninen kipu 

Niistä, joilla oli kroonista kipua seurannan alussa (5553 havaintoa, Taulukko 8.1), 38% oli 

ylipainoisia, 22 % lihavia ja 19 % tupakoi päivittäin. Lisäksi 42 % heistä liikkui vapaa-ajallaan 

kohtalaisen aktiivisesti ja 30 % erittäin aktiivisesti. Heistä 55 % raportoi kroonista kipua 

myös seurantakyselyissä.  
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Taulukko 8.1. Tutkittavien taustatiedot GEE-analyysien yhdistetyllä lähtötasolla (%). 

 Ei kroonista kipua 

(N=13029) 

Kroonista kipua (N=5533) 

Ikä vuonna 2000/2002   

  40 20,5 15,1 

  45 21,3 19,5 

  50 21,1 24,2 

  55 25,2 27,9 

  60 11,9 13,3 

Naisia 80,3 85,7 

Painoindeksi   

  Ylipainoinen 34,7 37,8 

  Lihava 14,8 21,9 

Tupakointi   

  Lopettanut 26,8 28,7 

  Kyllä 17,9 18,6 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus (MET)   

  Keskimääräinen 38,5 42,2 

  Korkea 40,0 29,7 

Ruumiilliset kuormitustekijät    

Hankalat työasennot 44,0 64,3 

Selän kiertoliikkeet 35,9 55,6 

Samanlaisina toistuvat liikkeet 33,7 54,8 

Raskas ruumiillinen ponnistelu tai raskaat nostot 

ja kantaminen 

8,3 20,7 

Seisominen 15,9 30,3 

Istuminen 26,4 40,4 

Tärinä 4,2 5,7 
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Kun ikä, koulutus, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus vakioitiin, ylipaino (1.2; 

1.0−1.4) ja lihavuus (1.5; 1.3−1.8) olivat yhteydessä krooniseen kivun pysyvyyteen tai tois-

tuvuuteen naisilla.  

Kun aineisto rajattiin vain työssä käyviin (3792 havaintoa) ja analyyseissä vakioitiin jälleen 

yllä kuvatut työolomuuttujat, lihavuuden ja kroonisen kivun pysyvyyden väliset vetosuh-

teet olivat naisilla 1.3 (1.0−1.5) ja miehillä 1.6 (1.0−2.8). Normaalipainoisia miehiä korkea 

liikunta-aktiivisuus näytti suojaavan kroonisen kivun pysyvyydeltä.  

8.5 Pohdinta 

Tämä analyysikokonaisuus osoitti, että ylipaino ja lihavuus lisäsivät kroonisen kivun il-

maantuvuutta sekä naisilla että miehillä ja sen pysyvyyttä erityisesti naisten joukossa. Myös 

muissa tutkimuksissa on raportoitu, että korkean painoindeksin yhteys tuki- ja liikuntaelin-

kipuun on voimakkaampi naisilla kuin miehillä (Heuch ym. 2010, Shiri ym. 2008). Korkea 

liikunta-aktiivisuus vähensi kroonisen kivun ilmaantuvuutta, mutta ei sen pysyvyyttä. Nor-

maalipainoisia miehiä korkea liikunta-aktiivisuuden taso näytti suojaavan myös kroonisen 

kivun pysyvyydeltä.  

Suurin osa aiemmista tutkimuksista, jotka ovat koskeneet painoindeksin ja vapaa-ajan lii-

kunta-aktiivisuuden yhteyttä krooniseen kipuun, on tehty poikkileikkausasetelmassa. Fyy-

sisistä rajoitteista tai kivun pelosta johtuen ihmiset, joilla on kroonista kipua, ovat todennä-

köisemmin muita useammin inaktiivisia (Arranz ym. 2014). Liikkumattomuus puolestaan 

johtaa usein ylipainoon tai lihavuuteen (Pietiläinen ym. 2008). Laajassa etenevässä kohort-

titutkimuksessa ylipaino ja lihavuus lisäsivät kroonisen kivun riskiä, kun taas vapaa-ajan 

liikunta-aktiivisuus vähensi sitä (Nilsen ym. 2011). Lihavuus lisäsi myös sen pysyvyyden ris-

kiä. Lihavien henkilöiden krooninen kipu näyttää paranevan hitaammin kuin normaalipai-

noisten (Stoner ym. 2017). 

Tähän mennessä on harvoin tarkasteltu painoindeksin vaikutusta vapaa-ajan liikunta-ak-

tiivisuuden ja kroonisen kivun väliseen yhteyteen. Havaitsimme, että sekä kohtalainen että 

korkeatehoinen vapaa-ajan liikunta suojasi ylipainoisia ja lihavia kroonisen kivun kehitty-

miseltä. Sama ei pätenyt normaalipainoisiin. Muutkin tutkimukset ovat osoittaneet, että 

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus jossain määrin suojaa ylipainon tai lihavuuden vaikutukselta 

krooniseen kipuun (Nilsen ym. 2011) ja alaselkäkipuun (Shiri ym. 2013). 

Mahdollisista välittävistä mekanismeista 

Lihavuuden ja kroonisen kivun yhteyden mekanismia tunnetaan huonosti. Lihavuuden vai-

kutusta krooniseen kipuun voivat välittää mekaaninen kuormitus, tulehdus tai psykologi-

set tekijät (Zdziarski ym. 2015). Lihavuus voi aiheuttaa kipua suoraan kantavien nivelten 

kuormitusta lisäämällä (Paley ym. 2016a). Vyötäröalueen rasvan väheneminen vähentää 
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myös tulehdustekijöitä (Paley ym. 2016b). Liikunta-aktiivisuus voi siten lieventää kroonista 

kipua vähentämällä systeemistä tulehdusta lihavilla henkilöillä (Paley ym. 2016b). Lihavuu-

den ja kroonisen kivun välinen yhteys saattaa osittain selittyä myös masennuksen välityk-

sellä (Wright ym. 2010). 

Liikunnalla näyttää kaikkiaan olevan myönteisiä vaikutuksia krooniseen kipuun. Ei kuiten-

kaan ole varmuutta siitä, millainen liikunta olisi erityisen tehokasta kroonisen kivun hoi-

dossa ja ehkäisyssä (Sullivan 2012). Kroonista alaselkäkipua potevilla on jo pelkästään kä-

velyn todettu vähentävän kipua ja toimintakyvyn alenemaa (Sitthipornvorakul ym. 2018). 

Kroonista kipua potevilla painonpudotus lisää terveyteen liittyvää elämänlaatua (Arranz 

ym. 2014). 
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9 LOPUKSI 

Tässä tutkimuksessa keskiössä on ollut kipu – meille kaikille tuttu kokemus – ja sen mah-

dolliset syytekijät. Erityisesti olemme kiinnittäneet huomiota pitkäaikaiseen ja toisaalta 

laaja-alaiseen kipuun. Tällä kertaa emme rajanneet tarkastelua tiettyyn kehonalueeseen, 

vaan tarkastelimme kivun kokemusta yleisellä tasolla. 

Kipu aiheuttaa leijonanosan kaikista lääkärikäynneistä ja muusta terveydenhuollon resurs-

sien käytöstä, sairauspoissaoloista, heikenneestä elämänlaadusta ja pysyvästä työkyvyttö-

myydestä. Se ansaitsee huomiota sellaisenaan. Kivun kroonistumisen neurobiologiset me-

kanismit ovat avautuneet viime vuosina kiihtyvällä nopeudella. Kivun globaalista merkityk-

sestä on saatu valaisevaa uutta tietoa. Sen sijaan verrattain vähän on pyritty etsimään niitä 

työolojen erityispiirteitä, jotka yleisellä tasolla kasvattavat kivun ilmaantumisen riskiä – ovat 

siis kivun syytekijöitä sen synnyn ja kroonistumisen monimutkaisessa kudoksessa. 

Tässä hankkeessa kartoitimme yhtäältä useiden psykososiaalisten työolotekijöiden ja toi-

saalta elintapojen merkitystä akuutin ja kroonisen kivun synnyssä. Aineistomme oli edus-

tava otos maamme suurimman kunnan ikääntyvistä työntekijöistä, joita seurattiin pitkään 

useammassa aikapisteessä. Valtaosa tutkittavistamme oli naisia, kuten kuntatyöntekijöistä 

yleensäkin. Hankkeeseen mukaan tulleet osallistuivat aktiivisesti seurantakyselyihin, mikä 

antaa uskottavuutta havainnoillemme. Kipua kysyimme vastaushetken aikaikkunassa, jotta 

muistamisharhaa ei esiintyisi. Sen muistaminen, milloin kipu täsmälleen on alkanut, lienee 

ollut vaikeampaa, mutta todella pitkäkestoiset kiputilat kroonisen kivun määritys varmaan-

kin hyvin kattoi. Pääosin analyyseissa seurattiin henkilöitä, jotka eivät ilmoittaneet akuuttia 

tai kroonista kipua lähtötasolla. Jo olemassa oleva kiputila ei tällöin voinut vaikuttaa työ-

olojen kokemiseen, jolloin mahdollinen käänteinen vaikutusyhteys ei vääristänyt tuloksia.  

Lyhyesti: havaitsimme että työstressi, johtamisen oikeudenmukaisuuden koetut puutteet, 

työpaikkakiusaaminen sekä työyhteisössä havaittuna että itseen kohdistuvana, väkivallan 

uhka työssä sekä perheen ja työn yhteensovittamisen ongelmat ennustivat kivun ilmaan-

tumista seurannassa. Elintapoihin liittyvistä tekijöistä ylipaino ja lihavuus lisäsivät ja korkea 

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus vähensi kroonisen kivun ilmaantuvuutta ja osittain myös 

pysyvyyttä. Kivun laaja-alaisuus ja tavalliset mielenterveyden häiriöt kulkivat pitkälti yhtä 

jalkaa ajassa. Havaitsemamme yhteydet olivat yleensä selviä ja jotkut, kuten työn psyko-

sosiaalisiin piirteisiin, mielenterveyteen ja perheen ja työn yhteensovittamiseen liittyvät, hy-

vinkin vahvoja.  

Tulokset osoittavat, että työelämässä on runsaasti potentiaalia kipuongelmien ehkäisyyn. 

Soisimmekin, että työpaikoilla, työterveyshuollossa ja työsuojelussa tartuttaisiin tähän 
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mahdollisuuteen entistä tarmokkaammin. Tämä voi tapahtua vuorovaikutteisen tasapuo-

lisen johtamisen kautta ja järjestämällä työ niin, että vähennetään psyykkisen ja fyysisen 

kuormituksen huippuja ja yhteen kietoutumista, lisätään työn hallintamahdollisuuksia, eh-

käistään epäasiallista käyttäytymistä ja työpaikkakiusaamista, ennakoidaan ja estetään vä-

kivaltatilanteita työssä ja kehitetään edellytyksiä työn ja muun elämän yhteensovittami-

seen. Voimme myös itse tehdä paljon oman hyvinvointimme parantamiseksi sekä vaikut-

tamalla myönteisesti työyhteisömme toimintaan ja ilmapiiriin että pyrkimällä kohti terveitä 

elintapoja. 

 

Johtopäätökset 

 

Torjumalla työstressiä, parantamalla johtamisen oikeudenmukaisuutta, ehkäisemällä työ-

paikkakiusaamista ja ottamalla ennakoivasti huomioon väkivaltatilanteiden uhka työssä 

vähennetään kroonisen kivun ilmaantumisen riskiä kuntatyöntekijöillä. 

Työn ja perheen yhteensovittamisen onnistumista tukemalla voidaan ehkäistä sekä akuut-

tien että kroonisten kiputilojen ilmaantumista. 

Työ on pyrittävä järjestämään niin, että työntekijät välttyvät erityisesti korkean fyysisen 

kuormituksen ja työstressin samanaikaiselta vaikutukselta. 

Monikipuisuuden kehityspolut ovat johdonmukaisesti yhteydessä psyykkiseen hyvinvointiin 

ja sen ongelmiin. Kun pyritään vähentämään monikipuisuutta, on edistettävä myös mielen-

terveyttä.  

Terveisiin elintapoihin kannustaminen työpaikoilla ja työterveyshuollossa on hyödyksi 

myös kroonisen kivun ehkäisyn näkökulmasta. Vaikka työntekijän kehonpainoindeksi olisi 

kohonnut, hyvällä liikunta-aktiivisuudella voi silti torjua kroonista kipua.  
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LIITTEET  
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Liitetaulukko 2. Psykososiaalisten työolotekijöiden ja työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmien jakaumat koko 

aineistossa  ja sukupuolen mukaan tutkimuksen alussa. 
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teen naisilla ja miehillä.  

Liitetaulukko 4. Työn vaatimusten ja hallinnan ennustavuus uuden akuutin ja kroonisen kivun suhteen naisilla ja 

miehillä.  

Liitetaulukko 5. Parhaan trajektorimallin valinta kroonisen TULE-kivun kehityspoluille 

Liitetaulukko 6. Selittävien muuttujien jakaumat lähtötasolla a) kaikilla, b) kaikilla korkeaan trajektoriin kuuluneilla, 

c) työssä jatkaneilla ja d) korkeaan trajektoriin kuuluneilla työssä jatkaneilla 

Liitetaulukko 7. Raskaan ruumiillisen työn ja työstressin oma- ja yhteisvaikutukset korkeaan kroonisen kivun kehi-

tyspolkuun.  

Liitetaulukko 8. Johtamisen oikeudenmukaisuus, työpaikkakiusaamisen esiintyminen ja kohdistuminen vastaajaan 

itseensä sekä väkivallan uhka työssä akuutin ja kroonisen kivun ennustajina naisilla ja miehillä. 

Liitetaulukko 9. Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat uuden akuutin ja kroonisen kivun ennustajina naisilla 

ja miehillä. 

Liitetauluko 10. Mielenterveyden häiriöiden (GHQ-12), iän, sukupuolen, sosioekonomisen aseman ja TULE-sairasta-

vuuden yhteydet monikiputrajektoreihin.  
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Liitetaulukko 1. Vastaushetkellä esiintynyt kipu kolmena ajankohtana koko seurannan ajan työssä jatkaneilla ja 

eläkkeelle siirtyneillä. 

 

Työssä koko seuranta-ajan jatkaneet (N=2964) 

 2000-2002  2007  2012 

 Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk  

 % %  % %  % % 

Pää ja kasvot 3,9 2,2  5,6 3,3  4,2 2,8 

Niska ja hartiat 20,7 11,9  23,2 14,5  20,1 13,3 

Alaselkä 10,8 6,5  15,6 10,2  16,5 11,3 

Yläraajat 8,8 5,8  13,5 9,5  14,0 10,5 

Alaraajat 9,1 6,3  17,2 11,8  19,7 14,8 

Vatsan alue 3,0 2,0  4,0 2,6  3,9 2,4 

Muu alue 2,2 1,3  3,8 2,8  4,1 3,0 

> 1 alue 13,8 8,6  23,6 15,5  23,1 16,1 

Kipua yleensä 39,5 23,3  41,3 26,0  41,7 27,8 

 

Eläkkeelle seuranta-aikana siirtyneet (N=2125) 

 2000-2002  2007  2012 

 Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk   Kaikki >3 kk  

 % %  % %  % % 

Pää ja kasvot 4,5 3,1  4,9 3,7  3,4 3,2 

Niska ja hartiat 22,4 15,8  25,3 19,4  21,1 16,3 

Alaselkä 14,1 10,8  21,9 16,5  19,3 14,9 

Yläraajat 12,9 10,0  17,8 14,2  14,3 12,4 

Alaraajat 16,6 13,3  26,5 21,2  24,1 19,4 
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Vatsan alue 4,4 3,0  5,2 4,1  5,5 4,4 

Muu alue 3,5 2,6  4,8 3,8  4,8 3,8 

> 1 alue 18,8 14,0  30,3 23,5  26,1 21,4 

Kipua yleensä 49,7 35,6  47,3 34,8  41,9 31,4 
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Liitetaulukko 2.  Psykososiaalisten työolotekijöiden ja työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmien jakaumat koko 

aineistossa (N=8960) ja sukupuolen mukaan tutkimuksen alussa.  

 

 Naiset 

N (%) 

 

Miehet 

N (%) 

Kaikki 

N (%) 

Työstressi 2-luokkaisena 1 

Ei 

Kyllä 

Puuttuva tieto 

 

5183 (72.3) 

1839 (25.7) 

146 (2.0) 

 

1396 (77.9) 

370 (20.7) 

26 (1.5) 

 p<.001 

6579 (73.4) 

2209 (24.7) 

172 (1.9) 

Työstressi 4-luokkaisena 1 

Matala 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea 

Puuttuva tieto 

 

1709 (23.8) 

1986 (27.7) 

1488 (20.6) 

1839 (25.7) 

146 (2.0) 

 

510 (28.5) 

465 (26.0) 

421 (23.5) 

370 (20.7) 

26 (1.5) 

p<.001 

2219 (24.8) 

2451 (27.4) 

1909 (21.3) 

2209 (24.7) 

172 (1.9) 

Työn vaatimukset 1 

Vähäiset 

Korkeat 

Puuttuva tieto 

 

3207 (44.7) 

3843 (53.6) 

118 (1.7) 

 

933 (52.1) 

837 (46.7) 

22 (1.2) 

p<.001 

4140 (46.2) 

4680 (52.2) 

140 (1.6) 

Työn hallintamahdollisuudet 1 

Korkeat 

Vähäiset 

Puuttuva tieto 

 

3722 (51.9) 

3355 (46.8) 

91 (1.3) 

 

978 (54.6) 

794 (44.3) 

20 (1.1) 

p=0.127 

4700 (52.5) 

4149 (46.3) 

111 (1.2) 



 Hyvä työ – vähemmän kipua? 

 

 

73 

 

Johtamisen oikeudenmukaisuus 2 

Ylin kolmannes 

Keskimmäinen kolmannes 

Alin kolmannes 

Puuttuva tieto 

 

1507 (32.2) 

1412 (30.2) 

1578 (33.8) 

177 (3.8) 

 

329 (28.7) 

385 (33.6) 

401 (35.0) 

30 (2.6) 

 

1836 (31.6) 

1797 (30.9) 

1979 (34.0) 

207 (3.6) 

Työpaikkakiusaamisen esiintyminen 1 

Ei lainkaan 

Joskus/ Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Puuttuva tieto 

 

2480 (34.6) 

4222 (58.9) 

396 (5.5) 

70 (0.98) 

 

737 (41.1) 

939 (52.4) 

97 (5.4) 

19 (1.1) 

p<.001 

3217 (35.9) 

5161 (57.6) 

493 (5.5) 

89 (1.0) 

Itse työpaikkakiusaamisen kohteena1 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Puuttuva tieto 

 

4543 (63.4) 

1199 (16.7) 

497 (6.9) 

782 (10.9) 

147 (2.1)  

 

1241 (69.3) 

252 (14.1) 

71 (4.0) 

192 (10.7) 

36 (2.0) 

p<.001 

5784 (64.6) 

1451 (16.2) 

568 (6.3) 

974 (10.9) 

183 (2.0) 

Työn vaikutus perhe-elämään 2 

Ei haittaa 

Haittaa jonkin verran 

Haittaa paljon 

Ei perhettä 

Puuttuva tieto 

 

845 (18.1) 

1953 (41.8) 

1530 (32.7) 

219 (4.7) 

127 (2.7) 

 

240 (21.0) 

491 (42.9) 

330 (28.8) 

61 (5.3) 

23 (2.0) 

p=0.023 

1085 (18.7) 

2444 (42.0) 

1860 (32.0) 

280 (4.8) 

150 (2.6) 
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Perheen vaikutus työhön 2 

Ei haittaa 

Haittaa jonkin verran 

Haittaa paljon 

Ei perhettä 

Puuttuva tieto 

 

2161 (46.2) 

1390 (29.7) 

777 (16.6) 

229 (4.9) 

117 (2.5) 

 

566 (49.4) 

305(26.6) 

187 (16.3) 

63 (5.5) 

24 (2.1) 

p=0.172 

2727 (46.9) 

1695 (29.1) 

964 (16.6) 

292 (5.0) 

141 (2.4) 

Väkivallan uhka työssä 1 

Ei koskaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Puuttuva tieto 

 

3090 (43.1) 

1917 (26.7) 

1981 (27.6) 

180 (2.5) 

 

707 (39.5) 

489 (27.3) 

560 (31.3) 

36 (2.0) 

p=0.005 

3797 (42.4) 

2406 (26.9) 

2541 (28.4) 

216 (2.4) 

1 vuosina 2000-2002 
2 vuosina 2001-2002 
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Liitetaulukko 3. Työstressin (2- ja 4-luokkaisena), työn vaatimusten ja työn hallinnan ennustavuus uuden akuutin 

ja kroonisen kivun suhteen naisilla ja miehillä. Analyysit on rajattu niihin, jotka olivat lähtötasoilla kivuttomia ja 

jatkoivat kokopäivätyössä koko seurannan ajan vuoteen 2012 asti. Multinomiaalinen logistinen regressioanalyysi; 

GEE-malli (yleistetyt estimointiyhtälöt). Aikariippuvat kovariaatit (paitsi sukupuoli ja koulutus). Vetosuhde OR ja 

sen 95 %:n luottamusväli (LV). 

NAISET 

   Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% LV) N OR (95 % LV) 

Työstressi (2 luokkaa) 

Malli 11 

Ei 

Kyllä 

Malli 22 

Ei 

Kyllä 

Malli 3 3 

Ei  

Kyllä 

Malli4 4 

Ei 

Kyllä 

 

 

 

2705 

722 

 

2652 

710 

 

2603 

699 

 

2567 

691 

 

 

1 

1.27 (0.97-1.66) 

 

1 

1.16 (0.88-1.53) 

 

1 

1.15 (0.88-1.55) 

 

1 

1.13 (0.85-1.50) 

 

 

 

2806 

787 

 

2753 

775 

 

2703 

764 

 

2669 

753 

 

 

1 

1.60 (1.26-2.02) 

 

1 

1.48 (1.16-1.89) 

 

1 

1.47 (1.15-1.88) 

 

1 

1.35 (1.04-1.75) 
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Työstressi (4 luokkaa) 

Malli 11 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli 22 

Matala työstresssi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli 33 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli 44 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

 

 

1010 

959 

736 

722 

 

993 

945 

714 

710 

 

970 

935 

698 

699 

 

957 

928 

682 

691 

 

 

1 

1.76 (1.26-2.45) 

1.31 (0.90-1.90) 

1.71 (1.21-2.41) 

 

1 

1.73 (1.23-2.43) 

1.24 (0.85-1.83) 

1.52 (1.06-2.17) 

 

1 

1.72 (1.22-2.42) 

1.21 (0.82-1.79) 

1.51 (1.05-2.16) 

 

1 

1.70 (1.21-2.40) 

1.22 (0.82-1.82) 

1.47 (1.02-2.12) 

 

 

1035 

993 

778 

787 

 

1017 

981 

755 

775 

 

992 

971 

740 

764 

 

979 

964 

726 

753 

 

 

 

 

1 

1.73 (1.28-2.34) 

1.52 (1.11-2.08) 

2.22 (1.64-3.03) 

 

1 

1.75 (1.28-2.39) 

1.48 (1.07-2.04) 

2.06 (1.51-2.82) 

 

1 

1.78 (1.30-2.43) 

1.47 (1.06-2.04) 

2.05 (1.49-2.82) 

 

1 

1.73 (1.26-2.38) 

1.52 (1.09-2.12) 

1.90 (1.37-2.64) 

1Vakioitu: ikä  
2Vakioitu: 1+ koulutustaso, siviilisääty ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2+ suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3+ pitkäaikainen sairaus 
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MIEHET 

   Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% LV) N OR (95 % LV) 

Työstressi (2 luokkaa)  

Malli  1 

Ei 

Kyllä 

Malli 22 

Ei 

Kyllä 

Malli 33 

Ei 

Kyllä 

Malli 44 

Ei 

Kyllä 

 

 

 

637 

124 

 

631 

119 

 

622 

118 

 

618 

117 

 

 

 

1 

1.23 (0.54-2.79) 

 

1 

1.36 (0.57-3.23) 

 

1 

1.40 (0.61-3.21) 

 

1 

1.52 (0.67-3.46) 

 

 

657 

136 

 

653 

130 

 

644 

128 

 

635 

124 

 

 

 

1 

2.00 (1.10-3.63) 

 

1 

1.79 (0.97-3.30) 

 

1 

1.79 (0.95-3.35) 

 

1 

1.72 (0.88-3.39) 
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Työstressi (4 luokkaa) 

Malli 11 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli 22 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli 33 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

Malli4 4 

Matala työstressi 

Aktiivinen työ 

Passiivinen työ 

Korkea työstressi 

 

 

234 

256 

147 

124 

 

232 

253 

146 

119 

 

230 

249 

143 

118 

 

228 

248 

142 

117 

 

 

1 

1.92 (0.94-3.93) 

1.39 (0.60-3.25) 

1.77 (0.68-4.60) 

 

1 

1.89 (0.89-3.99) 

1.36 (0.54-3.39) 

1.94 (0.71-5.28) 

 

1 

1.83 (0.86-3.90) 

1.42 (0.56-3.56) 

1.98 (0.75-5.24) 

 

1 

1.70 (0.80-3.61) 

1.36 (0.53-3.48) 

2.06 (0.78-5.43) 

 

 

242 

260 

155 

136 

 

240 

258 

155 

130 

 

238 

254 

152 

128 

 

235 

252 

148 

124 

 

 

1 

1.38 (0.72-2.66) 

1.51 (0.75-3.07) 

2.54 (1.22-5.29) 

 

1 

1.38 (0.71-2.71) 

1.28 (0.63-2.58) 

2.18 (1.03-4.61) 

 

1 

1.29 (0.65-2.56) 

1.32 (0.65-2.68) 

2.13 (1.003-4.54) 

 

1 

1.15 (0.56-2.35) 

1.18 (0.54-2.57) 

1.90 (0.86-4.23) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1+ koulutustaso, siviilisääty ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2+ suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3+ pitkäaikainen sairaus 
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Liitetaulukko 4. Työn vaatimusten ja hallinnan ennustavuus uuden akuutin ja kroonisen kivun suhteen henkilöillä, 

jotka olivat lähtötasoilla kivuttomia. Aineisto rajattu niihin, jotka olivat kokopäivätyössä koko tutkimuksen ajan 

(vuosina 2000-2002, 2007 ja 2012). GEE; multinomiaalinen logistinen regressioanalyysi. Aikariippuvat kovariaatit 

(paitsi sukupuoli ja koulutus). Vetosuhde (OR) ja sen 95 %:n luottamusväli (LV). 

 

NAISET                          

    Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% LV) N OR (95 % LV) 

Työn vaatimukset  

Malli 1 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

Malli 2 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

Malli 3 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

Malli 4 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

 

 

1292 

1151 

988 

 

1263 

1130 

973 

 

1235 

1114 

956 

 

1214 

1099 

948 

 

 

1 

1.39 (1.03-1.87) 

1.82 (1.35-2.46) 

 

1 

1.34 (0.99-1.80) 

1.80 (1.33-2.45) 

 

1 

1.34 (0.99-1.81) 

1.82 (1.34-2.48) 

 

1 

1.32 (0.97-1.79) 

1.77 (1.30-2.43) 

 

 

1344 

1198 

1055 

 

1313 

1179 

1040 

 

1285 

1162 

1023 

 

1266 

1146 

1013 

 

 

1 

1.29 (1.001-1.66) 

1.86 (1.45-2.40) 

 

1 

1.29 (0.99-1.67) 

1.86 (1.44-2.42) 

 

1 

1.29 (0.99-1.68) 

1.89 (1.45-2.45) 

 

1 

1.21 (0.92-1.59) 

1.74 (1.33-2.28) 
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Työn hallintamahdollisuudet 

Malli 1 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Mallil 2 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Malli 3 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Malli 4 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

 

 

1322 

1168 

947 

 

1299 

1147 

926 

 

1278 

1129 

905 

 

1266 

1113 

889 

 

 

1 

1.10 (0.83-1.46) 

1.19 (0.88-1.61) 

 

1 

1.05 (0.78-1.41) 

1.08 (0.78-1.50) 

 

1 

1.05 (0.78-1.42) 

1.07 (0.77-1.48) 

 

1 

1.06 (0.79-1.43) 

1.04 (0.75-1.46) 

  

 

 

1354 

1241 

1009 

 

1333 

1216 

989 

 

1312 

1195 

970 

 

1299 

1180 

953 

 

 

1 

1.40 (1.09-1.79) 

1.45 (1.11-1.90) 

 

1 

1.29 (1.00-1.65) 

1.35 (1.02-1.78) 

 

1 

1.24 (0.96-1.60) 

1.31 (0.99-1.73) 

 

1 

1.26 (0.98-1.64) 

1.28 (0.96-1.70) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
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MIEHET    

   Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% LV) N OR (95 % LV) 

Työn vaatimukset 

Malli 1 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

Malli 2 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret 

Malli 3 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret  

Malli 4 

Vähäiset 

Keskimääräiset 

Suuret  

 

 

 

298 

255 

211 

 

295 

253 

205 

 

291 

249 

203 

 

289 

247 

202 

 

 

1 

1.73 (0.88-3.39) 

1.28 (0.60-2.70) 

 

1 

1.86 (0.92-3.78) 

1.26 (0.56-2.81) 

 

1 

1.85 (0.91-3.78) 

1.27 (0.57-2.83) 

 

1 

1.83 (0.89-3.79) 

1.26 (0.56-2.82) 

 

 

306 

269 

221 

 

304 

266 

216 

 

300 

263 

212 

 

298 

255 

209 

 

 

1 

1.90 (1.10-3.29) 

1.56 (0.83-2.93) 

 

1 

1.90 (1.09-3.31) 

1.76 (0.92-3.36) 

 

1 

1.89 (1.06-3.38) 

1.57 (0.80-3.07) 

 

1 

1.54 (0.86-2.75) 

1.25 (0.63-2.47) 
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Työn hallintamahdollisuudet 

Malli 1 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Malli 2 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Malli 3 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

Malli 4 

Suuret 

Keskimääräiset 

Vähäiset 

 

 

 

306 

287 

169 

 

303 

281 

167 

 

300 

278 

163 

 

298 

274 

163 

 

 

1 

1.19 (0.63-2.25) 

0.82 (0.37-1.86) 

 

1 

1.19 (0.61-2.35) 

0.88 (0.36-2.15) 

 

1 

1.28 (0.64-2.56) 

0.92 (0.38-2.25) 

 

1 

1.32 (0.66-2.67) 

0.89 (0.38-2.14) 

 

 

317 

291 

188 

 

313 

287 

185 

 

311 

283 

180 

 

307 

278 

175 

 

 

1 

0.88 (0.49-1.60) 

1.66 (0.93-2.96) 

 

1 

0.82 (0.45-1.49) 

1.48 (0.80-2.74) 

 

1 

0.75 (0.41-1.38) 

1.49 (0.89-2.83) 

 

1 

0.81 (0.43-1.53) 

1.27 (0.63-2.57) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
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Liitetaulukko 5.  Parhaan trajektorimallin valinta kroonisen TULE-kivun kehityspoluille. Valittu malli on vahven-

nettu. 

 

Trajektorien 

lukumäärä 

AICa BICb 

N=4434 

SSABICc 

N=13302 

Trajektoriin 

kuuluminen (%) 

Trajektoriin 

kuulumisen  

todennäköisyys  

      

2 -7415,5 -7437,9 -7441,8 75/25 0,92/0,88 

3 -7419,5 -7454,7 -7460,7 58/17/25 0,53/0,52/0,90 

4 -7423,5 -7471,5 -7479,7 49/25/8/18 0,56/0,77/0,60/0,75 

5 -7427,5 -7488,3 -7498,7 8/49/20/8/15 0,31/0,61/0,63/0,58/,64 

 

aAIC = Akaiken informaatio kriteeri, bBIC = Bayesin yksilökohtainen informaatiokriteeri,  cSSABIC = otoksen  

koolla vakioitu Bayesin informaatiokriteeri. 
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Liitetaulukko 6. Selittävien muuttujien jakaumat lähtötasolla a) kaikilla, b) kaikilla korkeaan trajektoriin kuuluneilla, c) työssä jatkaneilla ja  

d) korkeaan trajektoriin kuuluneilla työssä jatkaneilla.  

 a) Kaikki 

N=4943 

b) Korkeaan 

trajektoriin 

kuuluneet 

c) Työssä jatkaneet 

N=2962 

d) Korkeaan 

trajektoriin 

kuuluneet 

 N (%) % N (%) % 

Yhdistetty työkuormitusmuuttuja     

Ei korkeaa fyysistä kuormitusta/ 

Ei työstressiä 
1973 (39.9) 30.6 1185 (40.0) 30.1 

Korkeaa fyysistä kuormitusta/ 

Ei työstressiä 

1800 (36.5) 39.2 1096 (37.0) 39.1 

Työstressiä/ Ei korkeaa fyysistä 

kuormitusta 
506 (10.2) 10.5 291 (9.8) 10.9 

Molempia 664 (13.4) 19.7 390 (13.2) 19.9 

Kovariaatit:     

Ikä, keskiarvo (keskihajonta) 49.2 (6.4) 50.0 (6.1) 45.2 (4.3) 45.5 (4.1) 
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Sukupuoli (naisia) 4061 (82.2) 87.8 2493 (84.2) 88.9 

Koulutus, v     

> 13 2978 (60.3) 51.7 1949 (65.8) 57.2 

10−12 1054 (21.3) 25.3 595 (20.1) 25.2 

<9 911 (18.4) 23.0 418 (14.1) 17.6 

Siviilisääty     

Naimisissa 3467 (70.1) 69.3 2104 (71.0) 68.4 

Naimaton 616 (12.5) 11.6 410 (13.8) 13.8 

Eronnut/leski 860 (17.4) 19.1 448 (15.2) 17.8 

Suhteellinen kehonpaino, kg/m2     

<24.9 2592 (52.4) 43.2 1738 (58.7) 53.3 
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 25−29.9 1704 (34.5) 37.4 910 (30.7) 32.7 

>30 647 (13.1) 19.4 314 (10.6) 14.0 

Tupakoi päivittäin (kyllä) 1050 (21.2) 21.6 691 (23.3) 24.5 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus     

Korkea 1693 (34.3) 27.5 1141 (38.5) 34.1 

Keskimääräinen 1890 (38.2) 43.1 1064 (35.9) 38.9 

Matala 1360 (27.5) 29.4 757 (25.6) 27.0 

Pitkäaikaissairaus (kyllä) 1436 (29.1) 41.4 730 (24.7) 35.5 
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Liitetaulukko 7. Raskaan ruumiillisen työn ja työstressin oma- ja yhteisvaikutukset korkeaan kroonisen kivun kehityspolkuun lähtötasolta (v. 2000-2) vuoteen 2012.  

Kaikki (N=4943) ja seurannan loppuun asti työssä jatkaneet (N=2962). Logistinen regressioanalyysi. Vetosuhteet (OR) ja niiden 95 %:n luottamusvälit (LV).   

 

 

Vakioitu: 

 

 

Malli 1 

Ikä ja sukupuoli 

 Malli 2 

Malli 1 + koulutus, 

siviilisääty, 

elintavat11 

 Malli 3 

Malli 2 + 

työolotekijät2 

 Malli 4 

Malli 3 + 

pitkäaikais- 

sairastavuus 

KAIKKI OR 95% LV  OR 95% LV  OR 95% LV  OR 95% LV 

Yhdistetty työkuormitusmuuttuja            

Ei korkeaa fyysistä kuormitusta/  

Ei työstressiä 
1   1   1   1  

Korkeaa fyysistä kuormitusta/  

Ei työstressiä 
1.52 1.31-1.78  1.41 1.20-1.65  1.41 1.20-1.65  1.38 1.17-1.62 

Työstressiä/ Ei korkeaa fyysistä 

kuormitusta 

1.42 1.13-1.79  1.39 1.10-1.76  1.39 1.10-1.76  1.34 1.06-1.70 

Molempia 2.37 1.95-2.88  2.14 1.75-2.63  2.14 1.75-2.63  1.92 1.56-2.37 
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1 Suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 

2 Malli 2 + korkea fyysinen kuormitus ja työstressi 

 

  

TYÖSSÄ JATKANEET            

Yhdistetty työkuormitusmuuttuja            

Ei korkeaa fyysistä kuormitusta eikä 

työstressiä 
1   1   1   1  

Korkeaa fyysistä kuormitusta, ei 

työstressiä 

1.51 1.22-1.86  1.39 1.11-1.72  1.39 1.11-1.72  1.36 1.09-1.70 

Työstressiä, ei korkeaa fyysistä 

kuormitusta 
1.59 1.17-2.17  1.55 1.13-2.12  1.55 1.13-2.12  1.51 1.10-2.08 

Molempia 2.46 1.89-3.20  2.18 1.66-2.86  2.18 1.66-2.86  1.98 1.50-2.62 
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Liitetaulukko 8. Johtamisen oikeudenmukaisuus, työpaikkakiusaamisen esiintyminen ja kohdistuminen vastaajaan 

itseensä sekä väkivallan uhka työssä akuutin ja kroonisen kivun ennustajina naisilla ja miehillä. Analyysit rajattu 

niihin, jotka olivat kivuttomia lähtötasolla (vv 2000-2 ja 2007 )5  ja työssä seurannan loppuun 2012 asti. Multinomi-

aalinen logistinen GEE-malli. Aikariippuvat kovariaatit (paitsi ikä ja koulutus). 

 

NAISET 

  Akuutti kipu  Krooninen kipu 

 N 

 

OR (95 % LV) N OR (95 % LV) 

Johtamisen 

oikeudenmukaisuus 

Malli 11 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

Malli 22 

Korkea 

Keskimääräinen  

Heikko 

Malli 33 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

Malli 4 4 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

 

 

 

1132 

898 

906 

 

1110 

880 

890 

 

1082 

866 

874 

 

1068 

853 

863 

 

 

 

1 

1.33 (0.99-1.80) 

1.36 (1.01-1.83) 

 

1 

1.36 (1.01-1.85) 

1.37 (1.02-1.84) 

 

1 

1.36 (1.00-1.85) 

1.34 (0.99-1.82) 

 

1 

1.32 (0.97-1.80) 

1.29 (0.95-1.75) 

 

 

 

1175 

941 

987 

 

1152 

922 

972 

 

1123 

909 

955 

 

1108 

896 

945 

 

 

 

1 

1.34 (1.03-1.74) 

1.68 (1.31-2.15) 

 

1 

1.37 (1.05-1.78) 

1.73 (1.34-2.24) 

 

1 

1.37 (1.05-1.79) 

1.70 (1.32-2.20) 

 

1 

1.30 (0.99-1.71) 

1.65 (1.26-2.15) 
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Työpaikkakiusaamisen 

esiintyminen 

Malli 11 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 2 2 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 3 3 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 4 4 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

 

 

 

1391 

1915 

127 

 

1363 

1883 

127 

 

1336 

1852 

124 

 

1316 

1830 

122 

 

 

 

1 

1.34 (1.04-1.71) 

0.99 (0.49-2.02) 

 

1 

1.26 (0.98-1.63) 

0.93 (0.46-1.92) 

 

1 

1.21 (0.94-1.56) 

0.97 (0.47-1.98) 

 

1 

1.18 (0.91-1.52) 

0.87 (0.41-1.85) 

 

 

 

1442 

2021 

137 

 

1415 

1989 

136 

 

1386 

1960 

132 

 

1365 

1937 

131 

 

 

 

1  

1.42 (1.14-1.76) 

1.47 (0.89-2.42) 

 

1 

1.35 (1.09-1.68) 

1.37 (0.83-2.26) 

 

1 

1.34 (1.08-1.67) 

1.34 (0.80-2.23) 

 

1 

1.30 (1.04-1.63) 

1.38 (0.84-2.29) 
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Työpaikkakiusaamisen 

kohdistuminen itseen 

Malli 1 1 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 2 2 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 3 3 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 4 4 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

 

 

 

2362 

471 

279 

306 

 

2333 

463 

273 

299 

 

2293 

450 

268 

296 

 

2259 

446 

266 

292 

 

 

1 

1.37 (0.98-1.92) 

1.57 (1.06-2.31) 

1.39 (0.92-2.09) 

 

1 

1.32 (0.94-1.85) 

1.61 (1.09-2.39) 

1.31 (0.87-1.99) 

 

1 

1.29 (0.91-1.81) 

1.50 (1.00-2.26) 

1.31 (0.87-1.98) 

 

1 

1.22 (0.86-1.71) 

1.42 (0.94-2.16) 

1.21 (0.80-1.85) 

 

 

2457 

512 

304 

310 

 

2429 

505 

296 

303 

 

2386 

493 

292 

300 

 

2352 

488 

289 

297 

 

 

1 

1.58 (1.18-2.11) 

1.78 (1.26-2.53) 

1.06 (0.72-1.56) 

 

1 

1.61 (1.20-2.15) 

1.77 (1.23-2.52) 

1.00 (0.67-1.48) 

 

1 

1.62 (1.21-2.17) 

1.72 (1.20-2.48) 

0.99 (0.66-1.48) 

 

1 

1.46 (1.08-1.97) 

1.48 (1.02-2.15) 

0.95 (0.63-1.43) 
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Väkivallan uhka työssä 1 

Malli 1 1 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 2 2 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 3 3 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 4 4 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

 

 

 

1501 

1007 

897 

 

1471 

991 

876 

 

1439 

972 

867 

 

1414 

960 

860 

 

 

 

1 

0.97 (0.72-1.30) 

1.28 (0.94-1.73) 

 

1 

1.01 (0.75-1.39) 

1.29 (0.94-1.76) 

 

1 

1.01 (0.74-1.38) 

1.21 (0.88-1.66) 

 

1 

0.98 (0.71-1.34) 

1.16 (0.85-1.60) 

 

 

1583 

1054 

940 

 

1554 

1035 

919 

 

1520 

1017 

910 

 

1493 

1006 

903 

 

 

1 

0.94 (0.72-1.24) 

1.17 (0.90-1.52) 

 

1 

0.94 (0.71-1.25) 

1.12 (0.85-1.48) 

 

1 

0.95 (0.72-1.26) 

1.09 (0.82-1.44) 

 

1 

0.91 (0.91-1.22) 

1.00 (0.75-1.32) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
5 Lähtötasot: johtamisen oikeudenmukaisuus vv. 20001-2, muut muuttujat 2000-2 
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MIEHET 

  Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95 % LV) N 95 % LV 

 

Johtamisen 

oikeudenmukaisuus 

Malli 11 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

Malli 22 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

Malli 3 3 

Korkea 

Keskimääräinen  

Heikko 

Malli 4 4 

Korkea 

Keskimääräinen 

Heikko 

 

 

 

 

247 

214 

193 

 

245 

208 

189 

 

242 

208 

185 

 

1068 

853 

863 

 

 

 

1 

1.06 (0.53-2.15) 

1.78 (0.89-3.55) 

 

1 

1.17 (0.56-2.42) 

1.92 (0.93-3.97) 

 

1 

1.09 (0.53-2.27) 

1.73 (0.82-3.63) 

 

1 

1.06 (0.50-2.24) 

1.64 (0.78-3.44) 

 

 

 

253 

234 

200 

 

251 

228 

197 

 

247 

227 

194 

 

1108 

896 

945 

 

 

 

1 

1.84 (1.03-3.30) 

1.77 (0.94-3.34) 

 

1 

1.97 (1.06-3.67) 

1.69 (0.91-3.16) 

 

1 

1.97 (1.04-3.72) 

1.71 (0.90-3.26) 

 

1 

1.93 (0.99-3.76) 

1.41 (0.70-2.82) 
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Työpaikkakiusaamisen 

esiintyminen 

Malli 1 1 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 2 2 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 3 3 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

Malli 4 4 

Ei lainkaan 

Joskus/Toistuvasti 

En osaa sanoa 

 

 

 

 

343 

395 

28 

 

339 

388 

28 

 

337 

382 

26 

 

334 

380 

26 

 

 

 

1 

1.60 (0.86-2.95) 

1.90 (0.54-6.65) 

 

1 

1.96 (1.04-3.69) 

2.04 (0.56-7.40) 

 

1 

1.88 (0.98-3.60) 

2.10 (0.56-7.93) 

 

1 

1.79 (0.92-3.47) 

2.15 (0.57-8.15) 

 

 

 

351 

420 

29 

 

348 

413 

28 

 

346 

406 

26 

 

343 

396 

26 

 

 

 

1 

2.05 (1.22-3.44) 

1.75 (0.53-5.75) 

 

1 

2.02 (1.19-3.42) 

1.13 (0.28-4.52) 

 

1 

1.88 (1.09-3.24) 

1.36 (0.35-5.33) 

 

1 

1.55 (0.88-2.68) 

1.41 (0.35-5.63) 
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Työpaikkakiusaamisen 

kohdistuminen itseen 

Malli 1 1 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 2 2  

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 3 3 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

Malli 4 4 

Ei 

Kyllä, nykyisessä työssä 

Kyllä, aiemmassa työssä 

En osaa sanoa 

 

 

 

 

561 

79 

36 

86 

 

555 

78 

36 

84 

 

550 

76 

35 

82 

 

547 

74 

35 

81 

 

 

 

1 

1.51 (0.67-3.39) 

2.98 (1.20-7.42) 

1.46 (0.61-3.51) 

 

1 

1.52 (0.68-3.39) 

3.23 (1.25-8.34) 

1.73 (0.71-4.22) 

 

1 

1.19 (0.52-2.73) 

3.56 (1.37-9.21) 

1.71 (0.68-4.33) 

 

1 

1.17 (0.50-2.73) 

3.22 (1.22-8.50) 

1.67 (0.67-4.14) 

 

 

 

586 

90 

33 

88 

 

579 

89 

33 

86 

 

573 

88 

32 

83 

 

565 

83 

32 

82 

 

 

 

1 

2.21 (1.29-3.78) 

0.69 (0.15-3.06) 

1.07 (0.50-2.28) 

 

1 

2.18 (1.28-3.70) 

0.67 (0.15-3.00) 

0.99 (0.45-2.19) 

 

1 

2.15 (1.24-3.74) 

0.73 (0.16-3.26) 

0.92 (0.40-2.13) 

 

1 

2.00 (1.09-3.68) 

0.71 (0.17-3.03) 

1.00 (0.44-2.31) 
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Väkivallan uhka työssä 

Malli 11 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 2 2 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 3 3 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

Malli 4 4 

Ei lainkaan 

Harvoin 

Silloin tällöin 

 

 

 

333 

212 

218 

 

331 

210 

211 

 

326 

209 

207 

 

326 

209 

201 

 

 

1 

1.52 (0.74-3.10) 

2.12 (0.99-4.53) 

 

1 

1.53 (0.73-3.20) 

2.00 (0.92-4.33) 

 

1 

1.61 (0.75-3.48) 

1.88 (0.86-4.12) 

 

1 

1.59 (0.73-3.43) 

1.75 (0.77-3.95) 

 

 

346 

221 

230 

 

343 

219 

224 

 

338 

217 

220 

 

334 

216 

211 

 

 

1 

1.34 (0.73-2.47) 

2.11 (1.16-3.84) 

 

1 

1.38 (0.74-2.57) 

1.88 (1.02-3.47) 

 

1 

1.31 (0.69-2.47) 

1.82 (0.98-3.38) 

 

1 

1.42 (0.74-2.74) 

1.78 (0.90-3.49) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
5 Lähtötasot: johtamisen oikeudenmukaisuus vv. 20001-2, muut muuttujat 2000-2 
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Liitetaulukko 9. Työn ja perheen yhteensovittamisen ongelmat uuden akuutin ja kroonisen kivun ennustajina naisilla 

ja miehillä. Analyysit rajattu niihin, joilla ei ollut kipua lähtötasoilla 2001-2002 ja 2007. Multinomiaaliset GEE-mallit, 

aikariippuvat kovariaatit (paitsi ikä ja koulutus). Mukana työntekijät, jotka olivat kokopäivätyössä kaikissa kolmessa 

aikapisteessä (2000-2002, 2007 ja 2012).  

 

NAISET 

   Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% LV) N OR (95 % LV) 

 

Työ-perhe -konfliktit1 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 2 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 3 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 4 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

 

680 

1360 

771 

 

672 

1343 

757 

 

664 

1313 

738 

 

658 

1293 

729 

 

1 

1.69 (1.19-2.41) 

2.80 (1.92-4.08) 

 

1 

1.74 (1.22-2.48) 

2.93 (2.00-4.30) 

 

1 

1.73 (1.21-2.46) 

2.92 (1.99-4.28) 

 

1 

1.63 (1.14-2.33) 

2.73 (1.86-4.01) 

 

 

709 

1452 

809 

 

700 

1435 

797 

 

692 

1405 

778 

 

682 

1387 

769 

 

1 

1.81 (1.35-2.42) 

2.41 (1.75-3.33) 

 

1 

1.84 (1.35-2.50) 

2.50 (1.78-3.51) 

 

1 

1.81 (1.33-2.46) 

2.49 (1.77-3.51) 

 

1 

1.76 (1.29-2.41) 

2.36 (1.67-3.34) 
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Perhe-työ -konfliktit 1 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 2 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 3 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 4 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

 

 

1483 

943 

401 

 

1465 

926 

396 

 

1435 

904 

391 

 

1410 

896 

388 

 

1 

1.10 (0.83-1.46) 

1.46 (1.04-2.05) 

 

1 

1.14 (0.85-1.53) 

1.49 (1.05-2.12) 

 

1 

1.13 (0.84-1.52) 

1.46 (1.02-2.07) 

 

1 

1.17 (0.87-1.57) 

1.43 (1.00-2.05) 

 

1565 

997 

422 

 

1547 

979 

418 

 

1516 

957 

413 

 

1494 

946 

409 

 

 

1 

1.16 (0.92-1.46) 

1.40 (1.03-1.90) 

 

1 

1.18 (0.94-1.49) 

1.42 (1.04-1.93) 

 

1 

1.18 (0.93-1.49) 

1.39 (1.01-1.90) 

 

1 

1.16 (0.91-1.48) 

1.30 (0.93-1.82) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
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MIEHET 

   Akuutti kipu  Krooninen kipu 

N OR (95% CI) N OR (95 % CI) 

Työ-perhe -konfliktit 1 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 2 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 3 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Työ-perhe -konfliktit 4 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

 

167 

283 

175 

 

165 

279 

174 

 

162 

276 

172 

 

161 

276 

170 

 

1 

1.15 (0.57-2.35) 

1.07 (0.47-2.46) 

 

1 

1.15 (0.56-2.36) 

1.16 (0.50-2.74) 

 

1 

1.02 (0.50-2.12) 

1.11 (0.47-2.64) 

 

1 

1.07 (0.52-2.23) 

1.07 (0.45-2.54) 

 

170 

301 

189 

 

168 

297 

188 

 

165 

294 

185 

 

163 

291 

179 

 

1 

1.69 (0.87-3.29) 

1.95 (0.94-4.06) 

 

1 

1.83 (0.90-3.72) 

2.16 (1.01-4.61) 

 

1 

1.80 (0.88-3.69) 

2.13 (0.98-4.62) 

 

1 

1.78 (0.87-3.64) 

1.62 (0.72-3.62) 
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Perhe-työ -konfliktit 1 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 2 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 3 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

Perhe-työ -konfliktit 4 

Ei 

Jonkin verran 

Paljon 

 

 

348 

180 

98 

 

344 

179 

96 

 

342 

175 

94 

 

341 

173 

94 

 

1 

1.70 (0.87-3.32) 

1.44 (0.62-3.35) 

 

1 

1.80 (0.90-3.59) 

1.65 (0.70-3.87) 

 

1 

1.81 (0.89-3.68) 

1.34 (0.53-3.36) 

 

1 

1.82 (0.88-3.80) 

1.28 (0.50-3.28) 

 

367 

186 

107 

 

363 

185 

105 

 

360 

180 

104 

 

355 

175 

103 

 

1 

1.31 (0.74-2.30) 

1.73 (0.91-3.29) 

 

1 

1.31 (0.73-2.33) 

1.86 (0.97-3.57) 

 

1 

1.40 (0.78-2.54) 

1.96 (1.01-3.82) 

 

1 

1.31 (0.69-2.49) 

1.84 (0.94-3.62) 

1Vakioitu: ikä 
2Vakioitu: 1 + siviilisääty, koulutus ja työn fyysinen kuormitus 
3Vakioitu: 2 + suhteellinen kehonpaino, tupakointi ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus 
4Vakioitu: 3 + pitkäaikaissairastavuus 
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Liitetaulukko 10. Mielenterveyden häiriöiden (GHQ-12), iän, sukupuolen, sosioekonomisen aseman ja TULE-sairastavuuden yhteydet monikiputrajektoreihin.  

Vetosuhteet ja niiden 95 %:n luottamusvälit multinomiaalisissa regressiomalleissa.  

 

 Malli 1 Malli 2 

Korkea vs. matala Nouseva vs. matala Laskeva vs. matala Korkea vs. matala Nouseva vs. matala Laskeva vs. matala 

GHQ-12       

Matala 1 1 1 1 1 1 

Keskimääräinen 3,13 (2,45-3,99) 2,31 (1,88-284) 1,72 (1,38-2,15) 3,68 (2,78-4,85) 2,37 (1,89-2,99) 1,82 (1,43-2,31) 

Korkea 5,17 (4,33-6,17) 2,81 (2,41-3,28) 2,15 (1,83-2,53) 5,30 (4,31-6,53) 2,67 (2,25-3,18) 2,18 (1,82-2,62) 

Ikä (vuodet)       

40 1 1 1 1 1 1 

45 1,47 (1,14-2,90) 1,32 (1,09-2,59) 1,05 (0,84-1,30) 1,40 (1,03-1,89) 1,43 (1,14-1,79) 0,93 (0,73-1,19) 

50 1,95 (1,52-2,49) 1,23 (1,02-1,50) 1,24 (1,00-1,52) 1,51 (1,12-2,03) 1,13 (0,90-1,42) 1,06 (0,84-1,35) 

55 1,78 (1,40-2,25) 0,83 (0,69-1,01) 1,36 (1.12-1,65) 1,27 (0,95-1,70) 0,72 (0,57-0,91) 1,14 (0,91-1,43) 

60 1,43 (1,08-1,89) 0,71 (0,56-0,90) 1,10 (0,87-1,39) 0,89 (0,61-1,30) 0,60 (0,44-0,82) 0,82 (0,61-1,10) 

Sukupuoli       

Miehet 1 1 1 1 1 1 

Naiset 2,28 (1,83-2,83) 1,67 (1,41-1,97) 1,30 (1,10-1,53) 2,22 (1,68-2,94) 1,46 (1,19-1,80) 1,17 (0,96-1,43) 
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Sosioekonominen asema       

Korkea 1 1 1 1 1 1 

Matala 2,38 (2,04-2,78) 1,51 (1,34-1,72) 1,36 (1,19-1,56) 2,02 (1,66-2,45) 1,30 (1,11-1,52) 1,29 (1,10-1,52) 

Tupakointi       

Ei 1 1 1 1 1 1 

Kyllä 1,25 (1,06-1,50) 1,11 (0,95-1,29) 1,04 (0,89-1,23) 1,30 (1,04-1,63) 1,11 (0,92-1,35) 1,03 (0,84-1,26) 

BMI (kg/m2)       

<25,0 1 1 1 1 1 1 

25-29,9 1,77 (1,50-2,08) 1,27 (1,10-1,46) 1,17 (1,01-1,35) 1,79 (1,44-2,17) 1,29 (1,09-1,53) 1,17 (0,99-1,40) 

≥30 3,04 (2,45-3,79) 2,02 (1,67-2,46) 1,45 (1,17-1,79) 2,30 (1,74-3,05) 1,77 (1,39-2,26) 1,35 (1,04-1,74) 

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus      

Matala 1 1 1 1 1 1 

Keskimääräinen 0,92 (0,77-1,10) 0,96 (0,82-1,12) 0,86 (0,73-1,02) 1,05 (0,83-1,32) 0,99 (0,81-1,21) 0,89 (0,73-1,09) 

Korkea 0,53 (0,43-0,65) 0,63 (0,53-0,74) 0,65 (0,55-0,78) 0,83 (0,64-1,07) 0,77 (0,63-0,95) 0,77 (0,62-0,95) 

TULE-sairastavuus      

0 1 1 1 1 1 1 

1+ 6,41 (5,20-7,92) 2,78 (2,26-3,42) 2,27 (1,83-2,84) 5,42 (4,25-6,94) 3,03 (2,40-3,82) 2,19 (1,72-2,79) 

     Malli 1: vakioimaton ristitulosuhde ja sen 95 %:n luottamusväli. Malli 2: kaikki taulukossa esitetyt muuttujat malleissa.   
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