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Mielenterveyshairioté sairastavilla henkil6illa on suurentunut riski kardiovaskulaarisiin ja so-
maattisiin sairauksiin, joiden riskid lisadvat epéterveelliset elintavat. Liséksi mielenterveys-
hairiota sairastavilla on usein heikentynyt eldmanlaatu. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet,
etta elintapaneuvonnalla ja liikuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa mielenterveys- ja paihde-
kuntoutujien fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, voi-
daanko elintapaneuvonnalla ja kerran viikossa tapahtuvalla voimaharjoittelulla vaikuttaa mie-
lenterveys- ja paihdekuntoutujien kehon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen, elaman-
laatuun ja fyysiseen aktiivisuuteen.

Tutkimus toteutettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun Active Life Labissa. Osallistu-
jat koostuivat todellisesta mielenterveys- ja paihdekuntoutujien ryhmasta ja paikallisen omais-
hoitajayhdistyksen omaishoitajista. Mielenterveys- ja pdihdekuntoutujat osallistuivat kerran
viikossa ohjattuun voimaharjoitteluun kolmen kuukauden ajan. Liséksi he osallistuivat vahin-
tddn kolme kertaa elintapaneuvontaan, jonka tavoitteena oli lisata lilkunnan maaréa ja laatua,
parantaa unettomuuden ladkkeetdnta hoitoa ja parantaa ravitsemusta. Omaishoitajat osallistui-
vat pelk&staan voimaharjoitteluinterventioon. Mittaukset tehtiin ennen interventiota ja kolme
kuukautta kestdvan intervention jalkeen. Kehon paino ja rasvaprosentti mitattiin Tanita MC980
laitteella. VVerenpaine mitattiin Tensiomedin arteriografilla. EIamé&nlaatua arvioitiin RAND36
kyselyn keskiarvolla. Fyysista aktiivisuutta mitattiin IPAQ kyselylomakkeella.

Alkutilanteessa mielenterveys- ja paihdekuntoutujat painoivat ja istuivat enemman kuin omais-
hoitajat (p<0.05). Voimaharjoitteluinterventiolla ja elintapaneuvonnalla ei ollut vaikutusta ke-
hon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen, elamanlaatuun ja fyysiseen aktiivisuuteen mie-
lenterveys- ja pdihdekuntoutujilla. VVoimaharjoitteluintervention seurauksena omaishoitajien
diastolinen verenpaine laski (p<0.05). Yksilotasolla oli kuitenkin nahtavissa muutoksia muut-
tujissa, joka voi viitata siihen, ettd interventiolla voisi olla vaikutuksia pidemmaéll& aika valilla.
Tarvitaan pidempi kestoisia tutkimuksia, silla kolme kuukautta ei ole valttdmatta riittavan pitka
aika muutoksiin kyseisissa muuttujissa. Tutkimukseen lisdarvoa voisi tuoda, jos tarkasteltaisiin
tarkemmin elintapaneuvonnan vaikutuksia.
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ABSTRACT

Vaarala, M. 2024. The effects of lifestyle counseling and weekly strength training on the health
and quality of life of mental health and substance abuse rehabilitants. Faculty of Sport and
Health Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis of Sports and Exercise Medicine,
57_pp. 8 appendices.

Individuals with mental health disorders have an increased risk of cardiovascular and somatic
diseases, a risk that is further elevated by unhealthy lifestyle habits. In addition, individuals
with mental health disorders often experience a reduced quality of life. Previous studies have
shown that lifestyle counseling and physical exercise can positively impact the physical and
mental health of mental health and substance abuse rehabilitants. The purpose of this study is
to examine whether lifestyle counseling and weekly strength training can influence the body
weight, fat percentage, blood pressure, quality of life and physical activity of mental health and
substance abuse rehabilitants.

The study was conducted at Active Life Lab in the South-Eastern Finland University of Applied
Sciences. The participants consisted of a real group of mental health and substance abuse reha-
bilitants and caregivers from a local carer association. The mental health and substance abuse
rehabilitants participated in supervised strength training once a week for three months. Addi-
tionally, they took part in lifestyle counseling at least three times, aiming to increase the quan-
tity and quality of exercise, improve non-pharmaceutical treatment of insomnia, and enhance
nutrition. Caregivers participated only in the strength training intervention. Measurements were
taken before and after the three-month intervention. Body weight and fat percentage were meas-
ured using the Tanita MC980 device, and blood pressure was measured with the Tensiomed
arteriograph. Quality of life was assessed using the RAND36 questionnaire average, and phys-
ical activity was measured with the IPAQ questionnaire.

At baseline, the mental health and substance abuse rehabilitants had higher body weight and sat
more than the caregivers (p<0.05). The strength training intervention and lifestyle counseling
did not affect body weight, fat percentage, blood pressure, quality of life, or physical activity
among the mental health and substance abuse rehabilitants. However, as a result of the strength
training intervention, caregivers' diastolic blood pressure decreased (p<0.05). On an individual
level, changes in the variables were observed, suggesting that the intervention may have effects
over a longer period. Longer duration studies are needed, as three months may not be sufficient
time for changes in these variables. The study could be further enhanced by examining the
impact of lifestyle counseling.

Key words: mental disorders, strength training, lifestyle counseling, intervention study,



KAYTETYT LYHENTEET

BMI
IPAQ

MPA
MVPA

RAND36

WHO

Body mass index, kehon massaindeksi

International physical activity questionnaire, kansainvélinen fyysisen aktiivi-
suuden kyselylomake

Moderate physical activity, keskitehoinen fyysinen aktiivisuus

Moderate to vigorous physical activity, keski-kovatehoinen fyysinen aktiivisuus
RAND 36-item health survey, RAND 36- terveyteen liittyvén elaméanlaadun
mittari

World Health Organization, Maailman terveysjarjesto



SISALLYS

THVISTELMA

ABSTRACT

1 JOHDANTO ..ttt e b e ne e e r e e aneeenne e 1

2 MIELENTERVEYDEN HAIRIOT ..ottt 3
2.1 Mielenterveyshairiot ja Niiden eSHNTYVYYS. ... 3
2.2 Paihdeongelmat ja paihteiden kayton haitat............cccccoeveiiiii i 4
2.3 Mielenterveyspotilaiden terveys ja elintavat...........c.ccccooeveiiiiiciieicccceee e, 6

3 ELINTAPANEUVONTA L.ttt st 10
3.1 Elintapaneuvonnan Periaatteet..........ccouuiiieiieierene et 10
3.2 Liikuntaneuvonta osana elintapaneuvontaa............ccccvvevveeeevieereseeseese e 11

4 ELINTAPA- JA LIIKUNTAINTERVENTIOT MIELENTERVEYS

PAIHDEKUNTOUTUIILLA......ooeteteteeeeeeete ettt en sttt es st en et 12
4.1 KiIrJAISUUSKAISAUS.......ceuviiitiitiiiiiiisieiee et 12

4.2 Elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutukset kehonpainoon, BML:iin

FASVAPTOSENTLIN. .. ..cviiiiiiticite ettt ettt et e e e ste e e e s beesbe e e e sneesreenreanes 17
4.3 Elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutukset verenpaineeseen .............c.c........ 19
4.4 Elintapa- ja litkuntainterventioiden vaikutukset elamanlaatuun ..............cccceeeee. 19
4.5 Elintapa- ja liikuntaintervention vaikutukset fyysiseen aktiivisuuteen ................. 21
4.6 Kirjallisuuskatsauksen heikkoudet ja Yhteenveto............cccccvvevieiiicvieccie s, 22
5 TUTKIMUSKYSYMYKSET ..ooo oottt 24
6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT ...ooviiiiiieececeeee e 25
6.1 TULKIMUSAINEISTO ...c.veivieieieiieiie ettt 25
6.2 Tutkielman MUULTUJAL ..........coveiiiiie e 25
6.3 TULKIMUKSEN BEIHISYYS ..eeiivieiie sttt 27
6.4 TIlastomeneteIMAL ..........cooiiie e 27

T TULOKSET ...t 28

JA

ja



7.1 Muutokset pain0ssa ja rasVaprOSENTISSA .........couerverrerierierineeieieniesiesresieseseeeenees 29

7.2 MUULOKSEE VEIENPAINEESSA.....cuveuvervieiiiiaieeiieieeie sttt sttt sb bt 32

7.3 Muutokset elamANIAAAUSSA ..........covviiirieiicce e 34

7.4 FYYSINEN QKLHVISUUS .....ovveiieiieiieesie ettt sta et e ste e s e srnenneans 35
B P OHDIIN T A ettt b ettt et e b et e st e e n e nae e enes 38

8.1 TUlOStEN PONINTA .....cviieieiiiieee e 38

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet..............cccoveiieiiiie i 42

ST BN (0] 01 (0] o= - 1 (0] -] USSR 44
07 I = = OO T OO RTT 45
LITTEET

Liite 1: Muutos kehonpainossa kehon painossa ryhmien sisalla alku- ja loppumittauksen vélilla.
Liite 2: Muutos rasvaprosentissa ryhmien sisalla alku- ja loppumittauksen vélilla.

Liite 3: Muutos systolisessa verenpaineessa ryhmien sisalld alku- ja loppumittauksen vélill&.
Liite 4: Muutos diastolisessa verenpaineessa ryhmien sisalld alku- ja loppumittauksen valilla.
Liite 5: Muutos eldaménlaadussa ryhmien sisalla alku- ja loppumittauksen valilla.

Liite 6: Muutos keskitehoiseen aktiivisuuteen kéytetyssa ajassa ryhmien sisélla alku- ja loppu-
mittauksen valill&.

Liite 7: Muutos keski- ja kovatehoiseen aktiivisuuteen kéytetyssa ajassa ryhmien siséll alku-
ja loppumittauksen valilla.

Liite 8: Muutos istumiseen kaytetyssa ajassa ryhmien sisalla alku- ja loppumittauksen valilla.



1 JOHDANTO

Mielenterveyden hairiét ovat hyvin yleisia (WHO 2022). Masennus ja ahdistuneisuus voi hei-
kent&é toimintakykya ja haitata paivittéaisista toiminnoista selviytymisesta. Mielenterveyshdiri-
6ihin liittyy usein myos pdihteiden kaytté kuten alkoholin tai huumausaineiden kaytt6a tai tu-
pakointia (Hakkinen 2023; Penninx ym. 2013). Lis&ksi mielenterveyspotilailla on suurentunut
riski kardiovaskulaarisiin ja somaattisiin sairauksiin, joiden riskié lisdavét epaterveelliset elin-
tavat (Correll ym. 2017); Penninx ym. 2013). Liséksi eldmanlaatu voi olla huono (Saarni &
Pirkkola 2010).

Mielenterveyshairidistd on haittaa tyokyvylle ja se aiheuttaa sairauspoissaoloja ja sairauden-
hoitokustannuksia. Mielenterveyshéiriot, mukaan lukien paihdeongelmat, ovat yleisin syy sai-
rauspdivarahan ja sairaustyokyvyttomyyseldkkeen saantiin Suomessa (Elaketurvakeskus 2023;
Kela 2024). Sairauspéivédrahaa mielenterveyshairion takia sai 100 704 henkil6a vuonna 2023,
mika on 36 prosenttia kaikista korvatuista sairauspaivarahapaivista (Kela 2024). Erityisesti ah-
distuneisuushdirion perusteella maksettu sairauspdivarahapaivien maara on kasvanut jyrkasti,
miké tekee siitd yleisimman mielenterveyshairion sairauspdivarahan saantiin. Vuoden 2022 lo-
pussa mielenterveyshairion takia tyokyvyttomyyselaketta sai 53 000 henkil6d, mika on 44 pro-
senttia tyokyvyttomyyselakkeistd sairauden perusteella saanneista (Eléaketurvakeskus 2023).
Liséksi alkoholin ja huumausaineiden kéaytdsta seka tupakoinnista seuraa korkeat haittakustan-
nukset yhteiskunnalle (THL 2023).

Elintapaneuvonnalla voidaan vaikuttaa terveyskayttaytymiseen ja siitd on vahvaa tutkimusnayt-
toa (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Sen avulla voidaan vaikuttaa terveystottumuksiin kuten
parantaa ravitsemusta, lisaté lilkuntaa ja parantaa unen laatua. Elintapamuutoksella voidaan pa-

rantaa potilaan eldmanlaatua ja saastaa hoitokustannuksissa (Palveluvalikoimaneuvosto 2020).

Vaikka WHO (2020) suosittelee liikuntaa kaikille, joilla on kroonisia sairauksia tai heikentynyt
toimintakyky, mielenterveys- ja paihdekuntoutujien fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan
vahdista (Schuch ym. 2017). Aiemmat tutkimukset ovat antaneet osviittaa siitd, ettd liikunta-
harjoittelusta voisi olla hyotya mielenterveyskuntoutujien niin fyysiselle kuin psyykkiselle ter-
veydelle. Tutkimusndytto on kuitenkin epdyhtendistd ja aiheesta tarvitaan lisaé laadukkaita tut-
kimuksia. Liikunnalla on useita terveysvaikutuksia niin fyysisia kuin psyykkisia (Brown ym.

2010). Se on liséksi kustannustehokasta, joustavaa ja helposti saavutettavissa. Verrattuna



ld&kehoitoihin, litkunnalla on vahan haittavaikutuksia (Brown ym. 2010). Elintapamuutoksen
ja litkunnan hyotyjen takia on tarked tarkastella, voidaanko elintapaneuvonnalla ja kerran vii-
kossa tapahtuvalla voimaharjoittelulla vaikuttaa mielenterveys- ja paihdekuntoutujien tervey-

teen.



2 MIELENTERVEYDEN HAIRIOT

2.1 Mielenterveyshairiot ja niiden esiintyvyys

Mielenterveyshairigita on usean tyyppisia ja ne vaihtelevat oireiltaan ja vakavuudeltaan. Mie-
lenterveyshairioille on tyypillista hairiét kognitiossa, tunnesaatelyssa tai kayttdytymisessa
(WHO 2022). Maailman laajuisesti joka kahdeksas ihminen karsii mielenterveyden hairiosta.
Merkittavimpid mielenterveyshairiitd ovat ahdistuneisuus ja masennus, joista ahdistuneisuu-
desta karsi vuonna 2019 noin 301 miljoona ihmistd ja masennuksesta 280 miljoona ihmista
maailmanlaajuisesti (WHO 2022). Suomessa masennus on yleisin mielenterveydenhdirio, jo-
hon sairastuu eldménsa aikana noin kuudesosa ihmisista (Rovasalo 2022). Lisaksi paihdeongel-

mat kuuluvat mielenterveyshairiéihin.

Masennukselle tyypillisid oireita ovat muun muassa alakuloinen mieliala, kiinnostuksen tai
mielihyvén menetys asioihin, joista ennen niista on saatu (WHO 2022). Masennukseen liittyy
kuitenkin muitakin mielialaan ja itsetuntoon liittyvia oireita ja fyysisid oireita (Depressio:
Kéypa hoito -suositus 2023). Masennus diagnosoidaan haastattelulla. ICD-10 mukaisen diag-
noosissa oireiden esiintyvyys on oltava péivittéista vahintd&n kahden viikonajan ja oireiden on
oltava vaikeusasteeltaan kliinisesti merkittavia. Keskivaikeassa ja vaikeassa masennuksessa
toimintakyky on selvésti heikentynyt. Suuri osa masennuksen vuoksi hoitoa hakevasta sairastaa
samanaikaisesti toista psyykkisté oireyhtymaé kuten ahdistuneisuushairiotd, persoonallisuus-
hairiota tai paihdehairiota (Depressio: Kéypa hoito -suositus 2023).

Ahdistuneisuuden tunnetila, johon kuuluu pelon tunne, jannitys, levottomuus ja huolestunei-
suus, voi ilmetd useimmissa psykiatrisissa sairauksissa (Ahdistuneisuushairiét: Kaypa hoito -
suositus 2019). Ahdistuneisuushairiossa tyypillista on poikkeavan voimakas kohtauksittainen
tai jatkuva uhan tai ahdistuneisuuden tunne. Ahdistuneisuushairio on toimintakykyé ja elaméan-
laatua heikentdvé psykiatrinen hairid, jossa ahdistuneisuuden tunnetta voidaan yrittaa saadella
myos vélttamiskayttaytymisen avulla. Ahdistuneisuushairidihin kuuluvat julkisten paikkojen
pelko, paniikkihairiot, sosiaalisten tilanteiden pelko ja yleistynyt ahdistuneisuushairi6. Diag-
noosi tehddan kliinisen psykiatrisen haastattelun avulla. Masennusta ja ahdistuneisuutta sairas-

tetaan usein saman aikaisesti (Ahdistuneisuushairiot: Kaypa hoito -suositus 2019).



Vakavaksi mielenterveyshairioksi luokitellaan skitsofrenia, vaikea masennus, kaksisuuntainen
mielialah&irio ja skitsoaffektiivinen hairid (National Institute of Mental Health 2023). N&issa
sairauksissa voi esiintyd psykoosioireita kuten todellisuudentajunnan hairiintyminen, johon liit-
tyy harhaluulot ja aistiharhat (Rovasalo 2023). Vakavaan mielenterveyshairioon on yhteydessa
vakava toimintakyvynhéirio, joka rajoittaa elamaa (National Institute of Mental Health 2023).
Skitsofreniaan ja kaksisuuntaiseenmielialahdirioon sairastuu noin 1 % vdestosta (Rovasalo
2021; Sadeniemi 2021). Skitsoaffektiiviseen hairiéon sairastuminen on harvinaisempaa (Rova-
salo 2021).

Mielenterveyshéirioitd hoidetaan esimerkiksi ladkehoidolla, psykososiaalisilla hoidoilla kuten
psykoterapialla ja muilla toimintakykya tukevilla kuntoutusmenetelmilla (Depressio: Kéaypéa
hoito -suositus 2023). Psykoterapian tarkoituksena on potilaan toipuminen ja toimintakyvyn
paraneminen. Mielenterveyspotilaiden on havaittu ilmeisesti hyotyvan ohjatusta liikuntahar-
joittelusta (Singh ym. 2023). Liikunta saattaa vahent&& depressiivisia ja ahdistuneisuuden oi-
reita. Liikuntaa voidaan suositella osaksi depression ja ahdistuneisuuden kokonaishoitoa, ellei
sille ole vasta-aiheita (Depressio: Kdypa hoito -suositus 2023; Ahdistuneisuushéiriot: Kaypa
hoito -suositus 2019). Liikuntaharjoittelu ei kuitenkaan korvaa mielenterveyshairididen muuta
hoitoa. Liséksi liikunnasta voi olla hyotyd myds masennuksen uusiutumisen ehkaisyssa (Dep-

ressio: Kaypa hoito -suositus 2023).

2.2 Paihdeongelmat ja paihteiden kayton haitat

Suomessa kaytetyimpid huumausaineita ovat kannabis, amfetamiini ja kokaiini (Karjalainen
2020). Liséksi ladkkeiden vaarinkayton yleisyys asettuu kannabiksen ja muiden huumausainei-
den valiin. Suomessa arvioitiin olevan 31 100-44 300 amfetamiinia ja opioideja ongelmallisesti
kayttavad vuonna 2017 ja vuonna 2018 opioidien kaytto oli ensisijainen ongelmapdihde huu-
mehoitoon hakeutuneilla (Ronk& 2020; Impinen 2020).

Huumausaineiden kayttd voi aiheuttaa erilaisia sairauksia ja terveyshaittoja johtuen kaytetysta
aineesta tai sen kayttdtavoista (Huumeongelmat: Kaypahoito -suositus 2022). Kannabis kroo-
ninen kayttd aiheuttaa psyykkisia oireita kuten masentuneisuutta, ahdistusta, vasymysta, kes-
kittymisvaikeuksia ja persoonallisuuden muutoksia. Lisaksi kaytto lisda hengitysteiden sairauk-
sia kuten keuhkotukoksia ja nostaa syOpériksid. Amfetamiini, kokaiini ja muut stimulantit ai-

heuttavat psykoosia. Krooninen kéyttdé voi johtaa laihtumiseen ja unettomuuteen. Suuret



annokset voivat johtaa aivoverenvuotoon, aivojen mikroinfarkteihin ja epileptisiin kohtauksiin.
Lis&ksi huumausaineiden kdyttd nostaa verenpainetta ja sydamen lyontitineyttd seka aiheuttaa
rytmihairidita. Opioideihin puolestaan liittyy hengenvaarallinen riski yliannostukseen. Akuutti
myrkytys johtaa hengityslamaan ja verenpaineen laskuun. Huumausaineiden suonensiséinen
kaytto lisad maksatulehduksia, verisuonitukoksia ja riskid endokardiittiin (Huumeongelmat:
Kéypahoito -suositus 2022).

Alkoholin kulutus on Suomessa Euroopan keskitasoa. Alkoholin kohtalaisille tai korkeille pit-
kaaikaisille terveysriskille altistuu 564 000 suomalaista (Lintonen & Mékeld 2018). Arviolta
10-30 % masennuspotilaista on samanaikaisesti alkoholiongelma (Alkoholiongelmat: Kaypé-
hoito suositus 2018). Alkoholin kaytosta syntyvia pitkan aikavalin haittoja ovat maksaongel-
mat, sydan- ja verisuonitaudit ja hermoston vauriot. Alkoholi nostaa verenpainetta ja liséa ryt-
mih&irioitd (Mékelda & Niemeld 2022). Humalajuomiseen liittyy my6s merkittava akkikuole-
man, sydaninfarktin ja aivoverenkierron héirion vaara. Alkoholi lisd4d myos ylipainoa ja lisaa
riskia metaboliselle oireyhtymalle. Psyykkisia oireita alkoholin kéytdsta ovat unettomuus, ah-
distuneisuus, masennus, psykoottisuus ja persoonallisuushéirioon liittyvét oireet (Alkoholion-

gelmat: Kéypahoito suositus 2018).

Noin 11 prosenttia suomalaisista tydikaisistd tupakoi vuonna 2022 (Koskinen & Virtanen
2023). Vaikka tupakointi on vahentynyt viime vuosien aikana, tupakointi on 2—4 kertaa ylei-
sempéaa mielenterveyspotilailla kuin muulla véaestolla (Eskelinen ym. 2020). Erityisesti masen-
nus ja skitsofrenia ovat vahvasti yhteydessa tupakointiin. Tupakoinnilla on laajoja haittavaiku-
tuksia ja se vaikuttaa lahes jokaiseen elimeen ja elinjarjestelmaéan (Aro 2023). Tupakointi ai-
heuttaa keuhkoputkien arsytystilaa ja kroonista keuhkoputkentulehdusta. Merkittavimmat tu-
pakoinnin aiheuttamat haitat ovat keuhkosyopd, keuhkoahtaumatauti ja sydéan- ja verenkier-

toelimiston sairaudet (Aro 2023).

Psyykkiset hairiot lisdavat paihteiden kayttod. Paihteiden kéaytolla saatetaan yrittaa lievittad ah-
distus-, pelko- ja masennusoireita (Hakkinen 2023). Paihteiden kaytto voi hetkellisesti véhent&a
ahdistuneisuus ja masennusoireita, mutta pdihteen vieroitusoireet puolestaan voivat lisata oi-
reita (Ahdistuneisuushdiriot: Kaypa hoito -suositus 2019). Toisaalta myds péihteiden kaytto voi
aiheuttaa mielenterveys ongelmia (Alkoholiongelmat: K&ypa hoito -suositus 2018; Huumeon-
gelmat: Ké&ypéhoito -suositus 2022).



Alkoholi- ja huumeongelmien péihdehoidot aloitetaan vierotushoidolla (Alkoholiongelmat:
Ké&ypa hoito -suositus 2018; Huumeongelmat: K&ypahoito -suositus 2022). Paihdehoitona toi-
mii psykososiaaliset hoidot ja ladkehoito tai kuntoutus. Paihde- ja mielenterveysongelmat hoi-
detaan samanaikaisesti. Paihteiden hallitsematon kéytt6 voi olla kuitenkin este tarvittavan hoi-
don aloittamiselle ja péihteiden kayttd on ensin saatava hallintaan (Alkoholiongelmat: Kaypa
hoito -suositus 2018; Huumeongelmat: Kéypahoito -suositus 2022). Tupakointia voidaan va-
hentéé tai se voidaan kokonaan lopettaa neuvonnan, nikotiinikorvaushoidon tai laékityksen
avulla (WHO 2023). Liikuntaharjoittelusta voi olla hydtya paihdekuntoutujille. Aiemmat tut-
kimukset ovat osoittaneet, ettd litkunnan avulla voidaan vahentaé paihdekuntoutujien masen-
nus- ja ahdistusoireita, tukea raittiutta ja véhentad vieroitusoireita (Brown ym. 2010; Piché ym.
2023; Wang ym. 2014).

2.3 Mielenterveyspotilaiden terveys ja elintavat

Mielenterveyspotilaiden terveyteen vaikuttaa useita eri tekijoita (Kuva 1). Masennuspotilaiden
terveydentilan on osoitettu olevan heikompi kuin joidenkin muiden kroonista sairautta sairas-
tavien potilaiden, WHO:n terveyskyselyn perusteella (Moussavi ym. 2007). Liséksi yksi tai
useampi krooninen sairaus masennuksen liséksi heikentdd terveydentilaa edelleen. VVakavaa
mielenterveyshairittd sairastavilla on todettu olevan kohonnut riski kardiovaskulaarisiin sai-
rauksiin, niiden kehittymiseen ja niiden aiheuttamaan kuolemaan. Riskia nostavat antipsykoot-
tisten ladkkeiden kaytto ja korkea BMI (Body Mass Index) (Correll ym. 2017). Masennus nos-
taa riskid diabetekseen, aivohalvaukseen, syopadn ja Alzheimerin tautiin (Penninx ym. 2013).
Liséksi masennus liséé riskia sydan- ja verisuonisaurauksiin ja hypertensioon. Verenpaine ker-
too kohonneesta riskista sydéan- ja verisuonisairauksiin (Pelttari 2023). Systolinen verenpaine
kuvaa sydamen supistumisvaiheen aikaista painetta valtimon siséll& ja diastolinen verenpaine
kuvastaa sydamen lepovaiheen aikaista painetta (Pelttari 2023). Verenpainetta voidaan mitata

esimerkiksi verenpainemittarilla tai arteriografilla.

Mielenterveyshairiot voivat lisata riskia ylipainoon (Rajan & Menon 2017). Masennus nostaa
riskid ylipainoon ja korkeampaan rasvaprosenttiin verrattuna tavalliseen vaestoon, mutta mui-
den mielenterveyshéirididen osalta yhteydet ovat monimutkaisempia (Rajan & Menon 2017,
Williams ym. 2009). Esimerkiksi ahdistuneisuushairion osalta ei ole 16ydetty yhté selvaa yh-
teyttd ylipainoon tai korkeampaan rasvaprosenttiin (Rajan & Menon 2017; Williams ym. 2009).

Jotkut mielenterveyshdirididen hoitoon kéytetyt ldakkeet, kuten antipsykoottiset tai jotkut



masennusladkkeet, voivat aiheuttaa muutoksia painossa tai aiheuttaa muita metabolisia vaiku-
tuksia (Berkowitz & Fabricatore 2011). Korkea rasvaprosentti nostaa riskié sydan- ja verisuoni-

sairauksiin.

BMI:4 kaytet&an terveen painon maarittelyssa ja sen laskukaava perustuu kehon painoon ja pi-
tuuteen (Peltari 2024). BMI on normaali, jos sen arvo on 18,5-25. Suurempi BMI:n arvo kuin
25 osoittaa ylipainoa ja lihavuudesta on kyse arvon osoittaessa yli 30. Pelkéstdén kehon painon
tai BMI:n tarkastelu ei ole riittavaa terveysriskien arvioimiseksi, silla BMI ei huomioi kehon-
koostumusta (Peltari 2024). Kehon rasvaprosenttia voidaan arvioida esimerkiksi bioimpedans-
simittauksen, pihtimittauksen tai vedenalaispunnituksen avulla (UKK-instituutti 2023).

Mielenterveyspotilailla on todennakdisemmin enemman epéterveellisia elintapoja kuin muulla
véestolla (Penninx ym. 2013). Epaterveellisia elintapoja ovat esimerkiksi epaterveellinen ruo-
kavalio, fyysinen inaktiivisuus, alkoholin liikakaytto ja tupakointi. Masennus saattaa aiheuttaa
joillakin uniongelmia ja toisilla liikaunisuutta ja vasymysta (Penninx ym. 2013). Masennusta
sairastavien on raportoitu huolehtivan huonommin itsestaén ja heilla on todettu olevan vaikeuk-
sia noudattaa yleisia terveysohjeita, mika voi selittdd kohonnutta riskid sairastua somaattisiin

sairauksiin (Penninx ym. 2013).
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KUVA 1. Mielenterveyshairioita sairastavien terveyteen vaikuttavia tekijoitd (Berkowitz &
Fabricatore 2011; Penninx ym. 2013; Rajan & Menon 2017; Saarni & Pirkola 2010).

Mielenterveyden ongelmista kérsivien on raportoitu liikkuvan vahemman ja istuvan enemmaén
kuin muun véeston (Schuch ym. 2017; Vancampfort ym. 2017). Lisaksi runsaan pdihteiden
kayton on osoitettu olevan yhteydesséd vahdisempaén fyysiseen aktiivisuuteen (Chiolero ym.
2006; Hallgren ym. 2021). WHO (2020) suosittelee liikuntaa henkildille, jotka sairastavat kroo-
nista sairautta tai joilla on heikentynyt toimintakyky. WHO:n liikuntasuositusten mukaan tulisi
harrastaa 150-300 minuuttia kohtalaisen raskasta tai 75-150 minuuttia raskasta aerobista lii-
kuntaa (WHO 2020). Lisaksi suositellaan voimaharjoittelua vahintd&n kahtena péivéana viikossa
kohtalaisella tai sitd suuremmalla intensiteetill4 suurille lihasryhmille. Aikaisemmissa tutki-
muksissa on havaittu, ettd vakavaa masennusta sairastavista alle 35 % saavutti 150 minuutin
suositusta kohtalaisesta tai raskaasta aerobisesta liikunnasta ja liikkuivat suositusten mukaisen
madran 50 % epatodenndkodisemmin kuin tavallinen vaesto (Schuch ym. 2017). Liikunta-aktii-
visuutta voidaan mitata subjektiivisesti kéyttden liikunta-aktiivisuuden mittaamiseen kehitet-
tyja kyselyité kuten IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) kyselya. Liséksi lii-
kunta-aktiivisuutta on mahdollista mitata objektiivisesti kayttden esimerkiksi kiihtyvyysmitta-

ria tai askelmittaria.



Mielenterveyshairioista karsivilla on usein myds heikentynyt elaménlaatu. Masennus ja ahdis-
tuneisuus oireet nayttaisivat heikentédvan elamanlaatua eniten ja niiden vaikutukset elamanlaa-
tuun saattavat olla suurempia kuin muiden psykoottisten hairididen vaikutukset (Saarni & Pir-
kola 2010). Elaménlaadun menetykset ovat laaja-alaisia ja kohdistuvat usealle osa-alueelle.
Psykiatristen hairididen vaikutukset elamanlaatuun korostuvat erityisesti nuoremmissa ikaryh-
missa (Saarni & Pirkkola 2010). Eldmanlaatua voidaan mitata elaménlaadun mittaukseen tar-
koitettujen kyselyiden avulla. Mittareita on useita erilaisia kuten esimerkiksi RAND36,
WHOQOL seka SF-36 ja mittareiden sisélto voi vaihdella paljon eri elamanlaadun mittareiden
vélilla (Pequeno ym. 2020; Saarni & Pirkkola 2010). El&amé&nlaatua arvioidaan kyselyissé usein
eri osa-alueilla, kuten esimerkiksi fyysinen ja psyykkinen terveys, sosiaaliset suhteet ja elinym-
paristd (Pequeno ym. 2020; Saarni & Pirkkola 2010).



3 ELINTAPANEUVONTA

3.1 Elintapaneuvonnan periaatteet

Elintapaneuvonta on terveydenhuollon ammattilaisten toteuttamaa ohjausta ja neuvontaa, joka
voi kohdistua esimerkiksi ruokailutottumuksiin, litkuntaan, uneen, stressinhallintaan ja muihin
elintapoihin, jotka voivat vaikuttaa terveyteen. Tavoitteena on edistéé fyysisté ja psyykKkista
hyvinvointia sekd ennaltaehkaista sairauksia. Elintapaneuvonnan avulla pyritaan auttamaan yk-
silOitd tekemaan terveyttd edistavia valintoja ja omaksumaan terveellisia elamantapoja (Kivi-
maki & Toropainen 2017). Yksilotasolla jokainen terve elintapa pienentdd monia terveysris-

keja, mutta véestotasolla vaikutukset ovat vielda merkittavampia (Vuori 2015).

Elintapaneuvonta voi olla osa sairaanhoitoa, terveydenhuollon ennaltaehkéisevéa toimintaa tai
jarjestojen tarjoamaa palvelua. Elintapaneuvonta tulisi toteuttaa moniammatillisena yhteistyoné
(Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaohjauksessa on tarkead, etta se on suunnitelmallista,
tavoitteellista ja vuorovaikutteista (Kivimaki & Toropainen 2017). Elintapaneuvonnan sisélto
voi vaihdella yksilon tarpeiden mukaan (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Tarke&a on ettd,
elintapaohjauksessa otetaan huomioon henkilon l&ht6tilanne, tavoitteet ja mahdollisuudet (Pal-
veluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaneuvonta voi tapahtua yksilé- tai ryhmatapaamisina,
verkkokursseilla, kirjallisina ohjeina tai muilla erilaisilla viestintdkanavilla (Palveluvalikoima-
neuvosto 2020). Ryhmétapaamiset lisddvat yksiloohjauksen tuloksellisuutta, mutta vaikuttavia
tuloksia on saatu yksildohjauksella, rynmédohjauksella tai niiden yhdistelmallé (Kiviméki & To-
ropainen 2017; Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaneuvonnan vahva nadyttd on kuiten-
kin peréisin tutkimusolosuhteista ja vaikutukset saattavat olla pienempid, kun elintapaneuvon-
taa toteutetaan osana terveydenhuollon tavanomaista toimintaa (Palveluvalikoimaneuvosto
2020). Terveyskayttdytymisen muutos on pitk& prosessi, jonka tutkimiseen tarvitaan pidempi
kestoisia tutkimuksia (Aittasalo 2017).

Interventioissa yleisin tapa on yhdistaa ravitsemusneuvontaa ja liikuntaneuvontaa (Palveluva-
likoimaneuvosto 2020). Elintapamuutoksella, joka sisaltd ravitsemusohjausta ja liikuntaneu-
vontaa, voidaan parantaa hoitoennusteita, ehkéista ja lievittdd komplikaatioita ja kroonisia tau-
teja. Lisaksi elintapamuutoksella voidaan parantaa potilaan eldmanlaatua ja s&astaa hoitokus-
tannuksissa (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapainterventiot kohdistuen ravitsemukseen

ja liikuntatottumuksiin ovat tarkeitd metabolisten ja kardiovaskulaaristen riskien hallinnassa.
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Esimerkiksi 5 % tai suuremman painon pudotuksen on osoitettu laskevan kardiovaskulaarista
riskid (Brown ym. 2016). Saanndllinen liikunta, terveellinen ravinto, painon hallita ja tupakoi-
mattomuus véhentaa riksia kardiovaskulaarisiin sairauksiin (Rippe 2018). Sitoutuminen elinta-

pamuutokseen voi kuitenkin olla vaikeaa.

3.2 Liikuntaneuvonta osana elintapaneuvontaa

Liikuntaneuvonta kuuluu usein my®ds elintapaneuvontaan. Liikuntaneuvonta kohdistuu usein
henkildihin, joille litkunnan lisdédmisesté on terveyshyotya (Aittasalo 2017). Liikuntaneuvontaa
voi olla asiakkaan ohjaaminen palveluiden pariin, liikunta- ja elintapaneuvonta, ohjaaminen
matalan kynnyksen liikuntapalveluihin tai omatoimisien liikunnan pariin seké liikunnan ja lii-
kunnallisen arjen puheeksi ottaminen (Kivimaki & Toropainen 2017). Aiempien tutkimusten
mukaan ei osata vield sanoa, millainen liikuntaneuvonta olisi tehokkainta. Vaikka liikunnalla
tiedetdén olevan lukuisia terveysvaikutuksia, sitd ei aina oteta terveydenhuollossa osaksi hoitoa
(Rippe 2018). Tutkimukset ovat osoittaneet erilaisia esteita liikuntaneuvonnalle, joita ovat ol-
leet muun muassa matala minépystyvyys liikuntaneuvontaan, ajan puute, puute osaamisessa ja
neuvontataidoissa (Lobelo ym. 2016). Lisaksi la&k&rin oman liikunta-aktiivisuuden on havaittu
olevan yhteydessa liikuntaneuvontaan ja liikunnallisesti aktiivisten laakareiden on havaittu to-
dennédkdisemmin suosittelevat potilailleen liikuntaa kuin vahan liikkuvien laékareiden (Mo-
rishita ym. 2014).

Firth ym. (2016) tutkivat liikuntaharjoittelun esteitd ja motivaatiotekijoita vakavaa mielenter-
veyshairiota sairastavilla. Esteind liikunnan harrastamiselle olivat muun muassa vasymys,
stressi, masentunut mieliala ja tuen puute. Useat tutkittavat kokivat, etta ohjattuharjoittelu myo-
tavaikuttaisi liikuntaharjoittelun useuteen (Firth ym. 2016). Harjoittelu yli kolmesti viikossa
saatetaan kuitenkin kokea liian ty6l&éksi ja se saattaisi johtaa harjoittelun lopettamiseen ilman
harjoittelun valvontaa (Ciobica ym. 2016). Toisaalta kerran viikossa tapahtuvasta harjoittelusta
el saada irti optimaalisia terveyshyotyja. Motivaationa liikunnan harrastamiselle puolestaan oli-
vat fyysisen terveyden parantaminen, painon pudotus, mielialan ja unen parantaminen (Firth
ym. 2016).
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4 ELINTAPA- JA LIIKUNTAINTERVENTIOT MIELENTERVEYS JA PAIHDE-
KUNTOUTUJILLA

4.1 Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuushaku tehtiin CINAHL ja Pubmed (Medline) tietokantoihin. Lisaksi kirjallisuutta ha-
ettiin artikkeleiden lahdeluetteloista ja google scholarista. Kirjallisuuskatsaukseen otettiin mu-
kaan tutkimukset vuosilta 2000-2023. Kriteereita tutkimuksille oli kohderyhména mielenter-
veys- tai paihdekuntoutujat, jotka olivat aikuisia. Liséksi tutkimuksissa tuli olla elintapa- tai
liikuntainterventio. Tutkimukset, joissa oli erityisen suuri pois pudonneiden mé&ara tai huono

osallistujien sitoutuminen interventioon, jatettiin pois Kirjallisuuskatsauksesta.

Tahan kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 17 tutkimusta, joista kaksi oli meta-analyyseja. Inter-
ventiotutkimusten sisalté on kuvailtu taulukossa (Taulukko 1). Interventiot ovat koostuneet
elintapaneuvonnasta ja/tai liikuntaharjoittelusta. Elintapaneuvonta kohdistui muun muassa ra-
vitsemukseen, fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen, painon hallintaan, tupakoinnin ja alkoholin
kayton vahentdmiseen. Liikuntaharjoittelua tehtiin osassa tutkimuksissa osana elintapainter-
ventiota (Fernandez Guijarro ym. 2019; Green ym 2015. Rénngren ym. 2018; Whybird ym.
2020; Wardig ym. 2016). Kahdessa tutkimuksessa oli mahdollisuus osallistua vapaaehtoiseen
ohjattuun liikuntaan (Juel ym. 2016; Smith ym. 2007). Osassa tutkimuksissa elintapaneuvonta
on tapahtunut ryhmaéssa, toisissa yksilollisesti. Kaikissa tutkimuksissa interventiot pyrkivat
muutokseen useassa elintavassa samanaikaisesti. Tutkimusten kesto vaihteli kahdeksasta vii-

kosta kahteen vuoteen, mutta suurin osa tutkimuksista kesti vahintdan kuusi kuukautta.
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TAULUKKO 1. Kirjallisuuskatsaukseen mukaan valitut tutkimukset.

Tutkimus Tutkimus- Mielenter- Tutkimuksen  Interventio Tulokset
asetelma veyshairio, N.  kesto
Blomqvist Kvasiko- Psykoottiset 2 vuotta Interventioryhma: BMI: -
ym. 2019 keellinen sairaudet, -Interventio kohdistui fyysiseen aktiivisuuden lisédmiseen, terveellisenra- SBP: -
kontrolloitu  N=54 vitsemukseen, tupakoinnin ja alkoholin riskikayton vahentamiseen. DBP: -
tutkimus -4 kertaa yksiléllista elintapaneuvontaa: henkilGkohtaiset tavoitteet ja | jikunta-aktiivisuus: 1
suunnitelma
-6 ryhma@ tapaamista terveyskoulutusta
Kontrolliryhma:
-tavallinen hoito
Dolezal ym. RCT Péihdekun- 8 viikkoa 3 kertaa viikossa: Rasvaprosentti: |
2013 toutujat: -Liikuntaharjoitteluryhma: 30 minuuttia kévelya tai holkkaa juoksuma- Kehon paino: |
meta-amfeta- tolla ja 30 minuuttia kiertoharjoittelu voimaharjoittelua
miini  riippu- tai
vaiset, -Terveyskoulutusryhmaé: terveyskoulutusta ryhmassé, joka keskittyi ter-
N=39 veelliseen ravintoon, hampaiden hoitoon, akupainantaan ja syévan seulon-
taan.
Fernandez RCT Vakava mie- 24 viikkoa Interventioryhmé: Eldmaénlaatu: -
Guijarro ym. lenterveyden - kerran viikossa: Itsearvioitu terveys: 1
2019 hairio - 20 min ryhmatapaaminen, jossa teoreettista sisaltoa kohdistuen metabo-  Fyysinen  aktiivisuus:
N=61 lisiin ja kardiovaskulaarisiin sairauksiin, terveelliseen ravintoon, elintapa 1
muutoksiin, fyysiseen aktiivisuuteen, nesteytykseen, tupakointiin ja alko- Paino: -
holin kulutukseen, stressin vahentamiseen ja unen laatuun BML: ' !
- 60 min ohjattua kévelya ja venyttelyd ryhmdssa SBP'. !
Kontrolliryhma: DBP: |
-tavallinen hoito
Green ym. RCT Vakava mie- 1 vuosi: Interventioryhma: Paino: |
2015 lenterveys- -tarkoituksena vahentaa painoa ja ylipainon aiheuttamia riskeja DASH BMI: |
hairio ruokavalion avulla ja lisdta energian kulutusta fyysisen aktiivisuuden gpBp: -
N= 200 avulla. Interventio mukautettiin mielenterveys kuntoutujille.
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0-6kk: DBP: -
- kerran viikossa 2 h ryhmatapaaminen, joka sisélsi koulutusta ja 20 mi-
nuuttia kavelyé
-ruokapadivakirjan pito, fyysisen aktiivisuuden ja younen kirjaaminen ja
seuranta, josta sai palautetta.
6kk-12Kkk: yll&pito interventio:
-kerran kuussa ryhmatapaaminen keskittyen painon pudotuksen yllapi-
toon.
-kerran kuussa henkilékohtainen puhelin keskustelu
Kontrolli ryhma:
-tavanomainen hoito
Juel ym. Kvasiko- Mielenter- 2 vuotta Osa A: Rasvaprosentti: -
2016 keellinen veyshdirio ja - 1 h kestoiset henkilokohtaset konsultaatiot yksilon tarpeiden mukaisesti: SBP: -
tutkimus samanaikai- neuvontaa ravintoon, liikuntaan ja tupakoinnin lopettamiseen ja muuttu- pRBPp: -
nen paihde- jien mittaus Fyysinen aktiivisuus: -
hairio Osa B: Eldmainlaatu: 1
N=64 -kuusi 1,5 h ryhmatapaamista: koulutusta liittyen ravintoon, liikuntaan ja '
tupakoinnin lopettamiseen
Osa C: vapaaehtoinen mahdollisuus osallistua ohjattuun liikuntaharjoitte-
luun kuten k&velyyn tai juoksuun.
Nygard ym. RCT Paihdekun- 12 viikkoa Interventio ryhma: Paino: -
2018 toutujat: am- -3x viikossa maksimaalista voimaharjoittelua BMI: -
fetamiini riip- _ Rasvaprosentti: -
puvaiset Kontrolliryhmé:
N=40 -tavanomainen hoito
Rénngren Kvasiko- Vakava mie- 26 viikkoa 19 kahden tunnin ryhmétapaamista terveyskoulutusta, kohdistuen ravitse- Eldménlaatu: 1
ym. 2018 keellinen lenterveys- mukseen ja fyysiseen aktiivisuuteen. Ryhmatapaaminen koostui neljastd BMI: -
tutkimus hairio, osasta:
N=38 -rentoutusharjoitus

-opetustunti

-henkiltkohtaista neuvontaa koskien fyysisen aktiivisuuden ja ruokavalio
muutosten hoito-ohjeita

-ryhmé keskustelu

-8 ryhmétapaamista sisélsi liikuntaa esim. tanssia ja voimistelua
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-osallistujat saivat muistutuksia pyrkié terveellisiin elintapoihin

Smith  ym. Kvasiko- Vakava mie- 2 vuotta -osallistuminen minimissaan 6 konsultaatioon 2 vuoden aikana BMI: -
2007 keellinen lenterveyden -terveystarkastus liittyen fyysiseen terveyteen ja elintapoihin ja ldakityk- SBP: -
tutkimus hairio sen haittavaikutuksista DBP: -
N=966 -keskustelua ladkityksen haittavaikutuksista, verikokeiden tuloksista Fyysinen aktiivisuus:
-osallistujat voivat osallistua yhteen tai useampaan: 1
- 1. painon hallinnan tai fyysisen aktiivisuuden ryhmaén
-2. lahete yleisladkérille terveydenhoitoon
-3. lahete erikoisasiantuntijalle terveydenhoitoon
-4, laakityksen muutos
-seuranta konsultaatiot
Walburg ym. RCT Vakava mie- 1 vuosi Interventioryhmaé: Paino: |
2023 lenterveys- -Tarkoituksena vahentaa painoa ja ylipainon aiheuttamia riskeja DASH BMI: |
hairio ruokavalion avulla ja lisdta energian kulutusta fyysisen aktiivisuuden gBp: -
N=224 avulla. Interventio mukautettiin mielenterveys kuntoutujille. DBP: -
-0-6kk: R .
-viikoittainen 2 h ryhmatapaaminen, josta 30 minuuttia kévelya ulkona Elamanlaatu:
- ruokapadivékirjan pito, fyysisen aktiivisuuden ja ydunen kirjaaminen vih-
koseen.
-6kk-12kk: yllapito interventio:
-kerran kuussa ryhmétapaaminen keskittyen painon pudotuksen yllapi-
toon.
-kerran kuussa henkildkohtainen puhelin keskustelu
Kontrolliryhmé:
-tavallinen hoito
Whybird ym. Kvasiko- Mielenter- 8 viikkoa Kerran viikossa: Eldamaénlaatu: 1
2020 keellinen veyshairio tai - 1 h aerobista- ja voimaharjoittelua kuntosalilla SBP: -
tutkimus paihde- - 1 h kokkausta ja ravitsemuskoulutusta / 1 h ryhmakeskustelua terveelli- pRBp: -
ongelma sen elaméntavan yllapidon haasteista Paino: -
N=58
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Wardig ym. Pitkittdisin-  Psykoottiset 1 vuosi -9 tai 20 ryhmétapaamista viikoittain riippuen ryhmésté SBP: -
2016 terventiotut- sairaudet, -interventio keskittyi opetukseen terveellisesta ruokavaliosta ja fyysisestd DBP: -
kimus yh- N=126 aktiivisuudesta Elamanlaatu: -
teen sovite- -ryhmatapaamiseen kuului 30-60 minuuttia fyysista aktiivisuutta: harjoit- oty terveys: 1
tulla verrok- teita musiikin tahdissa tai kavelya. BMI: -
kiryhmalla -saivat askelmittarin ja tayttivat ruokapéivakirjaa, joita seurattiin ryhma- '
tapaamisissa
Zhang ym. RCT Vakava mie- 1 vuosi Interventioryhma: Paino: |
2023 lenter- -esite ylipainon haitoista, terveellisesta ruokavalion ja fyysisen aktiivisuu- BMI: !
veyshairio, den hyodyista ja strategioita mielialan hallintaan Eldméanlaatu: 1
N= 176 0-6kk:

-kerran kuukaudessa henkilokohtainen haastattelu ja neuvontaa elamén-
tapa muutokseen

-painon pudotessa, ohjeet muokattiin painon pudotuksen yll&pitoon sopi-
vaksi

6-12kKk:

-kerran kahdessa kuukaudessa neuvontaa elaméntapa muutokseen

Kontrolliryhma:
-tavallinen hoito

1 = tilastollisesti merkitseva lisddntyva muutos muuttujassa (p<0,05). |= tilastollisesti merkitseva vahenevd muutos muuttujassa (p<0,05). - = el

muutosta muuttujassa. BMI= kehon painoindeksi. SBP= systolinen verenpaine. DBP= diastolinen verenpaine.
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4.2 Elintapa- ja lilkuntainterventioiden vaikutukset kehonpainoon, BMl:iin ja rasva-

prosenttiin

Kaksitoista tutkimusta tutki elintapa- tai liikuntaintervention vaikutusta kehonpainoon tai
BMI:iin. Kaikissa tutkimuksissa oli mukana ainakin ravitsemusneuvontaa ja lilkuntaneuvontaa.
Kaikissa tutkimuksissa osallistujat olivat laht6tilanteessa BMI:n mukaan keskimaéarin ylipai-

noisia tai lihavia.

Kolmessa RCT-tutkimuksessa interventioryhmad pudotti painoa enemmaén verrattuna kontrolli-
ryhmaén (Green ym. 2015; Walburg ym. 2023; Zhang ym. 2023). Yhteista tutkimuksille oli
tutkimuksen kesto, yksi vuosi. Green ym. (2015) tutkimuksessa interventioryhma osallistui vii-
koittaisiin kahden tunnin ryhmatapaamisiin, joihin siséltyi aina myos 20 minuuttia kavelya. In-
terventiolla tavoiteltiin 4,5-6,8 kilogramman painon pudotusta kuuden kuukauden aikana. In-
tervention seurauksena kehon paino ja BMI laskivat tilastollisesti merkitsevasti 6 kuukauden ja
12 kuukauden seurannassa interventioryhman sisélla ja interventio- ja kontrolliryhman valilla.
Pudotetun painon yllapito vaiheessa ei kuitenkaan ollut tilastollistesti merkitsevaa eroa ryhmien
valilla. Walburg ym. (2023) kayttivét tutkimuksessaan samaa interventiota kuin Green ym.
(2015). Yhta lailla tassa tutkimuksessa onnistuttiin pudottamaan kehon painoa ja BMI:a tilas-
tollisesti merkitsevasti. Zhangin ym. (2023) tutkimuksessa interventioryhma osallistui kerran
yhdessa tai kahdessa kuukaudessa henkilokohtaiseen elintapaneuvontaan, josta tutkittavat sai-
vat muutosohjeita liittyen ravintoon, fyysiseen aktiivisuuden lisddmiseen, istumisen véhenta-
miseen ja tupakoinnin lopettamiseen. Interventioryhméan BMI ja kehonpaino laski tilastollisesti
merkitsevasti interventioryhman sisalla. Vain kehonpainosta 16ytyi tilastollisesti merkitseva ero
interventio- ja kontrolliryhmén valill4. Greenin ym. (2015) ja Walburgin ym. (2023) tutkimuk-
sissa havaittiin, ettd henkil6t, joilla oli isompi osallistumisaste interventioon, tiputtivat painoa

enemman.

Saman suuntaisia tuloksia ilmeni kahdesta meta-analyysistd. Fernandez-San-Martin ym. (2012)
meta-analyysissa BMI laski elintapaintervention seurauksena 3, 6 ja 12 kuukauden seurannassa
vakavaa mielenterveyshéiriota sairastavien ryhmassé verrattuna tavallista hoitoa saavaan kont-
rolliryhmaan. Interventioiden kesto vaihteli 3-6 kuukauden vélill ja suurin osa keskittyi fyy-
sisen aktiivisuuden lisddmiseen ja ravitsemukseen, mutta jotkut tutkimuksista vain jompaan-

kumpaan. Meta-analyysissi mukana olleet tutkimukset olivat RCT-tutkimuksia tai
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kvasikokeellisia kontrolloituja tutkimuksia. My6s Singh ym. (2018) meta-analyysissd mukana
olleista 17 RCT-tutkimuksesta havaittiin ravitsemukseen ja liikkuntaan keskittyvien interventi-
oiden laskevan BMlI:a seké kehon painoa verrattuna tavallista hoitoa saavaan kontrolliryhméaan.
Liséksi tutkimuksessa havaittiin, ettd optimaalisimmaksi intervention kestoksi kehon painon

laskuun oli nelja kuukautta (Singh ym. 2018).

Nelja tutkimusta tarkasteli elintapaintervention vaikutusta BMI:iin, mutta interventioilla ei ollut
siihen vaikutusta (Blomqvist ym. 2019; Rénngren 2017; Smith ym. 2007; Wardig ym. 2016.
Lisaksi kolmessa tutkimuksessa interventiolla ei ollut vaikutusta kehon painoon (Fernandez
Guijarro ym. 2019; Wérdig ym. 2016, Whybird ym. 2020). Tuloksiin on voinut vaikuttaa kay-

tettyjen tutkimusasetelmien heikkous.

Kaksi tutkimusta tutki intervention vaikutuksia kehon painoon paihdekuntoutujilla. Yksi inter-
ventioista piti siséllédn kolmesti viikossa maksimaalista voimaharjoittelua amfetamiiniriippu-
vaisilla 12 viikon ajan (Nygard ym. 2018). Interventioilla ei ollut vaikutusta kehonpainoon tai
BML:iin. Toisessa tutkimuksessa verrattiin kolmesti viikossa ohjatun aerobisen harjoittelun ja
voimaharjoittelun vaikutuksia saman verran terveyskoulutusta saavaan kontrolliryhmé&éan meta-
amfetamiinini riippuvaisilla (Dolezal ym. 2013). Tutkimus kesti kahdeksan viikkoa. Interven-
tion seurauksena kehon paino laski tilastollisesti merkitsevasti ryhmien vélilla. Liikuntaharjoit-
teluryhman kehon paino véheni, kun taas terveyskoulutusta saavan ryhman kehon paino nousi.
Muutokset ryhmien sisélld eivét kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid (Dolezal ym.
2013).

Kolme tutkimuksista tarkasteli elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutuksia rasvaprosenttiin
mielenterveys- ja pdihdekuntoutujilla. Dolezal ym. (2013) tutkimuksessa rasvaprosentti laski
tilastollisesti merkitsevasti liikuntaharjoitteluryhman sisalla sek& ryhmien valill4. Liikuntahar-
joittelun seurauksena rasvaprosentti laski 2,8 prosenttia mitattuna ihonpoimumittauksella.
Osallistujien sitoutuminen interventioihin oli korkea, silld tutkittavat saivat osallistumisesta
palkkion. Nygardin ym. (2018) tutkimuksessa maksimaalisen voimaharjoittelu intervention
seurauksena ei havaittu tilastollisesti merkitsevésti eroa rasvaprosentissa rontgenabsorptiome-
netelmélld mitattuna. Juelin ym. (2016) tarkastelivat myds muutoksia rasvaprosentissa Tanita
bioimpedanssimittarilla samanaikaisesti mielenterveys- ja péaihdeh&iriota sairastavilla. Inter-
ventio koostui henkilokohtaisesta elintapaneuvonnasta, kuudesta ryhmakoulutuksesta ja vapaa-

ehtoisesta mahdollisuudesta osallistua ohjattuun liikuntaharjoitteluun kuten kévelyyn tai
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juoksuun. Interventio ei aiheuttanut tilastollisesti merkitsevia muutoksia rasvaprosentissa.
Osallistuminen ryhmatapaamisiin ja ohjattuun liikuntaharjoitteluun oli kuitenkin heikkoa (Juel
ym. 2016).

4.3 Elintapa- ja lilkuntainterventioiden vaikutukset verenpaineeseen

Kahdeksassa tutkimuksessa tarkasteltiin intervention vaikutuksia verenpaineeseen mielenter-
veyskuntoutujilla. Seitsemassa tutkimuksessa elintapaintervention seurauksena systolinen ja
diastolinen verenpaine ei muuttunut tilastollisesti merkitsevasti (Blomqvist ym. 2019; Green
ym. 2015; Juel ym. 2016; Smith ym. 2007; Walburg ym. 2023; Whybird ym. 2020; Wardig ym.
2016). Kolmessa tutkimuksessa verenpaineen arvot olivat normaaleja jo lahtétilanteessa (Green
ym. 2015; Juel ym. 2016; Whybird ym. 2020). Kolmessa tutkimuksessa verenpaineen arvot
olivat tutkittavilla keskimé&arin lievasti koholla (Smith ym. 2007; Walburg ym. 2023; Wérdig
ym. 2016). Tutkimukset keskittyivat elintapaneuvontaan, joiden tarkoituksena oli muun muassa
lisata fyysista aktiivisuutta ja parantaa ravitsemusta. Neljassa tutkimuksessa oli mukana saan-

nollista liikuntaharjoittelua.

Puolestaan Fenandez Guijjaron ym. (2019) tutkimuksessa interventioryhma onnistui laskemaan
systolista verenpainetta tilastollisesti merkitsevasti ryhman sisalla ja diastolinen verenpaine
laski tilastollisesti merkitsevésti verrattuna kontrolliryhméan. Tutkimuksessa interventioryhma
osallistui viikottani 20 minuutin elintapoihin kohdistuvaan teoriapainotteiseen ryhméatapaami-
seen, jota seurasi 60 minuuttia ohjattua kavelya ja venyttelyd. Téassa tutkimuksessa verenpaineet

olivat vain lievésti koholla lahtétilanteessa (Fenandez Guijjaron ym. 2019).

4.4 Elintapa- ja lilkuntainterventioiden vaikutukset elamanlaatuun

Kahdeksan tutkimusta tarkasteli elintapaintervention vaikutuksia mielenterveyskuntoutujien
elaménlaatuun. Tutkimuksissa elaménlaatu koettiin keskiverroksi tai hieman keskivertoa huo-
nommaksi lahtotilanteessa. Neljassé tutkimuksessa onnistuttiin parantamaan eldmanlaatua ti-
lastollisesti merkitsevasti (Juel ym. 2016; Ronngren ym. 2018; Whybird ym. 2020; Zhang ym.
2023). Zhang ym. (2023) tutkimuksessa mittarina kadytettiin elamantyytyvéisyyteen ja ela-
maéniloon keskittyvad Q-LES-Q-SF kyselya. El&mantyytyvaisyydessa oli tilastollisesti merkit-
seva ero interventioryhmén sisélld ja interventio- ja kontrolliryhmén vélilla. Ronngren ym.

(2018) interventio sisélsi 19 ryhméatapaamista, jotka sisalsivéat terveyskoulutusta, jonka
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paapaino oli ravitsemuksessa ja fyysisessé aktiivisuudessa. Ryhmétapaamisen aikana oli mah-
dollista saada henkildkohtaista neuvontaa koskien fyysisen aktiivisuuden ja ruokavalio muu-
tosten hoito-ohjeita. Tutkimuksessa eldmanlaatua mitattiin MANSA haastattelulla, joka on
suunniteltu mielenterveyshairidista karsivien elamanlaadun mittaamiseen. Elaméanlaatu paran-
tui hieman enemmén niilla, joilla se oli laht6tilanteessa alhainen tai keskiverto. Mittarin osa-
alueista parantui erityisesti tyytyvaisyys vapaa-ajan aktiviteetteihin, turvallisuuteen, perhesuh-
teisiin, seksieldmaan ja fyysiseen terveyteen (Ronngren 2018). Myds Juelin ym. (2016) tutki-
muksessa lahtotilanteessa elaménlaatu oli mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla muuta vaestoa
huomattavasti heikompi ja elaménlaatu psykologisella tasolla oli muita osa-alueita huonompi
mitattuna tanskalaisella versiolla WHOQOL-BREF kyselysta. Intervention seurauksena koko-
naiselaménlaatu, eldmanlaadun psykologinen ja ymparistéllinen osa-alue paranivat tilastolli-
sesti merkitsevasti. Lisaksi havaittiin, ettda suurempi osallistumisaste interventioon oli yhtey-
dessé parempaan elamanlaatuun (Juel ym. 2016). Whybirdin ym. (2020) tutkimuksessa parani-
vat kokonaiseldmanlaatu ja mielenterveyteen liittyva elaméanlaatu tilastollisesti merkitsevasti.
Intervention seurauksena elamanlaadun ulottuvuuksista parantuivat myds parjaaminen, ihmis-
suhteet, aistiminen ja itsensd arvostaminen (Whybird ym. 2020). Tutkimuksessa kaytetty
AQoL-8D mittari on suunniteltu mielenterveysongelmiin, joka voi lisatd mittarin herkkyytta.
Muut elamanlaadun mittarit olivat yleisid mittareita. Tulosten luotettavuuteen vaikuttaa se, etta
vain yksi neljasta tutkimuksesta oli RCT tutkimus ja muut kéyttivat yhden ryhméan kvasiko-

keellista tutkimusasetelmaa.

Kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa ja yhdessa kvasikokeellisessa kont-
rolloidussa tutkimuksessa ei 10ydetty intervention parantavan elaménlaatua mielenterveyskun-
toutujilla (Ferndndez Guijarro ym. 2019; Walburg ym. 2023; Wérdig ym. 2016). Walburgin
ym. (2023) tutkimuksessa mitattiin elamanlaatua SF-12 kyselylla. Feranandez Guijarro ym.
(2019) ja Wardig ym. (2016) kayttivat EQ-5D mittaria, joka mittaa elaménlaatua viidelta eri
ulottuvuudelta. Mittariin kuuluu lisdksi EQ-VAS mittari, joka mittaa tutkittavan itsearvioitua
terveyttd VAS-asteikolla. Wardigin ym. (2016) tutkimuksessa interventioryhma osallistui yh-
deks&éan tai 20: neen ryhmétapaamiseen, jotka keskittyivat opetukseen liittyen terveelliseen ruo-
kavalioon ja fyysiseen aktiivisuuteen. Ryhmatapaamiseen kuului myds 30-60 minuuttia fyy-
sisté aktiivisuutta kuten harjoitteita musiikin tahdissa tai kdvelya. Wardigin ym. (2016) tutki-
muksessa EQ-VAS mittari osoitti interventioryhman siséista tilastollisesti merkitsevéé nousua
itsearvioidussa terveydentilassa, mutta interventio- ja kontrolliryhman vélilla ei ollut tilastolli-

sesti merkitsevaa eroa. Fernandez Guijarron ym. (2019) tutkimuksessa EQ-VAS Kkuitenkin
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osoitti tilastollisesti merkitsevaa eroa itsearvoidussa terveydessa interventioryhmaén ja kontrol-
liryhman valilla. Kaikkien tutkimusten interventioihin kuului ryhméatapaamisia, joiden on ar-
veltu vaikuttavan positiivisesti sosiaalisiin suhteisiin ja luovan yhteenkuuluvuuden tunnetta ja

siten parantavan elamanlaatua (Wardig ym. 2016).

Myos pelkka voimaharjoittelu on helpottanut masennus- ja ahdistusoireita mielenterveyskun-
toutujilla. Voimaharjoittelu ja my6s aerobinen harjoittelu vahensi huolehtimisen oireita ahdis-
tuneisuushairiosté sairastavilla naisilla verrattuna kontrolliryhmaan (Herring ym. 2012). Vas-
taavia tuloksia on saatu myos Gordon ym. (2021) tutkimuksessa, jossa voimaharjoitteluinter-
ventio kohdistettiin koko vartalon lihaksille WHO:n suositusten mukaisesti nuorilla aikuisilla.
Myo6s Gordonin ym. (2018) meta-analyysi, joka piti sisalladn 33 RCT-tutkimusta, osoitti saan-
nollisen voimaharjoittelun vahentdvédn masennusoireita merkitsevasti verrattuna kontrolliryh-
maan huolimatta osallistujien terveydentilasta, harjoittelun volyymista tai voiman kehittymi-
sesta.

4.5 Elintapa- ja liikuntaintervention vaikutukset fyysiseen aktiivisuuteen

Nelja tutkimusta tarkasteli intervention vaikutuksia fyysiseen aktiivisuuteen mielenterveyskun-
toutujilla. Kaikkien neljan tutkimuksen interventiot kohdistuivat liikunta-aktiivisuuden liséa-
miseen. Kolmessa tutkimuksessa liikuntaneuvonta oli yksiléllista ja yhdesséa liikuntaneuvontaa
sisdltyi ryhmakoulutukseen. Kaikissa tutkimuksissa oli kéytetty fyysisen aktiivisuuden mittaa-

miseen itseraportointi menetelmié.

Kahdessa tutkimuksessa fyysinen aktiivisuus lisaantyi tilastollisesti merkitsevasti verrattuna
kontrolliryhméan (Blomqvist ym. 2019; Fernandez Guijarro ym. 2019). Blomgqvistin ym.
(2019) tutkimuksessa interventioryhmé osallistui neljdan henkilokohtaiseen elintapaneuvon-
taan ja kuuteen ryhmétapaamiseen, joka piti siséllédan terveyskoulutusta. Henkilokohtaisissa ja
ryhmétapaamisissa kasiteltiin muun muassa fyysista aktiivisuutta ja osallistujien oli mahdollista
saada henkilokohtainen liikuntasuunnitelma. Intervention liséksi interventioryhmaéléiset saivat
halutessaan kayttoonsa askelmittarit, jotka voivat lisaté fyysisen aktiivisuuden omaseurantaa ja
motivoida lilkkumaan. Fyysista aktiivisuutta mitattiin osana ruotsalaista kansallista kansanter-
veyskyselyd. Yksi kysymys kartoitti tavanomaista vapaa-ajan fyysista aktiivisuuden tasoa vii-
meisen 12 kuukauden aikana ja toinen kysymys kohtalaisen raskaaseen liikuntaan tavallisesti

kaytettya aikaa viikon aikana. Fernandez Guijarron ym. (2019) tutkimuksessa interventioryhmé
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osallistui viikottani 20 minuutin elintapoihin kohdistuvaan teoriapainotteiseen ryhméatapaami-
seen, jota seurasi 60 minuuttia ohjattua kavelya ja venyttelyd. Fyysista aktiivisuutta mitattiin
IPAQ Kkyselylla. Intervention jalkeen kontrolliryhméd myds istui tilastollisesti merkitsevésti

enemman kuin interventioryhma.

Smith ym. (2007) interventiossa tutkittavat osallistuivat kahden vuoden aikana vahintaan kuu-
teen terveyteen liittyvadn konsultaatioon. Konsultaatiot pitivét siséllaan terveystarkastuksen
liittyen fyysiseen terveyteen, elintapoihin ja laakityksen haittavaikutuksiin, keskustelua ter-
veystarkastuksen tuloksista ja seurantaa. Lisaksi tutkittavat valitsivat yhden tai useamman vaih-
toehdoista: osallistuminen painonhallintaryhmaén tai fyysisen aktiivisuuden ryhméan, kaynti
yleislaakarin tai erikoislaékérin vastaanotolla tai osallistuminen laékityksen muutokseen. Fyy-
sisen aktiivisuuden ryhma piti sisélladn uintia, vesijumppaa, kavelya, ja pyorailyd. Fyysisen
aktiivisuuden mittaamiseen kaytettiin kyselyd, jossa kartoitettiin fyysisen aktiivisuuden maéraa
ja laatua. Intervention jélkeen tutkittavia, jotka eivét liikkuneet sd&nnollisesti oli tilastollisesti

merkitsevasti vahemman (Smith ym. 2007).

Juelin ym. (2016) tutkimuksessa kartoitettiin fyysisté aktiivisuutta haastattelun avulla. Osallis-
tujilta kysyttiin kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen kdytetysta ajasta
tunteina viikossa. Interventio nosti kevyen liikunnan maaréaa 1,5 tunnilla viikossa, mutta ero ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva. Vain neljasosa osallistujista osallistui vapaaehtoiseen

ohjattuun liikuntaharjoitteluun intervention aikana (Juel ym. 2016).

4.6 Kirjallisuuskatsauksen heikkoudet ja yhteenveto

Elintapa- ja liikuntainterventioista on ollut hyétyd mielenterveys- ja paihdekuntoutujille. Inter-
ventioilla on pystytty pudottamaan kehon painoa ja BMI:§, parantamaan eldménlaatua ja lis&a-
madn fyysista aktiivisuutta. Useimmalla interventiolla ei ole kuitenkaan ollut vaikutusta veren-
paineeseen. Aiempien elintapa- ja liikuntainterventioiden tulokset eivét ole yhtendisig, eika mi-
k&éan interventio paljastunut toista tehokkaammaksi. Né&in ollen ei voida sanoa millainen inter-

ventio olisi tehokkain. Taman takia aiheesta tarvitaan lisaa laadukasta tutkimustietoa.

Interventioiden sisélto ja kesto vaihtelivat. Interventiot ovat voineet olla osittain myés perso-
nalisoituja, eli jotkut intervention osa-alueet ovat suunniteltu henkilokohtaisesti tutkittavan

tarpeiden mukaan. Esimerkiksi liikuntaharjoittelusuunnitelma on voinut olla
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henkilokohtainen. Toisaalta henkilokohtaisella suunnitelmalla voi olla parempia vaikutuksia,
sill siten voidaan huomioida yksil6lliset erot. Useimmat tutkimukset ovat kohdistuneet vaka-
vaa mielenterveydenhéiri6ité sairastaviin henkil6ihin. My6s muuttujien mittaamiseen kaytetyt
mittarit ovat vaihdelleet tutkimusten vélilla, mika vaikuttaa tutkimusten tulosten vertailuun.
Elaménlaatu ja fyysinen aktiivisuus on mitattu itseraportointi menetelmin, johon liittyy mah-

dollisuus virheraportointiin.

Mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla voi olla haasteita sitoutua interventioihin, mutta tahan
kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetuissa tutkimuksissa sitoutuminen interventioihin oli paa-
séantoisesti hyvaa (> 75 %). Tutkimusten heikkouksia ovat olleet tutkimusasetelmat, johon ei
kuulu kontrolliryhmaa. Vain kuusi tutkimuksista kéytti RCT- tutkimusasetelmaa. Liséksi use-
assa tutkimuksessa oli pienet otoskoot (Blomgvist ym. 2019; Dolezal ym. Fernandez Guijarro
ym. 2019; Ronngren ym. Whybird ym. 2020). Tahéan kirjallisuuskatsaukseen 16ydettiin vain
kolme péihdekuntoutujiin kohdistuvaa tutkimusta. Vaikuttaisi silté, etté elintapa- ja voimahar-

joitteluinterventioiden vaikutuksista paihdekuntoutujilla ei ole tutkittua kovin paljoa.
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5 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittad, voidaanko elintapaneuvonnalla ja 12
viikkoa kestavéllad voimaharjoitteluinterventiolla vaikuttaa mielenterveys- ja paihdekuntoutu-
jien kehon painoon, rasvaporosenttiin, elamanlaatuun, ja fyysiseen aktiivisuuteen. Aiemmat
tutkimukset ovat osoittaneet, etta elintapaneuvonnalla ja liikuntainterventioilla voi olla vaiku-

tuksia mielenterveys- ja paihdekuntoutujien terveyteen ja elamanlaatuun.
Tutkimuskysymykset:
1. Voidaanko 12 viikkoa kestavélla elintapaneuvonnalla ja ohjatulla voimaharjoittelun
avulla vaikuttaa mielenterveys- ja paihdekuntoutujien kehon painoon ja rasvaprosent-

tiin, verenpaineeseen ja elamanlaatuun?

2. Lis&ako interventio mielenterveys ja paihdekuntoutujien fyysisté aktiivisuutta?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimus toteutettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun Active Life Labissa syksylla
2018. Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida elintapaneuvonnan ja viikoittaisen voimaharjoit-
telun ja vaikuttavuutta mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla. Interventioryhmé koostui todelli-
sesta mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien ryhmastd, joka oli rekrytoitu paikallisesta tervey-
denhuollon mielenterveyskuntoutusyksikosta. Kontrolliryhmaén osallistuvat omaishoitajat oli-
vat paikallisesta omaishoitajayhdistyksesta.

Molemmat ryhmat osallistuivat voimaharjoitteluun, joka keskittyi kestovoiman harjoittami-
seen. Ennen voimaharjoittelujakson aloitusta tutkittavat osallistuivat perehdytys kéyntiin, jossa
arvioitiin osallistujien yhden toiston maksimit (1RM) perustuen Brzyckin kaavaan. VVoimahar-
joittelua suoritettiin kerran viikossa kolmen kuukauden ajan ja harjoitteluun kaytettiin HUR
Smart paineilmalaitteita. Harjoittelu aloitettiin 10 minuutin lammittelylla. Harjoitusohjelmaan
kuului 15 liikettd suurille lihasryhmille, jotka suoritettiin kuntopiirin tavoin ilman taukoja. Jo-
kaista liikettd tehtiin 20 toistoa vastuksella, joka oli 50 % 1RM. Kuormitusta liséttiin progres-
siivisesti 2 kilogrammalla tai 4 kilogrammalla. Sama 15 liikkeen kuntopiiri suoritettiin kolme

kertaa pitaen aina kierroksen jalkeen kahden minuutin tauko.

Vain mielenterveys- ja paihdekuntoutujien ryhmé osallistui kasvotusten tapahtuvaan keskuste-
lutyyppiseen elintapaneuvontaa, jonka toteutti koulutettu elintapaohjaaja. Elintapaohjausta teh-
tiin osana VESOTE (Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja terveydenhuoltoon poikkihallin-
nollisesti) hanketta, jossa Etel&4-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyma oli mukana.
Elintapaneuvontaan osallistuvat henkil6t olivat 1&htokohtaisesti liikuntaa harrastamattomia ja
elintavoissa muutoksia tarvitsevia. Elintapaneuvontaan tuli osallistua véhintaan 3 kertaa. Neu-
vonnan tarkoituksena oli lisata liitkunnan mééraa ja laatua, parantaa unettomuuden laékkeetonté
hoitoa ja parantaa ravitsemusta. Elintapaneuvonnassa asiakkaan lahtotilanne kartoitettiin ja sen

pohjalta luotiin henkilokohtainen suunnitelma yhdessa elintapaohjattavan kanssa.

6.2 Tutkielman muuttujat
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Tutkielmassa tarkastellaan kehon painoa, rasvaprosenttia, verenpainetta, elaménlaatua ja fyy-
sisté aktiivisuutta. Muuttujien arvot mitattiin ennen voimaharjoitteluintervention alkua ja inter-

vention jalkeen.

Kehonkoostumusta arvioitiin Tanita MC980 laitteella. Mittaus kayttad bioelektronista impe-
danssitekniikkaa, joka perustuu kudosten erilaiseen kykyyn johtaa séhkovirtaa. Laite laskee ar-
vion kehonkoostumuksesta henkil6tietojen ja algoritmien perusteella. Kehonkoostumusmit-
tausta varten mitattiin myds henkilén pituus. Tanita mittaus suoritetaan ilman sukkia laitteen
paalla seisoen ja pitden laitteen kahvoista kiinni. Mittaus kestdd noin minuutin. Mittauksesta

saadaan selville kehon paino kilogrammoina ja rasvaprosentti.

Verenpaine mitattiin Tensiomedin Arteriograph laitteella olkavarresta mansettitekniikalla.
Laite ilmoittaa systolisen ja diastolisen verenpaineen elohopea millimetreind (mmHg). Ennen
mittausta tutkittavat istuivat ja rentoutuivat viisi minuuttia ennen mittausta. Mansetti asetettiin
tutkittavan oikeaan olkavarteen. Mittaus kestaa noin kolme minuuttia ja mittauksen aikana tut-
kittavan tulee olla liikkumatta. Kehonkoostumus- ja verenpainemittausten valmistautumisoh-
jeisiin kuului alkoholin valttdminen 48 tuntia ennen mittausta, kovatehoisen liikunnan valtta-
minen 24 tuntia ennen mittausta seka ei ruokailua, juomista tai tupakointia 3 tuntia ennen mit-

tauksia. Vetta sai juoda.

Elaménlaatua arvioitiin RAND36 kyselyn keskiarvolla. RAND36 kysely pitéa sisallaan 36 ky-
symysté liittyen elamanlaatuun kahdeksalla eri ulottuvuudella. Ulottuvuuksia ovat koettu ter-
veys, fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus,
kivuttomuus, roolitoiminta/fyysinen ja roolitoiminta/psyykkinen, joista muodostetaan koko-
naisarvo. Osuudet pisteytetddn osuuksina maksimi arvosta 100. Suurempi arvo kuvastaa pa-
rempaa terveydentilaa. Kahdeksan ulottuvuuden kokonaisarvoista on muodostettu keskiarvo-

muuttuja, jota tarkastelemme té&ssa tutkielmassa.

Fyysista aktiivisuutta arvioitiin lyhyt IPAQ kyselylomakkeella. IPAQ kyselyyn raportoidaan
fyysinen aktiivisuus viimeisen 7 paivén ajalta. Tulokset raportoitiin kolmessa eri luokassa: kes-
kitehoiseen aktiivisuuteen (MPA) kaytetty aika (min/pv), keski-kovatehoiseen aktiivisuuteen

(MVPA) kaytetty aika (min/pv) ja istumiseen kaytetty aika (h/pv).
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6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksessa noudatettiin hyvié tieteellisia kaytantoja. Kyselyille myodnnettiin eettinen lau-
sunto Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun eettiselta toimikunnalta. Fyysisiin mittauksiin
sitd el kuitenkaan myonnetty. Tutkimukseen osallistujille tiedotettiin tutkimuksen siséllosta,
jaettiin tietosuojailmoitus seka valmistautumisohjeet mittauksiin, ja heilta pyydettiin kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Lisdksi tutkittaville tiedotettiin tutkimusaineiston
kayttotarkoituksesta. Tutkimukseen osallistumisen myo6té tutkittavat saivat monipuolista tietoa
terveydestaan. Mittausmenetelmat olivat kivuttomia eiké niiden ole havaittu tuottavan haittaa
tutkittaville. Lisaksi tutkittavien vasta-aiheet liikuntaharjoittelun aloittamiselle kartoitettiin.
Tutkittavilla oli tutkimuksen aikana oikeus Kieltaytya osallistumasta tutkimukseen ja keskeyt-

taa osallistuminen missa vaiheessa tahansa ilman seuraamuksia.

Tutkimusaineistoa séilytettiin ja kasiteltiin asianmukaisesti. Tutkimusaineisto oli pseudoano-
nyymisoituna eli jokaisella tutkittavalla oli oma ID numero, josta tutkittavaa ei voida tunnistaa.
Tutkimuksen tulokset on raportoitu mahdollisimman tarkasti ja huolellisuutta kéyttden, jotta
tutkimus voidaan tarvittaessa toistaa. Tutkielmaan kdytetty aineisto hdvitetaan tutkielman val-
mistuttua tutkielman tekijalta.

6.4 Tilastomenetelmat

Kvantitatiivinen tutkimusaineisto analysoitiin k&yttden IBM SPSS Statistics ohjelman 28. ver-
siota. Tutkimusaineiston normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin ohjelman avulla. Tutkimusai-
neiston muuttujien normaalijakautuneisuudessa oli havaittavissa vinoutta. Liséksi tutkimusai-

neisto oli pieni, joten tutkimusaineiston analysointiin kaytettiin nonparametrisiatesteja.

Tutkimuksessa verrattiin mielenterveys- ja paihdekuntoutujia omaishoitajiin kahdessa eri aika-
pisteessé: alkutilanteessa ja kolmen kuukauden kuluttua loppumittauksissa. Liséksi verrattiin
mielenterveys- ja paihdekuntoutujien ja omaishoitajien ryhmien sisdisié eroja alku- ja loppu-
mittauksen valilla. Ryhmien siséisid eroja alku- ja loppumittauksen valilla analysoitiin Wil-
coxonin testilla. Ryhmien valisia eroja alkutilanteessa ja lopputilanteessa analysoitiin Mann-

Whitney U testilla. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p <0,05.
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7 TULOKSET

Tutkimukseen osallistui 18 henkildd mittauksiin ja 19 kyselyihin. Mielenterveys- ja paihdekun-
toutujien ryhmassa tutkittavat olivat keskiméarin vaikeasti lihavia (BMI>35) kun taas omais-
hoitajien ryhmassa olevat olivat keskiméaarin ylipainoisia (BM1>25) (Taulukko 2). Molemmissa
ryhmissé systolinen verenpaine oli keskimaarin lievésti koholla (140-159 mmHg) ja diastoli-
nen verenpaine oli keskimaarin normaalilla tasolla (alle 85 mmHg). Rasvaprosentti oli hieman

normaalia korkeampi molemmissa ryhmissa.

TAULUKKO 2. Kuvailevaa tietoa tutkimusjoukosta lahtotilanteesta

Mielenterveys- ja paih- Omaishoitajat

dekuntoutujat
Muuttuja Keskiarvo £ SD Keskiarvo £ SD P-arvo
N 9 9
Nainen/mies 712 8/1
Ik& 51,8 £16,1 52,1£13,5
Paino (kg) 103,8 +41,3 75,2+12,8 0,018*
BMI 36,8+10,3 28,745,1 0,037*
SBP (mmHg) 141+21.,8 140,6+22,0 0,944
DBP (mmHg) 84,9+15,0 80,2+11,7 0,586
Rasvaprosentti (%) 37,915,1 37,1£9,6 0,950

BMI=kehon massa indeksi. SBP= systolinen verenpaine. DBP= diastolinen verenpaine.
*tilastollisesti merkitseva ero ryhmien valilla (p<0.05).

Kehonpainossa (Mann-Whitney U testisuure=14,000, eksakti p=0,018, n?=0,304) ja BMI:ssé
(Mann-Whitney U=17,000, eksakti p=0,037, n?=0,239) oli tilastollisesti merkitseva ero lahto-
tilanteessa ryhmien valilla. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien kehon painon arvot olivat tyy-
pillisesti suurempia (jarjestysten keskiarvo 12,4) kuin omaishoitajien kehon painon arvot (jar-
jestysten keskiarvo 6,6). Liséaksi myds mielenterveys- ja paihdekuntoutujien BMI:n arvot olivat
tyypillisesti suurempia (jarjestysten keskiarvo 12,1) kuin omaishoitajien BMI:n arvot (jérjes-
tysten keskiarvo 6,9). Systolisen verenpaineessa (Mann-Whitney U testisuure=35,000, eksakti
p=0,944, n>=0,013, diastolisessa verenpaineessa (Mann-Whitney U testisuure=30,000, eksakti
p=0,586, n?>=0,048) ja rasvaprosentissa (Mann-Whitney U testisuure=39,500, eksakti p=0,950,

n?=0,042) ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa alkutilanteessa rynmien valilla.
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TAULUKKO 3. Kuvailevaa tietoa lahtotilanteesta kyselytutkimuksiin osallistuneilta.

Mielenterveys- ja paih- Omaishoitajat

dekuntoutujat
Muuttujat Keskiarvo £ SD Keskiarvo £ SD P-arvo
N 10 9
Nainen/mies 8/2 8/1
RAND36 keskiarvo 66,5+23,2 80,0+12,8 0,156
MPA (min/pv) 82,9+60,1 85,8+81,6 0,690
MVPA (min/pv) 112,4+81,2 101,3+88,4 0,622
SIT (h/pv) 4,9+1,5 3,310,9 0,026*

MPA-= keskitehoiseen aktiivisuuteen kaytetty aika. MVVPA= keski-kovatehoiseen aktiivisuu-
teen kaytetty aika. SIT=istumiseen kéytetty aika. *Tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien valilla
(<0,05).

Alkumittausten vélilla oli tilastollisesti merkitsevé ero istumiseen kédytetyn ajan keskiarvossa
mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien ja omaishoitajien vélilla (Mann-Whitney U testi-
suure=53,000, eksakti p=0,026 n=16 n?>=0,003). Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien istumi-
seen kaytetyn ajan arvot olivat tyypillisesti suurempia (jarjestysten keskiarvo 11,1) kuin omais-
hoitajien istumiseen kéytetyn ajan arvot (jarjestysten keskiarvo 5,9). Mielenterveys- ja pdihde-
kuntoutujat istuivat keskimaérin yhden tunnin ja 37 minuuttia enemman kuin omaishoitajat.
Alkumittausten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa MPA:n keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=40,500, eksakti p=0,690 n=17 n?=0,011), MVPA:n keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=41,500, eksakti p=0,622, n=17 n?=0) ja RAND36 keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=27,000, eksakti p=0,156 n=19 n?=0) mielenterveyskuntoutujien ja

omaishoitajaryhmaén valilla.

7.1 Muutokset painossa ja rasvaprosentissa

Kehon painossa ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa alku- ja loppumittauksen valill4 omais-
hoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,000, eksakti p = 1,000, n= 9, n?=0) eiké mielenterveys-
ja paihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,622, eksakti p = 0,141, n= 9, n?=0,292).
Omaishoitajien kehon paino pysyi samana, kun taas mielenterveys- ja paihdekuntoutujien pai-
non keskiarvo laski 1,4 kilogrammaa (Taulukko 4). Lisaksi 2/9 omaishoitajalla kehon paino

laski ja 4/9 omaishoitajalla paino pysyi samana. Puolestaan 7/9 mielenterveys- ja
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paihdekuntoutujilla kehon paino laski (Liite 1). Loppumittausten vélill& oli tilastollisesti mer-
kitseva ero mielenterveyskuntoutujien ja omaishoitajaryhman valilla (Mann-Whitney U testi-
suure=13,500, eksakti p=0,015, n?=0,316).

TAULUKKO 4. Muutokset kehon painossa.

Paino (kg)
Ryhmé N Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani
Mielenterveys- ja 9 Alkumittaus 103,8* 41,3 93,0
paihdekuntoutujat Loppumittaus ~ 102,4* 39,7 91,0
Omaishoitajat 9 Alkumittaus 75,2 12,8 72,0
Loppumittaus 75,2 12,7 72,0

*Tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien valilla <0,05

Kehon paino (kg)
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KUVA 2. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos kehon painossa alku- ja loppumittauk-
sen vélissa. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta kehon painossa alku- ja loppumit-

tauksen valilla.

Rasvaprosentti ei muuttunut tilastollisesti merkitsevasti intervention seurauksena alkumittauk-
sen ja loppumittauksen valilla mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure
= 0,000, eksakti p = 1,000, n= 9, n2=0) eikd omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure =-0,844
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eksakti p =0,453, n= 9, n?=0,079). Omaishoitajien rasvaprosentin keskiarvo laski keskimaarin
0,4 prosenttia kun taas mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien rasvaprosentin keskiarvossa ei ol-
lut muutosta (Taulukko 5). Liséksi 5/9 omaishoitajalla ja 4/9 mielenterveys- ja paihdekuntou-
tujalla laski rasvaprosentti (Liite 2). Loppumittausten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa rasvaprosentissa mielenterveys- ja paihdekuntoutujien ja omaishoitajaryhmén valilla
(Mann-Whitney U testisuure=40,500, eksakti p=1,000, n?=0).

TAULUKKO 5. Rasvaprosentin keskiarvot alkutilanteessa ja kolmen kuukauden intervention

jalkeen.
Rasvaprosentti (%)
Ryhma N Aika Keskiarvo Keskihajonta ~ Mediaani
Mielenterveys ja 9 Alkumittaus 37,9 51 38,5
paihdekuntoutujat Loppumittaus 37,9 4,9 37,5
Omaishoitajat 9 Alkumittaus 37,1 94 40,6
Loppumittaus 36,7 9,0 39,0
Rasvaprosentti (%)
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KUVA 3. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos rasvaprosentissa alku- ja loppumittauk-
sen valilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta rasvaprosentissa alku- ja loppumit-

tauksen valilla.
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7.2 Muutokset verenpaineessa

Systolisessa verenpaineessa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa alku- ja loppumittauksen
valilla omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,779 eksakti p = 0,82, n= 9, n?=0,352)
eikd mielenterveys- ja pdihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,000 eksakti p = 1,00,
n= 8, n=0). Omaishoitajien systolinen verenpaine laski keskimaarin 10,5 mmHg kun taas mie-
lenterveys- ja pdihdekuntoutujien nousi 1,1 mmHg (Taulukko 6). Systolinen verenpaine laski
7/9 omaishoitajalla ja 3/8 mielenterveys- ja paihdekuntoutujalla (Liite 3). Loppumittausten va-
lilld ei ollut tilastollisesti merkitseva eroa systolisessa verenpaineessa mielenterveyskuntoutu-
jien ja omaishoitajaryhmén vaélilla (Mann-Whitney U testisuure=28,000, eksakti p=0,466,
n?=0,035).

TAULUKKO 6. Muutos systolisessa verenpaineessa.

Systolinen verenpaine (mmHg)

Ryhma N  Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani
Mielenterveys- ja 8 Alkumittaus 141,0 21,8 139,0
paihdekuntoutujat Loppumittaus  142,1 30,2 133,0
Omaishoitajat 9 Alkumittaus 140,6 22,0 137,0
Loppumittaus  130,1 17,0 137,0
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Systolinen verenpaine (mmHqg)
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KUVA 4. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos systolisessa verenpaineessa alku- ja
loppumittauksen valilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta systolisessa verenpai-

neessa alku- ja loppumittauksen vélill&.

Diastolisessa verenpaineessa oli tilastollisesti merkitseva ero alku- ja loppumittauksen valilla
omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -2,201, eksakti p = 0,027, n= 9, n 2=0.538). Mie-
lenterveys- ja paihdekuntoutujilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaé eroa diastolisessa verenpai-
neessa alku- ja loppumittauksen valilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,051, eksakti p = 0,336,
n= 8, n?=0,138). Omaishoitajien diastolinen verenpaine laski 7,4 mmHg ja mielenterveys- ja
paihdekuntoutujien 3,3 mmHg (Taulukko 7). Diastolinen verenpaine laski 8/9 omaishoitajista
ja 5/8 mielenterveys- ja paihdekuntoutujista (Liite 4). Loppumittausten valilla ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevaa eroa diastolisessa verenpaineessa mielenterveyskuntoutujien ja omaishoita-
jien valilla (Mann-Whitney U testisuure=28,500, eksakti p=0,494, n=18, n?>=0,031).

TAULUKKO 7. Keskiarvo erot diastolisessa verenpaineessa.

Diastolinen verenpaine (mmHgQ)

Ryhma Aika Keskiarvo ~ Keskihajonta Mediaani
Mielenterveys- ja Alkumittaus 84,9 15,0 81,5
paihdekuntoutujat Loppumittaus 81,6 18,2 75,0
(n=8)

Omaishoitajat Alkumittaus 80,2 11,7 78,0
(n=9) Loppumittaus 72,8 10,1 79,0
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Diastolinen verenpaine (mmHg)

12
0 113 m

P

104
101 ——— "
100 L
90
83 il
_ 80
76
80
66 67
62
60
40
Alkumittaus Loppumittaus

KUVA 5. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos diastolisessa verenpaineessa alku- ja
loppumittauksen valilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta diastolisessa veren-

paineessa alku- ja loppumittauksen valilla.

7.3 Muutokset elaméanlaadussa

Eldménlaatua tarkasteltiin RAND36 mittarin keskiarvolla. Ero RAND36 keskiarvossa alkumit-
tauksen ja loppumittauksen valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa omaishoitajilla (Wil-
coxon, Std. testisuure = -0,770, eksakti p = 0496, n= 9, n?=0.031) eikd mielenterveys- ja péih-
dekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,971, eksakti p = 0,337, n= 10, ?=0,05). Omais-
hoitajien RAND36 keskiarvo laski 1,2 ja mielenterveys- ja paihdekuntoutujien RAND36 kes-
kiarvo nousi 3,9 (Taulukko 8). Eldmanlaatu parani 5/9 omaishoitajalla ja 7/10 mielenterveys-
ja paihdekuntoutujalla (Liite 5). Loppumittausten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa
RAND36 keskiarvossa mielenterveyskuntoutujien ja omaishoitajaryhman vélilla (Mann-Whit-
ney U testisuure=30,000, eksakti p=0,243, n=19 1?=0,079).
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TAULUKKO 8. Elaméanlaadun mittaukset RAND36 keskiarvo.
RAND36 keskiarvo

Ryhma N  Aika Keskiarvo  Keskihajonta Mediaani
Mielenterveys- 9 Alkumittaus 66,5 23,2 71,4
ja péaihdekun- Loppumit- 70,4 16,8 70,4
toutujat taus
Omaishoitajat 10  Alkumittaus 80,0 12,8 81,7
Loppumit- 78,8 15,6 82,0
taus

RAND36 keskiarvo

100

90 91
86
5% =
80 = - — = =
*— 70
64 —
60 :‘: 53
— )
40 39
40
16
20
0
Alkumittaus Loppumittaus

KUVA 6. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos RAND36 keskiarvossa alku- ja loppu-
mittauksen valilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta RAND36 keskiarvossa alku-

ja loppumittauksen valilla.

7.4 Fyysinen aktiivisuus

MPA:ssa ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa alkumittauksen ja loppumittauksen vélilla
omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,981 eksakti p =0,367, n= 8, n? =0,12) eikéa mie-
lenterveys- ja pdihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,889, eksakti p = 0,426, n=9,

n?=0,088). Omaishoitajien MPA lisdantyi 9,75 minuuttia paivassa, kun taas mielenterveys- ja
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paihdekuntoutujien MPA lisd&ntyi 13,8 minuuttia pdivassa (Taulukko 9). Liséksi 5/8 omaishoi-
tajalla ja 6/9 mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla lisdantyi MPA (Liite 6).

TAULUKKO 9. Muutokset fyysisessa aktiivisuudessa.

Ryhmé Muuttuja N Alkumittaus Loppumittaus
keskiarvo + SD keskiarvo + SD

Mielenterveys-  ja MPA (min/pv) 9 82,9160,1 96,7+88,4

paihdekuntoutujat MVPA (min/pv) 9 112,4 +81,2 126,2+119,1
SIT (h/pv) 8 49+15 4,8+0,9

Omaishoitajat MPA (min/pv) 8 85,8+81,6 95,5+73,5
MVPA (min/pv) 8 101,3+88,4 131,8+108,5
SIT (h/pv) 8 3,25+0,9 4,5+1,9

MPA-= keskitehoiseen aktiivisuuteen kaytetty aika. MVVPA= keski-kovatehoiseen aktiivisuu-

teen kaytetty aika. SIT=istumiseen kaytetty aika.

MPA (min/pv)
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KUVA 7. Mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien muutos keskitehoiseen aktiivisuuteen kaytetyn
ajan keskiarvossa alku- ja loppumittauksen vélilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muu-

tosta keskitehoiseen aktiivisuuteen kaytetyssé ajassa alku- ja loppumittauksen valill&.

MVPA:ssa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa alku- ja loppumittauksen valill4 omaishoita-

jilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,120 eksakti p =0,313, n= 8, n? =0,157) eik& mielenterveys-

36



ja paihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,533, eksakti p = 0,625, n= 9, n%= 0,032).
Omaishoitajien MVPA lisaantyi 30,5 minuuttia pédivassd, kun taas mielenterveys- ja paihde-
kuntoutujien lisdantyi 13,8 minuuttia paivassé (Taulukko 9). Liséksi 5/8 omaishoitajalla ja 6/9

mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla lisaantyi MVPA (Liite 7).
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KUVA 8. Mielenterveys- ja paihdekuntoutujien muutos keski-kovatehoiseen liikuntaan kayte-
tyn ajan keskiarvossa alku- ja loppumittauksen valilla. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan

muutosta keski-kovatehoiseen liikuntaan kéytetyssa ajassa alku- ja loppumittauksen vélilla.

Istumiseen kéytetyssa ajassa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa alkumittauksen ja loppu-
mittauksen vélilla omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 1,761, eksakti p =0,125, n= 8,
n? =0,388) eikd mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,276, ek-
sakti p = 1,00, n=8, n? =0,196). Omaishoitajien istuminen lisdantyi 75 minuuttia paivassa, kun
taas mielenterveys- ja paihdekuntoutujien vahentyi 8 minuuttia paivassa (Taulukko 9). Vain 1/8
omaishoitajasta onnistui vahentdméén istumista. Puolestaan mielenterveys- ja paihdekuntoutu-

jilla 3/8 vahensi istumiseen kaytettya aikaa (Liite 8).

Loppumittausten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa istumisen keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=38,000, eksakti p=0,592, n=16 1?=0,025), MPA keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=32,000, eksakti p=0,723, n=17 12=0,009) ja MVPA keskiarvossa (Mann-
Whitney U testisuure=30,000, eksakti p=0,604, n=17 1?=0,02) mielenterveys- ja pdihdekun-

toutujien ja omaishoitajien valilla (Taulukko 9).
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8 POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli tarkastella, voidaanko elintapaneuvonta- ja voimaharjoit-
teluinterventiolla vaikuttaa mielenterveys- ja paihdekuntoutujien kehon painoon ja rasvapro-
senttiin, verenpaineeseen, elamanlaatuun seka fyysiseen aktiivisuuteen. Tutkielman tulokset
osoittivat, ettd interventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevia vaikutuksia naihin muuttujiin
mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla. Muutoksia oli kuitenkin havaittavissa yksil6tasolla.

Omaishoitajien diastolinen verenpaine kuitenkin laski tilastollisesti merkitsevasti.

8.1 Tulosten pohdinta

Kehonpaino ja BMI oli korkeampi alkumittauksessa mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla kuin
omaishoitajilla. Interventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta kehon painoon kum-
mankaan ryhman sisalla. Aiemmat tutkimukset, joissa kehon painoa on pudotettu ovat olleet
kestoltaan pidempid. Painon nousu on tyypillistd mielenterveys- ja paihdekuntoutujille (Rajan
& Menon 2017). Tassa tutkimuksessa paino ei kuitenkaan noussut, vaan kehon paino pysyi
melko muuttumattomana. Fyysisen aktiivisuuden avulla painoa voidaan pudottaa muutamia Ki-
loja (Oppert ym. 2021). Liikunnan vaikutukset painoon ilman muutoksia energiansaannissa
ovat osoittautuneet heterogeenisiksi (Swift ym. 2014). Myodskéan tassa tutkimuksessa elintapa-
neuvonta ja viikoittainen voimaharjoittelu ei ollut riittdvaa painon pudotukseen mielenterveys-
ja paihdekuntoutujilla eik& omaishoitajilla. Interventio ei mydské&an lisdnnyt paivittéista fyy-

sistd aktiivisuutta, joka olisi voinut lisatd myds energiankulutusta.

Tutkimusten mukaan ruokavalion avulla saavutettavalla energiavajeella on johdonmukaisempi
vaikutus painon pudotukseen verrattuna pelkké&én litkuntaharjoitteluun (Swift ym. 2014). Tér-
kein painon laskuun vaikuttava tekija on ruokavalion avulla saavutettava energiavaje (Ramage
ym. 2013). Tutkimuksissa, joissa painoa on saatu pudotettua merkittavasti, on tutkittavien ener-
gian saanti ollut 12001500 kilokaloria. Liikuntaharjoittelun on kuitenkin todettu edistavén pai-
non pudotusta ruokavalion avulla saavutetun energiavajeen liséksi (Ramage ym. 2013). Aiem-
missa tutkimuksissa, joissa interventioon on sisaltynyt ruokailutottumusten seurantaan, kuten
ravitsemusohjeiden noudattaminen tai ruokapaiviékirjan pito, on onnistuttu laskemaan kehon
painoa (Green ym. 2015; Walburg ym. 2023; Zhang ym 2023). Néin ollen tarkemmasta ruoka-

valion seurannasta voisi olla hyotya painon pudotuksen kannalta. Tutkimukseen toisi lisdarvoa,
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jos tarkasteltaisiin elintapaneuvonnan vaikutuksia suoraan muutoksiin ravitsemustottumuk-

sissa. Energiavaje ei valttamatta ole ollut tassé tutkimuksessa riittdvad painon pudottamiseksi.

Rasvaprosentti ei muuttunut mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla eikd omaishoitajilla inter-
vention seurauksena. Noin puolet mielenterveys- ja paihdekuntoutujista sekd omaishoitajista
kuitenkin onnistuivat laskemaan rasvaprosenttia. Rasvaprosentin on todettu olevan yhteydessa
BML:iin (Jeong ym. 2023). Nain ollen myodskaan rasvaprosentti ei valttaméattda muutu ilman
muutoksia kehon painossa. Muutokset kehonkoostumuksessa ovat kuitenkin mahdollisia ilman
kehon painon muutosta (UKK-instituutti 2023). Voimaharjoittelun avulla voidaan lisata lihas-
massaa ja vahentad rasvakudosta samanaikaisesti. Kerran viikossa tapahtuva voimaharjoittelu
kestovoiman harjoitusalueella ei kuitenkaan valttamaétta ole riittdvan kuormittavaa huomatta-
viin muutoksiin lihasmassassa, silla voimaharjoittelua suositellaan tehtavan 2—3 kertaa viikossa
(WHO 2020). Lisaksi suurempien kuormien on osoitettu kasvattavan lihasmassaa tehokkaam-
min (Lopez ym. 2021). Poikkeuksena aloittelijat, jotka voivat kasvattaa lihasmassaa myos ke-
vyemmilla kuormilla suorittamalla harjoitteet uupumukseen asti (Lopez ym. 2021). Liséksi 12
viikkoa ei valttamaétta ole riittdvan pitka aika muutoksiin rasvaprosentissa. Toisaalta Dolezalin
ym. kahdeksan viikkoa kestéva interventio, joka sisalsi kolmesti viikossa voimaharjoittelua ja
aerobista harjoittelua, johti tilastollisesti merkitsevéan kehon painon seka rasvaprosentin las-
kuun. Rasvaprosentin kannalta yhdistelmaharjoittelu, joka pitaa sisalldan aerobista- ja voima-
harjoittelua, saattaisi olla tehokkaampaa (O’Donoghue ym. 2021). Voimaharjoittelu on kuiten-

kin tarkedd lihasmassan kasvuun ja yll&pitdmiseksi.

Systolisessa verenpaineessa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia mielenterveys-
ja paihdekuntoutujilla eika omaishoitajilla. Omaishoitajat, jotka osallistuivat voimaharjoitte-
luun, onnistuivat kuitenkin laskemaan diastolista verenpainetta tilastollisesti merkitsevésti.
Myds mielenterveys- ja paihdekuntoutujien diastolinen verenpaine laski, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitsevé. Lahtotilanteessa molemmilla ryhmilla diastolinen verenpaine oli kui-
tenkin jo normaalin verenpaineen viitearvoissa, mika voi vaikuttaa siihen, ettd verenpaine el
laskenut edelleen. Tama tutkimus osoitti, ettd voimaharjoittelu saattaa olla hyodyllista veren-
paineen laskussa tavallisella vaestolla. Vaikutus voi kutienkin olla pienempi mielenterveys- ja
paihdekuntoutujilla. Mielenterveysongelmista syntyvan kroonisen stressin on todettu aktivoi-
van sympaattista hermostoa ja néin ollen nostavan verenpainetta ja riskid sydan- ja verenkier-
toelimiston sairauksille (Hering ym. 2015). Lis&ksi osa mielenterveysongelmiin kaytettavista

la&kkeistd voivat nostaa verenpainetta epasuorasti tai suorasti (Hering ym. 2015).
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Mielenterveyshairioihin liittyy usein myos matala-asteisen tulehdus, jonka on havaittu lisd&van
riskid sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksille (Osimo ym. 2019).

Liséksi ylipainoisilla painon pudotuksen on todettu edistdavan verenpaineen laskua (Ramage
ym. 2013). Ruokavaliolla on my6s vaikutus verenpaineen laskuun (Ndanuko ym. 2016). Kor-
kea vihannesten, hedelmien, taysviljatuotteiden, palkokasvien, siementen, pahkindiden, kalan
ja maitotuotteiden kéytté on havaittu laskevan verenpainetta. Lisaksi vahdinen makeisten, al-

koholin ja suolan kaytto on johtanut verenpaineen laskuun (Ndanuko ym. 2016).

Tulokset olivat yhtendisia aiempien tutkimusten kanssa, joissa suurin osa tutkimuksista ei on-
nistunut laskemaan elintapa- ja voimaharjoitteluintervention seurauksena mielenterveys- ja
paihdekuntoutujien verenpainetta (Blomqvist ym. 2019; Green ym. 2015; Juel ym. 2016; Smith
ym. 2007; Walburg ym. 2023; Whybird ym. 2020; Wardig ym. 2016). Edwards ym. (2023)
meta-analyysissa osoitettiin, ettd isometrinenharjoittelu seka aerobisen- ja voimaharjoittelun
yhdistaminen olivat tehokkaimpia harjoittelumuotoja verenpaineen laskussa. Diastolisen veran-
paineen laskussa isometrinen ja dynaaminen voimaharjoittelu ovat olleet tehokkaimpia liikun-
tamuotoja. Liséksi verenpaineen lasku on ollut suurempaa niilld, joilla on ollut verenpaine ko-
holla (Edwards 2023). Taéman tutkielman voimaharjoitteluinterventio keskittyi enemmaén dy-
naamiseen voimaharjoitteluun, mutta verenpaineen laskun kannalta isometrisista harjoitteista

sekd aerobisen harjoittelusta voisi olla hyotya.

Joillakin tutkittavilla mielenterveys- ja paihdekuntoutujien ryhmésta systolinen verenpaine
nousi huomattavasti. Verenpaineen mittaamiseen voi vaikuttaa useat tekijat, minka takia mit-
taus ei valttamatta aina anna todellista kuvaa verenpaineesta (Pelttari 2023). Verenpaineen tila-
painen vaihtelu on normaalia ja verenpainetta voi hetkellisesti nostaa monet tekijat. Esimerkiksi
jannitys ja lilkkuminen voivat nostaa arvoja. Todellisemman arvion voi saada mitattaessa ve-
renpaineen saannollisesti kotona. Todellisen verenpainetason selvittdmiseksi suositellaan mit-

tausta vahintaan neljana perakkaisend paivand aamulla ja illalla (Pelttari 2023).

Eldmanlaadussa ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja ryhmien sisélla eikd ryhmien valilla
alku- ja loppumittauksessa. Eldmanlaatu oli kohtalainen mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla
alkumittauksessa. Myos aiemmissa tutkimuksissa elaménlaatu on ollut keskiverto tai keskiver-
toa heikompi. T&ssé tutkimuksessa ne, joilla oli laht6tilanteessa heikoimmat RAND36 keskiar-

vot onnistuivat parantamaan huomattavasti arvoja. Puolestaan henkil6illd, joilla arvot olivat
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lahtotilanteessa korkeat, muutokset olivat pienid. Suurempi muutos eldménlaadussa voi vieda
aikaa eika valttamatta ole saavutettavissa ndin lyhyell& interventiolla. Mielenterveyshdirio po-
tilaiden omia arvioita eldménlaadustaan voidaan pitéda useimmiten luotettavina (Saarni & Pirk-
kola 2010). Adritapauksissa on kuitenkin mahdollista, ettei potilaan omaa arviota katsota pate-

vaksi.

Aallon ym. (1999) Suomalaisessa vaestotutkimuksessa laskettiin suomalaiset vaestdarvot
RAND36 mittarille. Tutkimukseen otettiin mukaan 18-79-vuotiaita suomalaisia henkiloita.
Kyseisen tutkimuksen perusteella laskettu RAND36 keskiarvo oli 74,5. Puolestaan téssa tutki-
muksessa mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla RAND36 keskiarvo jai vain hieman alle Aallon
ym. (1999) tutkimuksen keskiarvon. Téssa tutkimuksessa omaishoitajien eldmanlaatu oli ennen
ja jalkeen intervention hieman yli vaestdarvon. Néin ollen mielenterveys- ja padihdekuntoutujien
elaménlaatu parantui intervention aikana lahes tavallisen véeston tasolle. Aallon ym. (1999)
tutkimus osoitti myds, ettd pitk&aikaissairaudet olivat hyvin selvésti yhteydessd hyvinvointiin
RAND36 asteikolla mitattuna ja sairauksien koettu haitta heijastui mittarin keskiarvoihin.
Aiemmat tutkimukset elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutuksista elaménlaatuun ovat
kayttaneet eri elamanlaadun mittaria kuin t&ssé tutkimuksessa, joten tutkimustuloksia ei voida
suoraan verrata toisiinsa, sill& mittareissa on eroavaisuuksia. Useimmat terveyteen liittyvan ela-
manlaadun mittareista ovat yleisia mittareita, eikd mittaria oli kohdistettu suoraan mielenter-

veysongelmista kérsiviin. Sairausspesifiset mittarit voivat olla herkempid.

Fyysisessa aktiivisuudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevia muutoksia. Omaishoitajat istuivat
alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevasti vahemman kuin mielenterveys- ja paihdekuntoutu-
jat, mutta intervention jalkeen ero ryhmien vélilla ei ollut enaa tilastollisesti merkitseva. Omais-
hoitajien istumiseen kdytetyn ajan nousu tunnilla voisi mahdollisesti johtua my6s istumiseen
kaytetyn ajan virheellisesté arvioinnista alku- tai loppumittauksessa. Mielenterveys- ja paihde-
kuntoutujilla sek& omaishoitajilla lisdantyi hieman MPA ja MVPA, vaikka muutokset eivét ol-
leet tilastollisesti merkitsevié. Elintapaneuvonnasta on saattanut olla hyotya siten, ettd mielen-
terveys- ja paihdekuntoutujien istumiseen kaytetty aika ei ole lisd&ntynyt ja fyysiseen aktiivi-
suuteen kaytetty aika on hieman kasvanut. Samanlaisia muutoksia havaittiin kuitenkin myos
omaishoitajilla, jotka eivat osallistuneet elintapaneuvontaan. Myds pelkéastaan voimaharjoitte-
luinterventio on voinut parantaa osallistujien motivaatiota, valmiuksia ja halukkuutta liikkua
my06s omatoimisesti. Pienetkin muutokset fyysisessa aktiivisuudessa ovat téarkeitd, silla jo pie-

nilld lisayksilla on hyddyllisia vaikutuksia terveydelle (WHO 2020).
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Aiemmissa tutkimuksissa elintapa- ja liikuntainterventioiden avulla on saatu lisattya fyysista
aktiivisuutta (Blomqvist ym. 2019; Fernandez Guijarro ym. 2019; Smith ym. 2007). Téssa tut-
kimuksessa liikunta-aktiivisuus ja istumiseen kaytetty aika oli mitattu itseraportointi menetel-
min. IPAQ kysely kohdistuu edeltavén 7 paivén fyysiseen aktiivisuuteen, jonka takia se ei vélt-
tdmatta anna todellista kuvaa fyysisen aktiivisuuden tasosta. Itseraportointi menetelmissé on
my6s mahdollisuus yliraportointiin ja unohtamiseen. Fyysiseen aktiivisuuteen kaytetyn ajan ar-
vioiminen voidaan kokea haastavaksi, silla paivittdinen fyysinen aktiivisuus koostuu muustakin
kuin vain liikuntaharjoitteluun kéaytetysté ajasta. IPAQ kyselyll& on todettu olevan hyva relia-
biliteetti, mutta sen validiteetti on kohtalainen (Sember ym. 2020). Aiemmissa tutkimuksissa
on todettu, ettd IPAQ kyselylla on taipumus yliraportoida fyysistéd aktiivisuutta verrattuna ob-
jektiivisiin laitteisiin (Lee ym. 2011). Kiihtyvyysmittarit voisivat antaa todellisemman kuvan
mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien fyysisestd aktiivisuudesta. Toisaalta datan kerd&aminen
mittareiden avulla voi olla ty6la&ampaa ja kalliimpaa.

Elintapaneuvonta pyrki myds parantamaan unettomuuden laékkeetontd hoitoa. Unta ei kuiten-
kaan tassé tutkimuksessa mitattu, joten elintapaneuvonnan vaikutuksia uneen ei suoraan voida
arvioida. Myo6s unella on vaikutuksia kehon painoon, rasvaprosenttiin ja verenpaineeseen
(Kasawaki ym. 2023; Lo ym. 2018). Unen puute vaikuttaa kylldisyyden ja nalan tunnetta saa-
televiin hormoneihin seké vahentéa fyysista aktiivisuutta, mitka vaikuttavat negatiivisesti pai-
non hallintaan (Kawasaki ym. 2023). Univajeen on todettu nostavan myoés verenpainetta (Lo
ym. 2018). Unen laadun parantuminen voi puolestaan lisatd energiaa ja motivaatiota liikkumi-

seen sekd parantaa elaméanlaatua (Lee ym. 2021).

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Aiheesta tarvitaan lisd4 pidempi kestoisia tutkimuksia, silla kolme kuukautta ei ole valttdmatta
riittdvan pitka aika optimaalisille muutoksille. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, etta pi-
dempi kestoisilla tutkimuksilla on saatu aikaan muutoksia tutkielman muuttujissa. Olisi syyta
tarkastella myos millaisia vaikutuksia elintapaneuvonnalla on elintapoihin kuten ravitsemuk-
seen ja uneen. Elintapaneuvonnan sisalto vaihteli tutkittavien vélillg, joten ei voida tehda suoria
johtopéatoksia elintapaneuvonnan vaikutuksista. Intervention kesto oli kuitenkin vain kolme

kuukautta, mikd on suhteellisen lyhyt aika muutoksiin kehon painossa, rasvaprosentissa,
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verenpaineessa ja elaménlaadussa. Saatetaan tarvita pidempi kestoinen interventio, jotta elinta-

pamuutoksen vaikutukset olisivat havaittavissa.

Tutkimusasetelmassa verrattiin mielenterveys- ja paihdekuntoutujia omaishoitajiin. Satunnais-
tetussa kontrolloidussa tutkimusasetelmassa, johon osallistuisi ainoastaan mielenterveys- ja
paihdekuntoutujia saataisiin yleistettavimpia tutkimustuloksia. Toisaalta, koska tutkimus-
joukko oli pieni, vield kahteen eri ryhmaan satunnaistaminen ei olisi ollut jarkevaa. Pienet ja
epéatasaiset ryhmat ovat olleet metodologisia ongelmia myos aiemmissa tutkimuksissa. Lisaksi
mielenterveys- ja paihdekuntoutujiin kohdistuneissa tutkimuksissa ongelmana voi olla sitoutu-

mattomuus interventioon. Suuri poisputoajien maaré on johtanut pieniin otoskokoihin.

Voimaharjoittelua suositellaan véhintadan kahdesti viikossa, jonka takia useammasta harjoitus-
kerrasta viikossa voisi olla hyotyd (WHO 2020). Toisaalta mielenterveys- ja paihdekuntoutu-
jilla voi olla vaikeuksia motivaation yllapitamisen ja kiinnostuksen kanssa (Firth ym. 2016).
Useampi harjoituskerta voisi huonontaa harjoitteluun sitoutumista. Aiemmissa tutkimuksissa
on osoitettu, ettd tutkittavien osallistumisaste interventioon vaikuttaa intervention tuloksiin.
Esimerkiksi suurempi osallistumisaste on johtanut suurempaan painonpudotukseen. Téssa tut-
kimuksessa elintapa- ja voimaharjoitteluinterventioon sitoutuminen oli hyvéa. Mielenterveys-
ja paihdekuntoutujilla oli kuitenkin suurempi osallistumisaste voimaharjoitteluun (10 kertaa)
kuin omaishoitajilla (7 kertaa). Tulokset olisivat kuitenkin voineet poiketa, jos osallistumisaste
olisi ollut sama ryhmien vélill&. Yleisesti mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla saattaa olla vai-
keuksia sitoutua interventioon ja tulisi 16ytaa keinoja, joilla yll&pitd4 motivaatiota elintapamuu-
tokseen. Mielenterveyshairion vakavauus voi vaikuttaa elintapamuutoksen toteutumiseen, silla
mielenterveyshairiihin voi liittya esimerkiksi kiinnostuksen puute, vaikeus huolehtia itsestaan
ja toisaalta myos sosiaalisten tilanteiden pelkoa (Ahdistuneisuushairié: Kaypa hoito -suositus
2019; Firth ym. 2016; Penninx ym. 2013). Olisi hyodyllista tarkastella my6s osallistumisasteen
vaikutusta muutoksiin muuttujissa. Useissa tutkimuksissa hoidosta pois putoaminen on johtanut

my®os pois putoamiseen tutkimuksista.

Vaikka tulokset eivét olleet tilastollisesti merkitsevid, elaménlaadun parantuminen tavallisen
vaeston tasolle on jo hyva saavutus, silla mielenterveys- ja paihdekuntoutujilla on todettu ole-
van heikentynyt eldménlaatu. Lisaksi interventio lisasi hieman fyysistd aktiivisuutta, joka voi
tuottaa jo hyotyja mielenterveys- ja pdihdekuntoutujien terveydelle. Tuloksiin tulee kuitenkin

suhtautua varauksella, sill& aineisto oli pieni eiké néin ollen ole suoraan yleistettavissa muihin
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véestoihin. Lisaksi suurin osa osallistujista olivat naisia, joten tulokset voivat mahdollisesti poi-

keta, jos sukupuolijakauma olisi ollut tasainen.

8.3 Johtopaatokset

Elintapaneuvonnalla ja voimaharjoitteluinterventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaiku-
tusta kehon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen eika elaménlaatuun mielenterveys- ja
paihdekuntoutujilla. Elintapaneuvonta- ja voimaharjoitteluinterventio ei mydskéaan lisannyt
mielenterveys- ja paihdekuntoutujien fyysista aktiivisuutta. Yksilétasolla muutoksia kuitenkin
oli havaittavissa, mika voi viitata siihen, ettd pidemmalla aikavalilla muutokset voisivat olla
mahdollisia. Aerobisen- ja voimaharjoittelun yhdistdmisesté voisi olla lisahydtya. Lisaksi elin-

tapaneuvonnan vaikutuksia olisi syyta tutkia viela tarkemmin.
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LIITTEET

LIITE 1. Muutos kehon painossa ryhmien sisélla alku- ja loppumittauksen valilla.

Jarjestykset N Jarjestyslukujen  Jéarjestysluku-
keskiarvo jen summa
Mielenterveys-  Negatiivinen 78 4,21 29,50
ja  paihdekun- Positiivinen 1P 6,50 6,50
toutujat Jérjestys tasan 1°
Yhteensa 9
Omaishoitajat Negatiivinen 28 3,75 7,50
Positiivinen 3 2,50 7,50
Jarjestys tasan 4°
Yhteensa 9

a. Kehon paino loppumittaus < Kehon paino alkumittaus
b. Kehon paino loppumittaus > Kehon paino alkumittaus
c. Kehon paino loppumittaus = Kehon paino alkumittaus

LIITE 2. Muutos rasvaprosentissa ryhmien sisélla alku- ja loppumittauksen vélilla.

Jarjestykset N Jarjestyslukujen Jarjestyslukujen
keskiarvo summa
Mielenter- Negatiivinen 42 5,63 22,50
veys- ja paih- Positiivinen 5P 4,50 22,50
dekuntoutujat ~ Jarjestys tasan  Q°
Yhteensa 9
Omaishoitajat  Negatiivinen 52 4,80 24,00
Positiivinen 3° 4,00 12,00

Jarjestys tasan  1°

Y hteensa 9

a. Rasvaprosentti loppumittaus < Rasvaprosentti alkumittaus
b. Rasvaprosentti loppumittaus > Rasvaprosentti alkumittaus
c. Rasvaprosentti loppumittaus = Rasvaprosentti alkumittaus
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LIITE 3. Muutos systolisessa verenpaineessa ryhmien sisélla alku- ja loppumittauksen valilla.

Jérjestykset N Jarjestyslukujen  Jarjestyslukujen
keskiarvo summa
Mielenter- Negatiivinen 3 4,67 14,00
veys- ja paih- Positiivinen 4° 3,50 14,00
dekuntoutujat ~ Jarjestys tasan ~ 1°
Yhteensa 8
Omaishoitajat  Negatiivinen 7 5,36 37,50
Positiivinen 2 3,75 7,50
Jérjestys tasan  Q°
Yhteensa 9

d. Systolinen verenpaine loppumittaus < Systolinen verenpaine alkumittaus
e. Systolinen verenpaine loppumittaus > Systolinen verenpaine alkumittaus
f.  Systolinen verenpaine loppumittaus = Systolinen verenpaine alkumittaus

LIITE 4. Muutos diastolisessa verenpaineessa ryhmien sisélla alku- ja loppumittauksen vélilla.

Jarjestykset N Jarjestysluku-  Jarjestyslukujen summa
jen keskiarvo

Mielenter- Negatiivinen 52 5,10 25,50
veys- japaih- Positiivinen 3P 3,50 10,50
dekuntoutu-  Jarjestys tasan Q¢
jat Yhteensa 8
Omaishoita-  Negatiivinen 82 5,13 41,00
jat Positiivinen 1P 4,00 4,00
Jérjestys tasan Q¢
Yhteensa 9

a. Diastolinen verenpaine loppumittaus < Diastolinen verenpaine alkumittaus
b. Diastolinen verenpaine loppumittaus > Diastolinen verenpaine alkumittaus
c. Diastolinen verenpaine loppumittaus = Diastolinen verenpaine alkumittaus
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LIITE 5. Muutos eldménlaadussa ryhmien sisalld alku- ja loppumittauksen valilla.

Jarjestykset N Jarjestyslukujen  Jarjestysluku-
keskiarvo jen summa
Mielenterveys-  Negatiivinen 3 6,00 18,00
ja  paihdekun- Positiivinen 7° 5,29 37,00
toutujat Jarjestys tasan 0°
Yhteensa 10
Omaishoitajat Negatiivinen 42 7,25 29,00
Positiivinen 5P 3,20 16,00
Jarjestys tasan 0°
Yhteensa 9

a. RAND36 keskiarvon loppumittaus < RAND36 keskiarvon alkumittaus
b. RANDS36 keskiarvon loppumittaus > RAND36 keskiarvon alkumittaus
c. RANDZ36 keskiarvon loppumittaus = RAND36 keskiarvon alkumittaus

LIITE 6. Muutos keskitehoiseen fyysiseen aktiivisuuteen kdytetyssa ajassa ryhmien sisalla

alku- ja loppumittauksen valilla.

Jarjestykset N

Jarjestyslukujen

Jarjestyslukujen

keskiarvo summa
Mielenter-  Negatiivinen 32 5,00 15,00
veys-  ja Positiivinen 6 5,00 30,00
paihdekun-  Jarjestys tasan  Q°
toutujat Y hteensa 9
Omaishoi-  Negatiivinen 32 3,67 11,00
tajat Positiivinen 5P 5,00 25,00

Jérjestys tasan Q¢

Y hteensa 8

a. MPA loppumittaus < MPA alkumittaus
b. MPA loppumittaus > MPA alkumittaus
c. MPA loppumittaus = MPA alkumittaus
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LIITE 7. Muutos keski-kovatehoiseen liikuntaan kaytetyssa ajassa ryhmien sisalla alku- ja
loppumittauksen vélill&.

Jarjestykset N

Jarjestyslukujen

Jarjestyslukujen

keskiarvo summa
Mielenter-  Negatiivinen 32 6,00 18,00
veys-  ja Positiivinen 6° 4,50 27,00
paihdekun-  Jarjestystasan  Q°
toutujat Yhteensa 9
Omaishoi-  Negatiivinen 32 3,33 10,00
tajat Positiivinen 5P 5,20 26,00

Jarjestys tasan Q¢

Y hteensa 8

a. MVPA loppumittaus < MVPA alkumittaus
b. MVPA loppumittaus > MVPA alkumittaus
c. MVPA loppumittaus = MVPA alkumittaus

LIITE 8. Muutos istumiseen kaytetyssé ajassa ryhmien sisélla alku- ja loppumittauksen vé-

e Jarjestykset N Jarjestyslukujen Jarjestyslukujen
keskiarvo summa
Mielenter-  Negatiivinen 32 2,83 8,50
veys-  ja Positiivinen 2P 3,25 6,50
paihdekun-  Jarjestys tasan  3°
toutujat Yhteensa 8
Omaishoi-  Negatiivinen 12 1,00 1,00
tajat Positiivinen 4b 3,50 14,00
Jérjestys tasan 3¢
Yhteensa 8
a. Istuminen loppumittaus < Istuminen alkumittaus
b. Istumisen loppumittaus > Istuminen alkumittaus
c. Istumisen loppumittaus = Istuminen alkumittaus
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