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Mielenterveyshäiriötä sairastavilla henkilöillä on suurentunut riski kardiovaskulaarisiin ja so-

maattisiin sairauksiin, joiden riskiä lisäävät epäterveelliset elintavat. Lisäksi mielenterveys-

häiriötä sairastavilla on usein heikentynyt elämänlaatu. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, 

että elintapaneuvonnalla ja liikuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa mielenterveys- ja päihde-

kuntoutujien fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, voi-

daanko elintapaneuvonnalla ja kerran viikossa tapahtuvalla voimaharjoittelulla vaikuttaa mie-

lenterveys- ja päihdekuntoutujien kehon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen, elämän-

laatuun ja fyysiseen aktiivisuuteen. 

 

Tutkimus toteutettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun Active Life Labissa. Osallistu-

jat koostuivat todellisesta mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ryhmästä ja paikallisen omais-

hoitajayhdistyksen omaishoitajista. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujat osallistuivat kerran 

viikossa ohjattuun voimaharjoitteluun kolmen kuukauden ajan. Lisäksi he osallistuivat vähin-

tään kolme kertaa elintapaneuvontaan, jonka tavoitteena oli lisätä liikunnan määrää ja laatua, 

parantaa unettomuuden lääkkeetöntä hoitoa ja parantaa ravitsemusta. Omaishoitajat osallistui-

vat pelkästään voimaharjoitteluinterventioon. Mittaukset tehtiin ennen interventiota ja kolme 

kuukautta kestävän intervention jälkeen. Kehon paino ja rasvaprosentti mitattiin Tanita MC980 

laitteella. Verenpaine mitattiin Tensiomedin arteriografilla. Elämänlaatua arvioitiin RAND36 

kyselyn keskiarvolla. Fyysistä aktiivisuutta mitattiin IPAQ kyselylomakkeella. 

  

Alkutilanteessa mielenterveys- ja päihdekuntoutujat painoivat ja istuivat enemmän kuin omais-

hoitajat (p<0.05). Voimaharjoitteluinterventiolla ja elintapaneuvonnalla ei ollut vaikutusta ke-

hon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen, elämänlaatuun ja fyysiseen aktiivisuuteen mie-

lenterveys- ja päihdekuntoutujilla. Voimaharjoitteluintervention seurauksena omaishoitajien 

diastolinen verenpaine laski (p<0.05). Yksilötasolla oli kuitenkin nähtävissä muutoksia muut-

tujissa, joka voi viitata siihen, että interventiolla voisi olla vaikutuksia pidemmällä aika välillä. 

Tarvitaan pidempi kestoisia tutkimuksia, sillä kolme kuukautta ei ole välttämättä riittävän pitkä 

aika muutoksiin kyseisissä muuttujissa. Tutkimukseen lisäarvoa 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 Jyväskylä, 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,  
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BMI  Body mass index, kehon massaindeksi 

IPAQ International physical activity questionnaire, kansainvälinen fyysisen aktiivi-

suuden kyselylomake 

MPA Moderate physical activity, keskitehoinen fyysinen aktiivisuus 

MVPA Moderate to vigorous physical activity, keski-kovatehoinen fyysinen aktiivisuus 

RAND36 RAND 36-item health survey, RAND 36- terveyteen liittyvän elämänlaadun 

mittari 

WHO  World Health Organization, Maailman terveysjärjestö 
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1 JOHDANTO  

 

Mielenterveyden häiriöt ovat hyvin yleisiä (WHO 2022). Masennus ja ahdistuneisuus voi hei-

kentää toimintakykyä ja haitata päivittäisistä toiminnoista selviytymisestä. Mielenterveyshäiri-

öihin liittyy usein myös päihteiden käyttö kuten alkoholin tai huumausaineiden käyttöä tai tu-

pakointia (Häkkinen 2023; Penninx ym. 2013). Lisäksi mielenterveyspotilailla on suurentunut 

riski kardiovaskulaarisiin ja somaattisiin sairauksiin, joiden riskiä lisäävät epäterveelliset elin-

tavat (Correll ym. 2017); Penninx ym. 2013). Lisäksi elämänlaatu voi olla huono (Saarni & 

Pirkkola 2010).  

 

Mielenterveyshäiriöistä on haittaa työkyvylle ja se aiheuttaa sairauspoissaoloja ja sairauden-

hoitokustannuksia. Mielenterveyshäiriöt, mukaan lukien päihdeongelmat, ovat yleisin syy sai-

rauspäivärahan ja sairaustyökyvyttömyyseläkkeen saantiin Suomessa (Eläketurvakeskus 2023; 

Kela 2024). Sairauspäivärahaa mielenterveyshäiriön takia sai 100 704 henkilöä vuonna 2023, 

mikä on 36 prosenttia kaikista korvatuista sairauspäivärahapäivistä (Kela 2024). Erityisesti ah-

distuneisuushäiriön perusteella maksettu sairauspäivärahapäivien määrä on kasvanut jyrkästi, 

mikä tekee siitä yleisimmän mielenterveyshäiriön sairauspäivärahan saantiin. Vuoden 2022 lo-

pussa mielenterveyshäiriön takia työkyvyttömyyseläkettä sai 53 000 henkilöä, mikä on 44 pro-

senttia työkyvyttömyyseläkkeistä sairauden perusteella saanneista (Eläketurvakeskus 2023). 

Lisäksi alkoholin ja huumausaineiden käytöstä sekä tupakoinnista seuraa korkeat haittakustan-

nukset yhteiskunnalle (THL 2023).  

 

Elintapaneuvonnalla voidaan vaikuttaa terveyskäyttäytymiseen ja siitä on vahvaa tutkimusnäyt-

töä (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Sen avulla voidaan vaikuttaa terveystottumuksiin kuten 

parantaa ravitsemusta, lisätä liikuntaa ja parantaa unen laatua. Elintapamuutoksella voidaan pa-

rantaa potilaan elämänlaatua ja säästää hoitokustannuksissa (Palveluvalikoimaneuvosto 2020).  

 

Vaikka WHO (2020) suosittelee liikuntaa kaikille, joilla on kroonisia sairauksia tai heikentynyt 

toimintakyky, mielenterveys- ja päihdekuntoutujien fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan 

vähäistä (Schuch ym. 2017).  Aiemmat tutkimukset ovat antaneet osviittaa siitä, että liikunta-

harjoittelusta voisi olla hyötyä mielenterveyskuntoutujien niin fyysiselle kuin psyykkiselle ter-

veydelle. Tutkimusnäyttö on kuitenkin epäyhtenäistä ja aiheesta tarvitaan lisää laadukkaita tut-

kimuksia. Liikunnalla on useita terveysvaikutuksia niin fyysisiä kuin psyykkisiä (Brown ym. 

2010). Se on lisäksi kustannustehokasta, joustavaa ja helposti saavutettavissa. Verrattuna 
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lääkehoitoihin, liikunnalla on vähän haittavaikutuksia (Brown ym. 2010). Elintapamuutoksen 

ja liikunnan hyötyjen takia on tärkeä tarkastella, voidaanko elintapaneuvonnalla ja kerran vii-

kossa tapahtuvalla voimaharjoittelulla vaikuttaa mielenterveys- ja päihdekuntoutujien tervey-

teen.  
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2 MIELENTERVEYDEN HÄIRIÖT 

 

2.1 Mielenterveyshäiriöt ja niiden esiintyvyys 

 

Mielenterveyshäiriöitä on usean tyyppisiä ja ne vaihtelevat oireiltaan ja vakavuudeltaan. Mie-

lenterveyshäiriöille on tyypillistä häiriöt kognitiossa, tunnesäätelyssä tai käyttäytymisessä 

(WHO 2022). Maailman laajuisesti joka kahdeksas ihminen kärsii mielenterveyden häiriöstä. 

Merkittävimpiä mielenterveyshäiriöitä ovat ahdistuneisuus ja masennus, joista ahdistuneisuu-

desta kärsi vuonna 2019 noin 301 miljoona ihmistä ja masennuksesta 280 miljoona ihmistä 

maailmanlaajuisesti (WHO 2022). Suomessa masennus on yleisin mielenterveydenhäiriö, jo-

hon sairastuu elämänsä aikana noin kuudesosa ihmisistä (Rovasalo 2022). Lisäksi päihdeongel-

mat kuuluvat mielenterveyshäiriöihin. 

 

Masennukselle tyypillisiä oireita ovat muun muassa alakuloinen mieliala, kiinnostuksen tai 

mielihyvän menetys asioihin, joista ennen niistä on saatu (WHO 2022). Masennukseen liittyy 

kuitenkin muitakin mielialaan ja itsetuntoon liittyviä oireita ja fyysisiä oireita (Depressio: 

Käypä hoito -suositus 2023). Masennus diagnosoidaan haastattelulla. ICD-10 mukaisen diag-

noosissa oireiden esiintyvyys on oltava päivittäistä vähintään kahden viikonajan ja oireiden on 

oltava vaikeusasteeltaan kliinisesti merkittäviä. Keskivaikeassa ja vaikeassa masennuksessa 

toimintakyky on selvästi heikentynyt. Suuri osa masennuksen vuoksi hoitoa hakevasta sairastaa 

samanaikaisesti toista psyykkistä oireyhtymää kuten ahdistuneisuushäiriötä, persoonallisuus-

häiriötä tai päihdehäiriötä (Depressio: Käypä hoito -suositus 2023). 

 

Ahdistuneisuuden tunnetila, johon kuuluu pelon tunne, jännitys, levottomuus ja huolestunei-

suus, voi ilmetä useimmissa psykiatrisissa sairauksissa (Ahdistuneisuushäiriöt: Käypä hoito -

suositus 2019). Ahdistuneisuushäiriössä tyypillistä on poikkeavan voimakas kohtauksittainen 

tai jatkuva uhan tai ahdistuneisuuden tunne. Ahdistuneisuushäiriö on toimintakykyä ja elämän-

laatua heikentävä psykiatrinen häiriö, jossa ahdistuneisuuden tunnetta voidaan yrittää säädellä 

myös välttämiskäyttäytymisen avulla. Ahdistuneisuushäiriöihin kuuluvat julkisten paikkojen 

pelko, paniikkihäiriöt, sosiaalisten tilanteiden pelko ja yleistynyt ahdistuneisuushäiriö. Diag-

noosi tehdään kliinisen psykiatrisen haastattelun avulla. Masennusta ja ahdistuneisuutta sairas-

tetaan usein saman aikaisesti (Ahdistuneisuushäiriöt: Käypä hoito -suositus 2019).  
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Vakavaksi mielenterveyshäiriöksi luokitellaan skitsofrenia, vaikea masennus, kaksisuuntainen 

mielialahäiriö ja skitsoaffektiivinen häiriö (National Institute of Mental Health 2023). Näissä 

sairauksissa voi esiintyä psykoosioireita kuten todellisuudentajunnan häiriintyminen, johon liit-

tyy harhaluulot ja aistiharhat (Rovasalo 2023). Vakavaan mielenterveyshäiriöön on yhteydessä 

vakava toimintakyvynhäiriö, joka rajoittaa elämää (National Institute of Mental Health 2023). 

Skitsofreniaan ja kaksisuuntaiseenmielialahäiriöön sairastuu noin 1 % väestöstä (Rovasalo 

2021; Sadeniemi 2021). Skitsoaffektiiviseen häiriöön sairastuminen on harvinaisempaa (Rova-

salo 2021).  

 

Mielenterveyshäiriöitä hoidetaan esimerkiksi lääkehoidolla, psykososiaalisilla hoidoilla kuten 

psykoterapialla ja muilla toimintakykyä tukevilla kuntoutusmenetelmillä (Depressio: Käypä 

hoito -suositus 2023). Psykoterapian tarkoituksena on potilaan toipuminen ja toimintakyvyn 

paraneminen. Mielenterveyspotilaiden on havaittu ilmeisesti hyötyvän ohjatusta liikuntahar-

joittelusta (Singh ym. 2023). Liikunta saattaa vähentää depressiivisiä ja ahdistuneisuuden oi-

reita. Liikuntaa voidaan suositella osaksi depression ja ahdistuneisuuden kokonaishoitoa, ellei 

sille ole vasta-aiheita (Depressio: Käypä hoito -suositus 2023; Ahdistuneisuushäiriöt: Käypä 

hoito -suositus 2019). Liikuntaharjoittelu ei kuitenkaan korvaa mielenterveyshäiriöiden muuta 

hoitoa. Lisäksi liikunnasta voi olla hyötyä myös masennuksen uusiutumisen ehkäisyssä (Dep-

ressio: Käypä hoito -suositus 2023). 

 

2.2 Päihdeongelmat ja päihteiden käytön haitat 

 

Suomessa käytetyimpiä huumausaineita ovat kannabis, amfetamiini ja kokaiini (Karjalainen 

2020). Lisäksi lääkkeiden väärinkäytön yleisyys asettuu kannabiksen ja muiden huumausainei-

den väliin. Suomessa arvioitiin olevan 31 100–44 300 amfetamiinia ja opioideja ongelmallisesti 

käyttävää vuonna 2017 ja vuonna 2018 opioidien käyttö oli ensisijainen ongelmapäihde huu-

mehoitoon hakeutuneilla (Rönkä 2020; Impinen 2020). 

 

Huumausaineiden käyttö voi aiheuttaa erilaisia sairauksia ja terveyshaittoja johtuen käytetystä 

aineesta tai sen käyttötavoista (Huumeongelmat: Käypähoito -suositus 2022). Kannabis kroo-

ninen käyttö aiheuttaa psyykkisiä oireita kuten masentuneisuutta, ahdistusta, väsymystä, kes-

kittymisvaikeuksia ja persoonallisuuden muutoksia. Lisäksi käyttö lisää hengitysteiden sairauk-

sia kuten keuhkotukoksia ja nostaa syöpäriksiä. Amfetamiini, kokaiini ja muut stimulantit ai-

heuttavat psykoosia. Krooninen käyttö voi johtaa laihtumiseen ja unettomuuteen. Suuret 
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annokset voivat johtaa aivoverenvuotoon, aivojen mikroinfarkteihin ja epileptisiin kohtauksiin. 

Lisäksi huumausaineiden käyttö nostaa verenpainetta ja sydämen lyöntitiheyttä sekä aiheuttaa 

rytmihäiriöitä. Opioideihin puolestaan liittyy hengenvaarallinen riski yliannostukseen. Akuutti 

myrkytys johtaa hengityslamaan ja verenpaineen laskuun. Huumausaineiden suonensisäinen 

käyttö lisää maksatulehduksia, verisuonitukoksia ja riskiä endokardiittiin (Huumeongelmat: 

Käypähoito -suositus 2022).  

 

Alkoholin kulutus on Suomessa Euroopan keskitasoa. Alkoholin kohtalaisille tai korkeille pit-

käaikaisille terveysriskille altistuu 564 000 suomalaista (Lintonen & Mäkelä 2018). Arviolta 

10–30 % masennuspotilaista on samanaikaisesti alkoholiongelma (Alkoholiongelmat: Käypä-

hoito suositus 2018). Alkoholin käytöstä syntyviä pitkän aikavälin haittoja ovat maksaongel-

mat, sydän- ja verisuonitaudit ja hermoston vauriot. Alkoholi nostaa verenpainetta ja lisää ryt-

mihäiriöitä (Mäkelä & Niemelä 2022). Humalajuomiseen liittyy myös merkittävä äkkikuole-

man, sydäninfarktin ja aivoverenkierron häiriön vaara. Alkoholi lisää myös ylipainoa ja lisää 

riskiä metaboliselle oireyhtymälle. Psyykkisiä oireita alkoholin käytöstä ovat unettomuus, ah-

distuneisuus, masennus, psykoottisuus ja persoonallisuushäiriöön liittyvät oireet (Alkoholion-

gelmat: Käypähoito suositus 2018). 

 

Noin 11 prosenttia suomalaisista työikäisistä tupakoi vuonna 2022 (Koskinen & Virtanen 

2023). Vaikka tupakointi on vähentynyt viime vuosien aikana, tupakointi on 2–4 kertaa ylei-

sempää mielenterveyspotilailla kuin muulla väestöllä (Eskelinen ym. 2020). Erityisesti masen-

nus ja skitsofrenia ovat vahvasti yhteydessä tupakointiin. Tupakoinnilla on laajoja haittavaiku-

tuksia ja se vaikuttaa lähes jokaiseen elimeen ja elinjärjestelmään (Aro 2023). Tupakointi ai-

heuttaa keuhkoputkien ärsytystilaa ja kroonista keuhkoputkentulehdusta. Merkittävimmät tu-

pakoinnin aiheuttamat haitat ovat keuhkosyöpä, keuhkoahtaumatauti ja sydän- ja verenkier-

toelimistön sairaudet (Aro 2023).  

 

Psyykkiset häiriöt lisäävät päihteiden käyttöä. Päihteiden käytöllä saatetaan yrittää lievittää ah-

distus-, pelko- ja masennusoireita (Häkkinen 2023). Päihteiden käyttö voi hetkellisesti vähentää 

ahdistuneisuus ja masennusoireita, mutta päihteen vieroitusoireet puolestaan voivat lisätä oi-

reita (Ahdistuneisuushäiriöt: Käypä hoito -suositus 2019). Toisaalta myös päihteiden käyttö voi 

aiheuttaa mielenterveys ongelmia (Alkoholiongelmat: Käypä hoito -suositus 2018; Huumeon-

gelmat: Käypähoito -suositus 2022).  
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Alkoholi- ja huumeongelmien päihdehoidot aloitetaan vierotushoidolla (Alkoholiongelmat: 

Käypä hoito -suositus 2018; Huumeongelmat: Käypähoito -suositus 2022). Päihdehoitona toi-

mii psykososiaaliset hoidot ja lääkehoito tai kuntoutus. Päihde- ja mielenterveysongelmat hoi-

detaan samanaikaisesti. Päihteiden hallitsematon käyttö voi olla kuitenkin este tarvittavan hoi-

don aloittamiselle ja päihteiden käyttö on ensin saatava hallintaan (Alkoholiongelmat: Käypä 

hoito -suositus 2018; Huumeongelmat: Käypähoito -suositus 2022). Tupakointia voidaan vä-

hentää tai se voidaan kokonaan lopettaa neuvonnan, nikotiinikorvaushoidon tai lääkityksen 

avulla (WHO 2023).  Liikuntaharjoittelusta voi olla hyötyä päihdekuntoutujille. Aiemmat tut-

kimukset ovat osoittaneet, että liikunnan avulla voidaan vähentää päihdekuntoutujien masen-

nus- ja ahdistusoireita, tukea raittiutta ja vähentää vieroitusoireita (Brown ym. 2010; Piché ym. 

2023; Wang ym. 2014).   

 

2.3 Mielenterveyspotilaiden terveys ja elintavat 

 

Mielenterveyspotilaiden terveyteen vaikuttaa useita eri tekijöitä (Kuva 1). Masennuspotilaiden 

terveydentilan on osoitettu olevan heikompi kuin joidenkin muiden kroonista sairautta sairas-

tavien potilaiden, WHO:n terveyskyselyn perusteella (Moussavi ym. 2007). Lisäksi yksi tai 

useampi krooninen sairaus masennuksen lisäksi heikentää terveydentilaa edelleen. Vakavaa 

mielenterveyshäiriötä sairastavilla on todettu olevan kohonnut riski kardiovaskulaarisiin sai-

rauksiin, niiden kehittymiseen ja niiden aiheuttamaan kuolemaan. Riskiä nostavat antipsykoot-

tisten lääkkeiden käyttö ja korkea BMI (Body Mass Index) (Correll ym. 2017). Masennus nos-

taa riskiä diabetekseen, aivohalvaukseen, syöpään ja Alzheimerin tautiin (Penninx ym. 2013). 

Lisäksi masennus lisää riskiä sydän- ja verisuonisaurauksiin ja hypertensioon. Verenpaine ker-

too kohonneesta riskistä sydän- ja verisuonisairauksiin (Pelttari 2023). Systolinen verenpaine 

kuvaa sydämen supistumisvaiheen aikaista painetta valtimon sisällä ja diastolinen verenpaine 

kuvastaa sydämen lepovaiheen aikaista painetta (Pelttari 2023). Verenpainetta voidaan mitata 

esimerkiksi verenpainemittarilla tai arteriografilla.  

 

Mielenterveyshäiriöt voivat lisätä riskiä ylipainoon (Rajan & Menon 2017). Masennus nostaa 

riskiä ylipainoon ja korkeampaan rasvaprosenttiin verrattuna tavalliseen väestöön, mutta mui-

den mielenterveyshäiriöiden osalta yhteydet ovat monimutkaisempia (Rajan & Menon 2017; 

Williams ym. 2009). Esimerkiksi ahdistuneisuushäiriön osalta ei ole löydetty yhtä selvää yh-

teyttä ylipainoon tai korkeampaan rasvaprosenttiin (Rajan & Menon 2017; Williams ym. 2009). 

Jotkut mielenterveyshäiriöiden hoitoon käytetyt lääkkeet, kuten antipsykoottiset tai jotkut 
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masennuslääkkeet, voivat aiheuttaa muutoksia painossa tai aiheuttaa muita metabolisia vaiku-

tuksia (Berkowitz & Fabricatore 2011). Korkea rasvaprosentti nostaa riskiä sydän- ja verisuoni-

sairauksiin.   

 

BMI:ä käytetään terveen painon määrittelyssä 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. Pelkästään kehon painon 

tai BMI:n tarkastelu ei ole riittävää terveysriskien arvioimiseksi, sillä BMI ei huomioi kehon-

koostumusta (Peltari 2024). Kehon rasvaprosenttia voidaan arvioida esimerkiksi bioimpedans-

simittauksen, pihtimittauksen tai vedenalaispunnituksen avulla (UKK-instituutti 2023). 

 

Mielenterveyspotilailla on todennäköisemmin enemmän epäterveellisiä elintapoja kuin muulla 

väestöllä (Penninx ym. 2013). Epäterveellisiä elintapoja ovat esimerkiksi epäterveellinen ruo-

kavalio, fyysinen inaktiivisuus, alkoholin liikakäyttö ja tupakointi. Masennus saattaa aiheuttaa 

joillakin uniongelmia ja toisilla liikaunisuutta ja väsymystä (Penninx ym. 2013). Masennusta 

sairastavien on raportoitu huolehtivan huonommin itsestään ja heillä on todettu olevan vaikeuk-

sia noudattaa yleisiä terveysohjeita, mikä voi selittää kohonnutta riskiä sairastua somaattisiin 

sairauksiin (Penninx ym. 2013).  
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KUVA 1. Mielenterveyshäiriöitä sairastavien terveyteen vaikuttavia tekijöitä (Berkowitz & 

Fabricatore 2011; Penninx ym. 2013; Rajan & Menon 2017; Saarni & Pirkola 2010).  

 

Mielenterveyden ongelmista kärsivien on raportoitu liikkuvan vähemmän ja istuvan enemmän 

kuin muun väestön (Schuch ym. 2017; Vancampfort ym. 2017). Lisäksi runsaan päihteiden 

käytön on osoitettu olevan yhteydessä vähäisempään fyysiseen aktiivisuuteen (Chiolero ym. 

2006; Hallgren ym. 2021). WHO (2020) suosittelee liikuntaa henkilöille, 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). Lisäksi suositellaan voimaharjoittelua vähintään kahtena päivänä viikossa 

kohtalaisella tai sitä suuremmalla intensiteetillä suurille lihasryhmille. Aikaisemmissa tutki-

muksissa on havaittu, että vakavaa masennusta sairastavista alle 35 % saavutti 150 minuutin 

suositusta kohtalaisesta tai raskaasta aerobisesta liikunnasta ja liikkuivat suositusten mukaisen 

määrän 50 % epätodennäköisemmin kuin tavallinen väestö (Schuch ym. 2017). Liikunta-aktii-

visuutta voidaan mitata subjektiivisesti käyttäen liikunta-aktiivisuuden mittaamiseen kehitet-

tyjä kyselyitä kuten IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) kyselyä. Lisäksi lii-

kunta-aktiivisuutta on mahdollista mitata objektiivisesti käyttäen esimerkiksi kiihtyvyysmitta-

ria tai askelmittaria.  
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Mielenterveyshäiriöistä kärsivillä on usein myös heikentynyt elämänlaatu. Masennus ja ahdis-

tuneisuus oireet näyttäisivät heikentävän elämänlaatua eniten ja niiden vaikutukset elämänlaa-

tuun saattavat olla suurempia kuin muiden psykoottisten häiriöiden vaikutukset (Saarni & Pir-

kola 2010). Elämänlaadun menetykset ovat laaja-alaisia ja kohdistuvat usealle osa-alueelle. 

Psykiatristen häiriöiden vaikutukset elämänlaatuun korostuvat erityisesti nuoremmissa ikäryh-

missä (Saarni & Pirkkola 2010). Elämänlaatua voidaan mitata elämänlaadun mittaukseen tar-

koitettujen kyselyiden avulla. Mittareita on useita erilaisia kuten esimerkiksi RAND36, 

WHOQOL sekä SF-36 ja mittareiden sisältö voi vaihdella paljon eri elämänlaadun mittareiden 

välillä (Pequeno ym. 2020; Saarni & Pirkkola 2010). Elämänlaatua arvioidaan kyselyissä usein 

eri osa-alueilla, kuten esimerkiksi fyysinen ja psyykkinen terveys, sosiaaliset suhteet ja elinym-

päristö (Pequeno ym. 2020; Saarni & Pirkkola 2010).  
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3 ELINTAPANEUVONTA 

 

3.1 Elintapaneuvonnan periaatteet 

 

Elintapaneuvonta on terveydenhuollon ammattilaisten toteuttamaa ohjausta ja neuvontaa, joka 

voi kohdistua esimerkiksi ruokailutottumuksiin, liikuntaan, uneen, stressinhallintaan ja muihin 

elintapoihin, jotka voivat vaikuttaa terveyteen. Tavoitteena on edistää fyysistä ja psyykkistä 

hyvinvointia sekä ennaltaehkäistä sairauksia. Elintapaneuvonnan avulla pyritään auttamaan yk-

silöitä tekemään terveyttä edistäviä valintoja ja omaksumaan terveellisiä elämäntapoja (Kivi-

mäki & Toropainen 2017). Yksilötasolla jokainen terve elintapa pienentää monia terveysris-

kejä, mutta väestötasolla vaikutukset ovat vielä merkittävämpiä (Vuori 2015). 

 

Elintapaneuvonta voi olla osa sairaanhoitoa, terveydenhuollon ennaltaehkäisevää toimintaa tai 

järjestöjen tarjoamaa palvelua. Elintapaneuvonta tulisi toteuttaa moniammatillisena yhteistyönä 

(Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaohjauksessa on tärkeää, että se on suunnitelmallista, 

tavoitteellista ja vuorovaikutteista (Kivimäki & Toropainen 2017).  Elintapaneuvonnan sisältö 

voi vaihdella yksilön tarpeiden mukaan (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Tärkeää on että, 

elintapaohjauksessa otetaan huomioon henkilön lähtötilanne, tavoitteet ja mahdollisuudet (Pal-

veluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaneuvonta voi tapahtua yksilö- tai ryhmätapaamisina, 

verkkokursseilla, kirjallisina ohjeina tai muilla erilaisilla viestintäkanavilla (Palveluvalikoima-

neuvosto 2020). Ryhmätapaamiset lisäävät yksilöohjauksen tuloksellisuutta, mutta vaikuttavia 

tuloksia on saatu yksilöohjauksella, ryhmäohjauksella tai niiden yhdistelmällä (Kivimäki & To-

ropainen 2017; Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapaneuvonnan vahva näyttö on kuiten-

kin peräisin tutkimusolosuhteista ja vaikutukset saattavat olla pienempiä, kun elintapaneuvon-

taa toteutetaan osana terveydenhuollon tavanomaista toimintaa (Palveluvalikoimaneuvosto 

2020). Terveyskäyttäytymisen muutos on pitkä prosessi, jonka tutkimiseen tarvitaan pidempi 

kestoisia tutkimuksia (Aittasalo 2017). 

 

Interventioissa yleisin tapa on yhdistää ravitsemusneuvontaa ja liikuntaneuvontaa (Palveluva-

likoimaneuvosto 2020). Elintapamuutoksella, joka sisältää ravitsemusohjausta ja liikuntaneu-

vontaa, voidaan parantaa hoitoennusteita, ehkäistä ja lievittää komplikaatioita ja kroonisia tau-

teja. Lisäksi elintapamuutoksella voidaan parantaa potilaan elämänlaatua ja säästää hoitokus-

tannuksissa (Palveluvalikoimaneuvosto 2020). Elintapainterventiot kohdistuen ravitsemukseen 

ja liikuntatottumuksiin ovat tärkeitä metabolisten ja kardiovaskulaaristen riskien hallinnassa. 
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Esimerkiksi 5 % tai suuremman painon pudotuksen on osoitettu laskevan kardiovaskulaarista 

riskiä (Brown ym. 2016). Säännöllinen liikunta, terveellinen ravinto, painon hallita ja tupakoi-

mattomuus vähentää riksiä kardiovaskulaarisiin sairauksiin (Rippe 2018). Sitoutuminen elinta-

pamuutokseen voi kuitenkin olla vaikeaa.  

 

3.2 Liikuntaneuvonta osana elintapaneuvontaa 

 

Liikuntaneuvonta kuuluu usein myös elintapaneuvontaan.  Liikuntaneuvonta kohdistuu usein 

henkilöihin, joille liikunnan lisäämisestä on terveyshyötyä (Aittasalo 2017). Liikuntaneuvontaa 

voi olla asiakkaan ohjaaminen palveluiden pariin, liikunta- ja elintapaneuvonta, ohjaaminen 

matalan kynnyksen liikuntapalveluihin tai omatoimisien liikunnan pariin sekä liikunnan ja lii-

kunnallisen arjen puheeksi ottaminen (Kivimäki & Toropainen 2017). Aiempien tutkimusten 

mukaan ei osata vielä sanoa, millainen liikuntaneuvonta olisi tehokkainta. Vaikka liikunnalla 

tiedetään olevan lukuisia terveysvaikutuksia, sitä ei aina oteta terveydenhuollossa osaksi hoitoa 

(Rippe 2018). Tutkimukset ovat osoittaneet erilaisia esteitä liikuntaneuvonnalle, joita ovat ol-

leet muun muassa matala minäpystyvyys liikuntaneuvontaan, ajan puute, puute osaamisessa ja 

neuvontataidoissa (Lobelo ym. 2016). Lisäksi lääkärin oman liikunta-aktiivisuuden on havaittu 

olevan yhteydessä liikuntaneuvontaan ja liikunnallisesti aktiivisten lääkäreiden on havaittu to-

dennäköisemmin suosittelevat potilailleen liikuntaa kuin vähän liikkuvien lääkäreiden (Mo-

rishita ym. 2014). 

 

Firth ym. (2016) tutkivat liikuntaharjoittelun esteitä ja motivaatiotekijöitä vakavaa mielenter-

veyshäiriötä sairastavilla. Esteinä liikunnan harrastamiselle olivat muun muassa väsymys, 

stressi, masentunut mieliala ja tuen puute. Useat tutkittavat kokivat, että ohjattuharjoittelu myö-

tävaikuttaisi liikuntaharjoittelun useuteen (Firth ym. 2016). Harjoittelu yli kolmesti viikossa 

saatetaan kuitenkin kokea liian työlääksi ja se saattaisi johtaa harjoittelun lopettamiseen ilman 

harjoittelun valvontaa (Ciobica ym. 2016). Toisaalta kerran viikossa tapahtuvasta harjoittelusta 

ei saada irti optimaalisia terveyshyötyjä. 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 PÄIHDE-

KUNTOUTUJILLA 

 

4.1 Kirjallisuuskatsaus  

 

Kirjallisuushaku tehtiin CINAHL ja Pubmed (Medline) tietokantoihin. Lisäksi kirjallisuutta ha-

ettiin artikkeleiden lähdeluetteloista ja google scholarista. Kirjallisuuskatsaukseen otettiin mu-

kaan tutkimukset vuosilta 2000–2023. Kriteereitä tutkimuksille oli kohderyhmänä mielenter-

veys- tai päihdekuntoutujat, jotka olivat aikuisia. Lisäksi tutkimuksissa tuli olla elintapa- tai 

liikuntainterventio. Tutkimukset, joissa oli erityisen suuri pois pudonneiden määrä tai huono 

osallistujien sitoutuminen interventioon, jätettiin pois kirjallisuuskatsauksesta.  

 

Tähän kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 17 tutkimusta, joista kaksi oli meta-analyysejä. Inter-

ventiotutkimusten sisältö on kuvailtu taulukossa (Taulukko 1). Interventiot ovat koostuneet 

elintapaneuvonnasta ja/tai liikuntaharjoittelusta. Elintapaneuvonta kohdistui muun muassa ra-

vitsemukseen, fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen, painon hallintaan, tupakoinnin ja alkoholin 

käytön vähentämiseen. Liikuntaharjoittelua tehtiin osassa tutkimuksissa osana elintapainter-

ventiota (Fernández Guijarro ym. 2019; Green ym 2015. Rönngren ym. 2018; Whybird ym. 

2020; Wärdig ym. 2016). Kahdessa tutkimuksessa oli mahdollisuus osallistua vapaaehtoiseen 

ohjattuun liikuntaan (Juel ym. 2016; Smith ym. 2007). Osassa tutkimuksissa elintapaneuvonta 

on tapahtunut ryhmässä, toisissa yksilöllisesti. Kaikissa tutkimuksissa interventiot pyrkivät 

muutokseen useassa elintavassa samanaikaisesti. Tutkimusten kesto vaihteli kahdeksasta vii-

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

 

Tutkimus Tutkimus-

asetelma 

Mielenter-

veyshäiriö, N. 

Tutkimuksen 

kesto 

Interventio Tulokset 

Blomqvist 

ym. 2019 

Kvasiko-

keellinen 

kontrolloitu 

tutkimus 

Psykoottiset 

sairaudet, 

N=54 

2 vuotta 

 

Interventioryhmä: 

-Interventio kohdistui fyysiseen aktiivisuuden lisäämiseen, terveellisen ra-

vitsemukseen, tupakoinnin ja alkoholin riskikäytön vähentämiseen. 

-4 kertaa yksilöllistä elintapaneuvontaa: henkilökohtaiset tavoitteet ja 

suunnitelma 

-6 ryhmä tapaamista terveyskoulutusta 

 

Kontrolliryhmä: 

-tavallinen hoito 

BMI: - 

SBP: - 

DBP: - 

Liikunta-aktiivisuus: ↑ 

Dolezal ym. 

2013  

RCT Päihdekun-

toutujat: 

meta-amfeta-

miini riippu-

vaiset,  

N=39 

8 viikkoa 3 kertaa viikossa: 

-Liikuntaharjoitteluryhmä: 30 minuuttia kävelyä tai hölkkää juoksuma-

tolla ja 30 minuuttia kiertoharjoittelu voimaharjoittelua  

tai 

-Terveyskoulutusryhmä: terveyskoulutusta ryhmässä, joka keskittyi ter-

veelliseen ravintoon, hampaiden hoitoon, akupainantaan ja syövän seulon-

taan. 

Rasvaprosentti: ↓ 

Kehon paino: ↓ 

Fernández 

Guijarro ym. 

2019 

RCT Vakava mie-

lenterveyden 

häiriö 

N=61 

24 viikkoa Interventioryhmä: 

- kerran viikossa: 

- 20 min ryhmätapaaminen, jossa teoreettista sisältöä kohdistuen metabo-

lisiin ja kardiovaskulaarisiin sairauksiin, terveelliseen ravintoon, elintapa 

muutoksiin, fyysiseen aktiivisuuteen, nesteytykseen, tupakointiin ja alko-

holin kulutukseen, stressin vähentämiseen ja unen laatuun 

- 60 min ohjattua kävelyä ja venyttelyä ryhmässä 

 

Kontrolliryhmä: 

-tavallinen hoito 

Elämänlaatu: - 

Itsearvioitu terveys: ↑ 

Fyysinen aktiivisuus: 

↑ 

Paino: - 

BMI: ↓ 

SBP: ↓ 

DBP: ↓ 

Green ym. 

2015 

RCT Vakava mie-

lenterveys-

häiriö 

N= 200 

1 vuosi: 

 

Interventioryhmä: 

-tarkoituksena vähentää painoa ja ylipainon aiheuttamia riskejä DASH 

ruokavalion avulla ja lisätä energian kulutusta fyysisen aktiivisuuden 

avulla. Interventio mukautettiin mielenterveys kuntoutujille.  

Paino: ↓ 

BMI: ↓ 

SBP: - 
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0-6kk: 

- kerran viikossa 2 h ryhmätapaaminen, joka sisälsi koulutusta ja 20 mi-

nuuttia kävelyä 

-ruokapäiväkirjan pito, fyysisen aktiivisuuden ja yöunen kirjaaminen ja 

seuranta, josta sai palautetta. 

6kk-12kk: ylläpito interventio: 

-kerran kuussa ryhmätapaaminen keskittyen painon pudotuksen ylläpi-

toon. 

-kerran kuussa henkilökohtainen puhelin keskustelu 

 

Kontrolli ryhmä:  

-tavanomainen hoito 

DBP: - 

 

Juel ym. 

2016 

Kvasiko-

keellinen 

tutkimus 

Mielenter-

veyshäiriö ja 

samanaikai-

nen päihde-

häiriö 

N=64 

2 vuotta Osa A: 

- 1 h kestoiset henkilökohtaset konsultaatiot yksilön tarpeiden mukaisesti: 

neuvontaa ravintoon, liikuntaan ja tupakoinnin lopettamiseen ja muuttu-

jien mittaus 

Osa B: 

-kuusi 1,5 h ryhmätapaamista: koulutusta liittyen ravintoon, liikuntaan ja 

tupakoinnin lopettamiseen 

Osa C: vapaaehtoinen mahdollisuus osallistua ohjattuun liikuntaharjoitte-

luun kuten kävelyyn tai juoksuun. 

Rasvaprosentti: - 

SBP: - 

DBP: - 

Fyysinen aktiivisuus: - 

Elämänlaatu: ↑ 

Nygård ym. 

2018 

RCT Päihdekun-

toutujat: am-

fetamiini riip-

puvaiset  

N= 40 

12 viikkoa Interventio ryhmä: 

-3x viikossa maksimaalista voimaharjoittelua 

 

Kontrolliryhmä: 

-tavanomainen hoito 

Paino: - 

BMI: - 

Rasvaprosentti: - 

 

Rönngren 

ym. 2018 

Kvasiko-

keellinen 

tutkimus 

Vakava mie-

lenterveys-

häiriö, 

N=38 

26 viikkoa 19 kahden tunnin ryhmätapaamista terveyskoulutusta, kohdistuen ravitse-

mukseen ja fyysiseen aktiivisuuteen. Ryhmätapaaminen koostui neljästä 

osasta: 

-rentoutusharjoitus 

-opetustunti 

-henkilökohtaista neuvontaa koskien fyysisen aktiivisuuden ja ruokavalio 

muutosten hoito-ohjeita 

-ryhmä keskustelu 

-8 ryhmätapaamista sisälsi liikuntaa esim. tanssia ja voimistelua 

Elämänlaatu: ↑ 

BMI: - 
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-osallistujat saivat muistutuksia pyrkiä terveellisiin elintapoihin 

Smith ym. 

2007 

Kvasiko-

keellinen 

tutkimus 

Vakava mie-

lenterveyden 

häiriö 

N=966 

2 vuotta -osallistuminen minimissään 6 konsultaatioon 2 vuoden aikana 

-terveystarkastus liittyen fyysiseen terveyteen ja elintapoihin ja lääkityk-

sen haittavaikutuksista 

-keskustelua lääkityksen haittavaikutuksista, verikokeiden tuloksista 

-osallistujat voivat osallistua yhteen tai useampaan:  

- 1. painon hallinnan tai fyysisen aktiivisuuden ryhmään 

-2. lähete yleislääkärille terveydenhoitoon 

-3. lähete erikoisasiantuntijalle terveydenhoitoon 

-4. lääkityksen muutos 

-seuranta konsultaatiot 

BMI: - 

SBP: - 

DBP: - 

Fyysinen aktiivisuus: 

↑ 

Walburg ym. 

2023  

RCT Vakava mie-

lenterveys-

häiriö 

N=224 

1 vuosi Interventioryhmä: 

-Tarkoituksena vähentää painoa ja ylipainon aiheuttamia riskejä DASH 

ruokavalion avulla ja lisätä energian kulutusta fyysisen aktiivisuuden 

avulla. Interventio mukautettiin mielenterveys kuntoutujille. 

-0-6kk: 

-viikoittainen 2 h ryhmätapaaminen, josta 30 minuuttia kävelyä ulkona 

- ruokapäiväkirjan pito, fyysisen aktiivisuuden ja yöunen kirjaaminen vih-

koseen. 

-6kk-12kk: ylläpito interventio: 

-kerran kuussa ryhmätapaaminen keskittyen painon pudotuksen ylläpi-

toon. 

-kerran kuussa henkilökohtainen puhelin keskustelu 

 

Kontrolliryhmä: 

-tavallinen hoito 

Paino: ↓ 

BMI: ↓ 

SBP: - 

DBP: - 

Elämänlaatu: - 

Whybird ym. 

2020 

Kvasiko-

keellinen 

tutkimus 

Mielenter-

veyshäiriö tai 

päihde-

ongelma 

N=58 

8 viikkoa Kerran viikossa: 

- 1 h aerobista- ja voimaharjoittelua kuntosalilla 

- 1 h kokkausta ja ravitsemuskoulutusta / 1 h ryhmäkeskustelua terveelli-

sen elämäntavan ylläpidon haasteista 

Elämänlaatu: ↑ 

SBP: - 

DBP: - 

Paino: - 
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Wärdig ym. 

2016 

Pitkittäisin-

terventiotut-

kimus yh-

teen sovite-

tulla verrok-

kiryhmällä 

Psykoottiset 

sairaudet, 

N= 126 

1 vuosi -9 tai 20 ryhmätapaamista viikoittain riippuen ryhmästä 

-interventio keskittyi opetukseen terveellisestä ruokavaliosta ja fyysisestä 

aktiivisuudesta 

-ryhmätapaamiseen kuului 30–60 minuuttia fyysistä aktiivisuutta: harjoit-

teita musiikin tahdissa tai kävelyä. 

-saivat askelmittarin ja täyttivät ruokapäiväkirjaa, joita seurattiin ryhmä-

tapaamisissa 

SBP: - 

DBP: - 

Elämänlaatu: - 

Koettu terveys: ↑ 

BMI: - 

Zhang ym. 

2023 

RCT Vakava mie-

lenter-

veyshäiriö, 

N= 176 

1 vuosi Interventioryhmä: 

-esite ylipainon haitoista, terveellisestä ruokavalion ja fyysisen aktiivisuu-

den hyödyistä ja strategioita mielialan hallintaan 

0-6kk: 

-kerran kuukaudessa henkilökohtainen haastattelu ja neuvontaa elämän-

tapa muutokseen 

-painon pudotessa, ohjeet muokattiin painon pudotuksen ylläpitoon sopi-

vaksi 

6-12kk: 

-kerran kahdessa kuukaudessa neuvontaa elämäntapa muutokseen 

 

Kontrolliryhmä:  

-tavallinen hoito 

Paino: ↓ 

BMI: ↓ 

Elämänlaatu: ↑ 

 

↑ = tilastollisesti merkitsevä lisääntyvä muutos muuttujassa (p<0,05). ↓= tilastollisesti merkitsevä vähenevä muutos muuttujassa (p<0,05). - = ei 

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

prosenttiin 

 

Kaksitoista tutkimusta tutki elintapa- tai liikuntaintervention vaikutusta kehonpainoon tai 

BMI:iin. Kaikissa tutkimuksissa oli mukana ainakin ravitsemusneuvontaa ja liikuntaneuvontaa. 

Kaikissa tutkimuksissa osallistujat olivat lähtötilanteessa BMI:n mukaan keskimäärin ylipai-

noisia tai lihavia. 

 

Kolmessa RCT-tutkimuksessa interventioryhmä pudotti painoa enemmän verrattuna kontrolli-

ryhmään (Green ym. 2015; Walburg ym. 2023; Zhang ym. 2023). Yhteistä tutkimuksille oli 

tutkimuksen kesto, yksi vuosi. Green ym. (2015) tutkimuksessa interventioryhmä osallistui vii-

koittaisiin kahden tunnin ryhmätapaamisiin, joihin sisältyi aina myös 20 minuuttia kävelyä. In-

terventiolla tavoiteltiin 4,5–6,8 kilogramman painon pudotusta kuuden kuukauden aikana. In-

tervention seurauksena kehon paino ja BMI laskivat tilastollisesti merkitsevästi 6 kuukauden ja 

12 kuukauden seurannassa interventioryhmän sisällä ja interventio- ja kontrolliryhmän välillä. 

Pudotetun painon ylläpito vaiheessa ei kuitenkaan ollut tilastollistesti merkitsevää eroa ryhmien 

välillä. Walburg ym. (2023) käyttivät tutkimuksessaan samaa interventiota kuin Green ym. 

(2015). Yhtä lailla tässä tutkimuksessa onnistuttiin pudottamaan kehon painoa ja BMI:a tilas-

tollisesti merkitsevästi. Zhangin ym. (2023) tutkimuksessa interventioryhmä osallistui kerran 

yhdessä tai kahdessa kuukaudessa henkilökohtaiseen elintapaneuvontaan, josta tutkittavat sai-

vat muutosohjeita liittyen ravintoon, fyysiseen aktiivisuuden lisäämiseen, istumisen vähentä-

miseen ja tupakoinnin lopettamiseen. Interventioryhmän BMI ja kehonpaino laski tilastollisesti 

merkitsevästi interventioryhmän sisällä. Vain kehonpainosta löytyi tilastollisesti merkitsevä ero 

interventio- ja kontrolliryhmän välillä. Greenin ym. (2015) ja Walburgin ym. (2023) tutkimuk-

sissa havaittiin, että henkilöt, joilla oli isompi osallistumisaste interventioon, tiputtivat painoa 

enemmän. 

 

Saman suuntaisia tuloksia ilmeni kahdesta meta-analyysistä. Fernandez-San-Martin ym. (2012) 

meta-analyysissä BMI laski elintapaintervention seurauksena 3, 6 ja 12 kuukauden seurannassa 

vakavaa mielenterveyshäiriötä sairastavien ryhmässä verrattuna tavallista hoitoa saavaan kont-

rolliryhmään. Interventioiden kesto vaihteli 3–6 kuukauden välillä ja suurin osa keskittyi fyy-

sisen aktiivisuuden lisäämiseen ja ravitsemukseen, mutta jotkut tutkimuksista vain jompaan-

kumpaan. Meta-analyysissä mukana olleet tutkimukset olivat RCT-tutkimuksia tai 
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kvasikokeellisia kontrolloituja tutkimuksia. Myös Singh ym. (2018) meta-analyysissä mukana 

olleista 17 RCT-tutkimuksesta havaittiin ravitsemukseen ja liikuntaan keskittyvien interventi-

oiden laskevan BMI:a sekä kehon painoa verrattuna tavallista hoitoa saavaan kontrolliryhmään. 

Lisäksi tutkimuksessa havaittiin, että optimaalisimmaksi intervention kestoksi kehon painon 

laskuun oli neljä kuukautta (Singh ym. 2018).  

 

Neljä tutkimusta tarkasteli elintapaintervention vaikutusta BMI:iin, mutta interventioilla ei ollut 

siihen vaikutusta (Blomqvist ym. 2019; Rönngren 2017; Smith ym. 2007; Wärdig ym. 2016. 

Lisäksi kolmessa tutkimuksessa interventiolla ei ollut vaikutusta kehon painoon (Fernández 

Guijarro ym. 2019; Wärdig ym. 2016, Whybird ym. 2020). Tuloksiin on voinut vaikuttaa käy-

tettyjen tutkimusasetelmien heikkous.  

 

Kaksi tutkimusta tutki intervention vaikutuksia kehon painoon päihdekuntoutujilla. Yksi inter-

ventioista piti sisällään kolmesti viikossa maksimaalista voimaharjoittelua amfetamiiniriippu-

vaisilla 12 viikon ajan (Nygård ym. 2018).  Interventioilla ei ollut vaikutusta kehonpainoon tai 

BMI:iin. Toisessa tutkimuksessa verrattiin kolmesti viikossa ohjatun aerobisen harjoittelun ja 

voimaharjoittelun vaikutuksia saman verran terveyskoulutusta saavaan kontrolliryhmään meta-

amfetamiinini riippuvaisilla (Dolezal ym. 2013). Tutkimus kesti kahdeksan viikkoa. Interven-

tion seurauksena kehon paino laski tilastollisesti merkitsevästi ryhmien välillä. Liikuntaharjoit-

teluryhmän kehon paino väheni, kun taas terveyskoulutusta saavan ryhmän kehon paino nousi. 

Muutokset ryhmien sisällä eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä (Dolezal ym. 

2013).  

 

Kolme tutkimuksista tarkasteli elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutuksia rasvaprosenttiin 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla. Dolezal ym. (2013) tutkimuksessa rasvaprosentti laski 

tilastollisesti merkitsevästi liikuntaharjoitteluryhmän sisällä sekä ryhmien välillä. Liikuntahar-

joittelun seurauksena rasvaprosentti laski 2,8 prosenttia mitattuna ihonpoimumittauksella. 

Osallistujien sitoutuminen interventioihin oli korkea, sillä tutkittavat saivat osallistumisesta 

palkkion. Nygårdin ym. (2018) tutkimuksessa maksimaalisen voimaharjoittelu intervention 

seurauksena ei havaittu tilastollisesti merkitsevästi eroa rasvaprosentissa röntgenabsorptiome-

netelmällä mitattuna. Juelin ym. (2016) tarkastelivat myös muutoksia rasvaprosentissa Tanita 

bioimpedanssimittarilla samanaikaisesti mielenterveys- ja päihdehäiriötä sairastavilla. Inter-

ventio koostui henkilökohtaisesta elintapaneuvonnasta, kuudesta ryhmäkoulutuksesta ja vapaa-

ehtoisesta mahdollisuudesta osallistua ohjattuun liikuntaharjoitteluun kuten kävelyyn tai 
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juoksuun. Interventio ei aiheuttanut tilastollisesti merkitseviä muutoksia rasvaprosentissa. 

Osallistuminen ryhmätapaamisiin ja ohjattuun liikuntaharjoitteluun oli kuitenkin heikkoa (Juel 

ym. 2016). 

 

4.3 Elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutukset verenpaineeseen 

 

Kahdeksassa tutkimuksessa tarkasteltiin intervention vaikutuksia verenpaineeseen mielenter-

veyskuntoutujilla. Seitsemässä tutkimuksessa elintapaintervention seurauksena systolinen ja 

diastolinen verenpaine ei muuttunut tilastollisesti merkitsevästi (Blomqvist ym. 2019; Green 

ym. 2015; Juel ym. 2016; Smith ym. 2007; Walburg ym. 2023; Whybird ym. 2020; Wärdig ym. 

2016). Kolmessa tutkimuksessa verenpaineen arvot olivat normaaleja jo lähtötilanteessa (Green 

ym. 2015; Juel ym. 2016; Whybird ym. 2020). Kolmessa tutkimuksessa verenpaineen arvot 

olivat tutkittavilla keskimäärin lievästi koholla (Smith ym. 2007; Walburg ym. 2023; Wärdig 

ym. 2016). Tutkimukset keskittyivät elintapaneuvontaan, joiden tarkoituksena oli muun muassa 

lisätä fyysistä aktiivisuutta ja parantaa ravitsemusta. Neljässä tutkimuksessa oli mukana sään-

nöllistä liikuntaharjoittelua.  

 

Puolestaan Fenández Guijjaron ym. (2019) tutkimuksessa interventioryhmä onnistui laskemaan 

systolista verenpainetta tilastollisesti merkitsevästi ryhmän sisällä ja diastolinen verenpaine 

laski tilastollisesti merkitsevästi verrattuna kontrolliryhmään. Tutkimuksessa interventioryhmä 

osallistui viikottani 20 minuutin elintapoihin kohdistuvaan teoriapainotteiseen ryhmätapaami-

seen, jota seurasi 60 minuuttia ohjattua kävelyä ja venyttelyä. Tässä tutkimuksessa verenpaineet 

olivat vain lievästi koholla lähtötilanteessa (Fenández Guijjaron ym. 2019).  

 

4.4 Elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutukset elämänlaatuun 

 

Kahdeksan tutkimusta tarkasteli elintapaintervention vaikutuksia mielenterveyskuntoutujien 

elämänlaatuun. Tutkimuksissa elämänlaatu koettiin keskiverroksi tai hieman keskivertoa huo-

nommaksi lähtötilanteessa. Neljässä tutkimuksessa onnistuttiin parantamaan elämänlaatua ti-

lastollisesti merkitsevästi (Juel ym. 2016; Rönngren ym. 2018; Whybird ym. 2020; Zhang ym. 

2023).  Zhang ym. (2023) tutkimuksessa mittarina käytettiin elämäntyytyväisyyteen ja elä-

mäniloon keskittyvää Q-LES-Q-SF kyselyä. Elämäntyytyväisyydessä oli tilastollisesti merkit-

sevä ero interventioryhmän sisällä ja interventio- ja kontrolliryhmän välillä. Rönngren ym. 

(2018) interventio sisälsi 19 ryhmätapaamista, jotka sisälsivät terveyskoulutusta, jonka 
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pääpaino oli ravitsemuksessa ja fyysisessä aktiivisuudessa. Ryhmätapaamisen aikana oli mah-

dollista saada henkilökohtaista neuvontaa koskien fyysisen aktiivisuuden ja ruokavalio muu-

tosten hoito-ohjeita. Tutkimuksessa elämänlaatua mitattiin MANSA haastattelulla, joka on 

suunniteltu mielenterveyshäiriöistä kärsivien elämänlaadun mittaamiseen. Elämänlaatu paran-

tui hieman enemmän niillä, joilla se oli lähtötilanteessa alhainen tai keskiverto. Mittarin osa-

alueista parantui erityisesti tyytyväisyys vapaa-ajan aktiviteetteihin, turvallisuuteen, perhesuh-

teisiin, seksielämään ja fyysiseen terveyteen (Rönngren 2018). Myös Juelin ym. (2016) tutki-

muksessa lähtötilanteessa elämänlaatu oli mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla muuta väestöä 

huomattavasti heikompi ja elämänlaatu psykologisella tasolla oli muita osa-alueita huonompi 

mitattuna tanskalaisella versiolla WHOQOL-BREF kyselystä. Intervention seurauksena koko-

naiselämänlaatu, elämänlaadun psykologinen ja ympäristöllinen osa-alue paranivat tilastolli-

sesti merkitsevästi. Lisäksi havaittiin, että suurempi osallistumisaste interventioon oli yhtey-

dessä parempaan elämänlaatuun (Juel ym. 2016). Whybirdin ym. (2020) tutkimuksessa parani-

vat kokonaiselämänlaatu ja mielenterveyteen liittyvä elämänlaatu tilastollisesti merkitsevästi. 

Intervention seurauksena elämänlaadun ulottuvuuksista parantuivat myös pärjääminen, ihmis-

suhteet, aistiminen ja itsensä arvostaminen (Whybird ym. 2020). Tutkimuksessa käytetty 

AQoL-8D mittari on suunniteltu mielenterveysongelmiin, joka voi lisätä mittarin herkkyyttä. 

Muut elämänlaadun mittarit olivat yleisiä mittareita. Tulosten luotettavuuteen vaikuttaa se, että 

vain yksi neljästä tutkimuksesta oli RCT tutkimus ja muut käyttivät yhden ryhmän kvasiko-

keellista tutkimusasetelmaa.  

 

Kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa ja yhdessä kvasikokeellisessa kont-

rolloidussa tutkimuksessa ei löydetty intervention parantavan elämänlaatua mielenterveyskun-

toutujilla (Fernández Guijarro ym. 2019; Walburg ym. 2023; Wärdig ym. 2016). Walburgin 

ym. (2023) tutkimuksessa mitattiin elämänlaatua SF-12 kyselyllä. Feranández Guijarro ym. 

(2019) ja Wärdig ym. (2016) käyttivät EQ-5D mittaria, joka mittaa elämänlaatua viideltä eri 

ulottuvuudelta. Mittariin kuuluu lisäksi EQ-VAS mittari, joka mittaa tutkittavan itsearvioitua 

terveyttä VAS-asteikolla. Wärdigin ym. (2016) tutkimuksessa interventioryhmä osallistui yh-

deksään tai 20: neen ryhmätapaamiseen, jotka keskittyivät opetukseen liittyen terveelliseen ruo-

kavalioon ja fyysiseen aktiivisuuteen. Ryhmätapaamiseen kuului myös 30–60 minuuttia fyy-

sistä aktiivisuutta kuten harjoitteita musiikin tahdissa tai kävelyä. Wärdigin ym. (2016) tutki-

muksessa EQ-VAS mittari osoitti interventioryhmän sisäistä tilastollisesti merkitsevää nousua 

itsearvioidussa terveydentilassa, mutta interventio- ja kontrolliryhmän välillä ei ollut tilastolli-

sesti merkitsevää eroa. Fernández Guijarron ym. (2019) tutkimuksessa EQ-VAS kuitenkin 
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osoitti tilastollisesti merkitsevää eroa itsearvoidussa terveydessä interventioryhmän ja kontrol-

liryhmän välillä. Kaikkien tutkimusten interventioihin kuului ryhmätapaamisia, joiden on ar-

veltu vaikuttavan positiivisesti sosiaalisiin suhteisiin ja luovan yhteenkuuluvuuden tunnetta ja 

siten parantavan elämänlaatua (Wärdig ym. 2016). 

 

Myös pelkkä voimaharjoittelu on helpottanut masennus- ja ahdistusoireita mielenterveyskun-

toutujilla. Voimaharjoittelu ja myös aerobinen harjoittelu vähensi huolehtimisen oireita ahdis-

tuneisuushäiriöstä sairastavilla naisilla verrattuna kontrolliryhmään (Herring ym. 2012). Vas-

taavia tuloksia on saatu myös Gordon ym. (2021) tutkimuksessa, jossa voimaharjoitteluinter-

ventio kohdistettiin koko vartalon lihaksille WHO:n suositusten mukaisesti nuorilla aikuisilla. 

Myös Gordonin ym. (2018) meta-analyysi, joka piti sisällään 33 RCT-tutkimusta, osoitti sään-

nöllisen voimaharjoittelun vähentävän masennusoireita merkitsevästi verrattuna kontrolliryh-

mään huolimatta osallistujien terveydentilasta, harjoittelun volyymista tai voiman kehittymi-

sestä. 

 

4.5 Elintapa- ja liikuntaintervention vaikutukset fyysiseen aktiivisuuteen 

 

Neljä tutkimusta tarkasteli intervention vaikutuksia fyysiseen aktiivisuuteen mielenterveyskun-

toutujilla. Kaikkien neljän tutkimuksen interventiot kohdistuivat liikunta-aktiivisuuden lisää-

miseen. Kolmessa tutkimuksessa liikuntaneuvonta oli yksilöllistä ja yhdessä liikuntaneuvontaa 

sisältyi ryhmäkoulutukseen. Kaikissa tutkimuksissa oli käytetty fyysisen aktiivisuuden mittaa-

miseen itseraportointi menetelmiä.  

 

Kahdessa tutkimuksessa fyysinen aktiivisuus lisääntyi tilastollisesti merkitsevästi verrattuna 

kontrolliryhmään (Blomqvist ym. 2019; Fernández Guijarro ym. 2019). Blomqvistin ym. 

(2019) tutkimuksessa interventioryhmä osallistui neljään henkilökohtaiseen elintapaneuvon-

taan ja kuuteen ryhmätapaamiseen, joka piti sisällään terveyskoulutusta. Henkilökohtaisissa ja 

ryhmätapaamisissa käsiteltiin muun muassa fyysistä aktiivisuutta ja osallistujien oli mahdollista 

saada henkilökohtainen liikuntasuunnitelma.  Intervention lisäksi interventioryhmäläiset saivat 

halutessaan käyttöönsä askelmittarit, jotka voivat lisätä fyysisen aktiivisuuden omaseurantaa ja 

motivoida liikkumaan. Fyysistä aktiivisuutta mitattiin osana ruotsalaista kansallista kansanter-

veyskyselyä. Yksi kysymys kartoitti tavanomaista vapaa-ajan fyysistä aktiivisuuden tasoa vii-

meisen 12 kuukauden aikana ja toinen kysymys kohtalaisen raskaaseen liikuntaan tavallisesti 

käytettyä aikaa viikon aikana. Fernández Guijarron ym. (2019) tutkimuksessa interventioryhmä 



 

22 

 

osallistui viikottani 20 minuutin elintapoihin kohdistuvaan teoriapainotteiseen ryhmätapaami-

seen, jota seurasi 60 minuuttia ohjattua kävelyä ja venyttelyä. Fyysistä aktiivisuutta mitattiin 

IPAQ kyselyllä. Intervention jälkeen kontrolliryhmä myös istui tilastollisesti merkitsevästi 

enemmän kuin interventioryhmä.  

 

Smith ym. (2007) interventiossa tutkittavat osallistuivat kahden vuoden aikana vähintään kuu-

teen terveyteen liittyvään konsultaatioon. Konsultaatiot pitivät sisällään terveystarkastuksen 

liittyen fyysiseen terveyteen, elintapoihin ja lääkityksen haittavaikutuksiin, keskustelua ter-

veystarkastuksen tuloksista ja seurantaa. Lisäksi tutkittavat valitsivat yhden tai useamman vaih-

toehdoista: osallistuminen painonhallintaryhmään tai fyysisen aktiivisuuden ryhmään, käynti 

yleislääkärin tai erikoislääkärin vastaanotolla tai osallistuminen lääkityksen muutokseen. Fyy-

sisen aktiivisuuden ryhmä piti sisällään uintia, vesijumppaa, kävelyä, ja pyöräilyä. Fyysisen 

aktiivisuuden mittaamiseen käytettiin kyselyä, jossa kartoitettiin fyysisen aktiivisuuden määrää 

ja laatua. Intervention jälkeen tutkittavia, jotka eivät liikkuneet säännöllisesti oli tilastollisesti 

merkitsevästi vähemmän (Smith ym. 2007). 

  

Juelin ym. (2016) tutkimuksessa kartoitettiin fyysistä aktiivisuutta haastattelun avulla. Osallis-

tujilta kysyttiin kevyeen, kohtalaiseen ja raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen käytetystä ajasta 

tunteina viikossa. Interventio nosti kevyen liikunnan määrää 1,5 tunnilla viikossa, mutta ero ei 

kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä. Vain neljäsosa osallistujista osallistui vapaaehtoiseen 

ohjattuun liikuntaharjoitteluun intervention aikana (Juel ym. 2016). 

 

 

4.6 Kirjallisuuskatsauksen heikkoudet ja yhteenveto 

 

Elintapa- ja liikuntainterventioista on ollut hyötyä mielenterveys- ja päihdekuntoutujille. Inter-

ventioilla on pystytty pudottamaan kehon painoa ja BMI:ä, parantamaan elämänlaatua ja lisää-

mään fyysistä aktiivisuutta. Useimmalla interventiolla ei ole kuitenkaan ollut vaikutusta veren-

paineeseen. Aiempien elintapa- ja liikuntainterventioiden tulokset eivät ole yhtenäisiä, eikä mi-

kään interventio paljastunut toista tehokkaammaksi. Näin ollen ei voida sanoa millainen inter-

ventio olisi tehokkain. Tämän takia aiheesta tarvitaan lisää laadukasta tutkimustietoa.  

 

Interventioiden sisältö ja kesto vaihtelivat. Interventiot ovat voineet olla osittain myös perso-

nalisoituja, eli jotkut intervention osa-alueet ovat suunniteltu henkilökohtaisesti tutkittavan 

tarpeiden mukaan. Esimerkiksi liikuntaharjoittelusuunnitelma on voinut olla 
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henkilökohtainen. Toisaalta henkilökohtaisella suunnitelmalla voi olla parempia vaikutuksia, 

sillä siten voidaan huomioida yksilölliset erot. Useimmat tutkimukset ovat kohdistuneet vaka-

vaa mielenterveydenhäiriöitä sairastaviin henkilöihin. Myös muuttujien mittaamiseen käytetyt 

mittarit ovat vaihdelleet tutkimusten välillä, mikä vaikuttaa tutkimusten tulosten vertailuun. 

Elämänlaatu ja fyysinen aktiivisuus on mitattu itseraportointi menetelmin, johon liittyy mah-

dollisuus virheraportointiin. 

 

Mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla voi olla haasteita sitoutua interventioihin, mutta tähän 

kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetuissa tutkimuksissa sitoutuminen interventioihin oli pää-

sääntöisesti hyvää (> 75 %).  Tutkimusten heikkouksia ovat olleet tutkimusasetelmat, johon ei 

kuulu kontrolliryhmää. Vain kuusi tutkimuksista käytti RCT- tutkimusasetelmaa.  Lisäksi use-

assa tutkimuksessa oli pienet otoskoot (Blomqvist ym. 2019; Dolezal ym. Fernández Guijarro 

ym. 2019; Rönngren ym. Whybird ym. 2020). Tähän kirjallisuuskatsaukseen löydettiin vain 

kolme päihdekuntoutujiin kohdistuvaa tutkimusta. Vaikuttaisi siltä, että elintapa- ja voimahar-

joitteluinterventioiden vaikutuksista päihdekuntoutujilla ei ole tutkittua kovin paljoa.  
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5 TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää, voidaanko elintapaneuvonnalla ja 12 

viikkoa kestävällä voimaharjoitteluinterventiolla vaikuttaa mielenterveys- ja päihdekuntoutu-

jien kehon painoon, rasvaporosenttiin, elämänlaatuun, ja fyysiseen aktiivisuuteen. Aiemmat 

tutkimukset ovat osoittaneet, että elintapaneuvonnalla ja liikuntainterventioilla voi olla vaiku-

tuksia mielenterveys- ja päihdekuntoutujien terveyteen ja elämänlaatuun. 

 

Tutkimuskysymykset: 

 

1. Voidaanko 12 viikkoa kestävällä elintapaneuvonnalla ja ohjatulla voimaharjoittelun 

avulla vaikuttaa mielenterveys- ja päihdekuntoutujien kehon painoon ja rasvaprosent-

tiin, verenpaineeseen ja elämänlaatuun? 

2. Lisääkö interventio mielenterveys ja päihdekuntoutujien fyysistä aktiivisuutta? 
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT 

 

6.1 Tutkimusaineisto 

 

Tutkimus toteutettiin Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun Active Life Labissa syksyllä 

2018. Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida elintapaneuvonnan ja viikoittaisen voimaharjoit-

telun ja vaikuttavuutta mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla. Interventioryhmä koostui todelli-

sesta mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ryhmästä, joka oli rekrytoitu paikallisesta tervey-

denhuollon mielenterveyskuntoutusyksiköstä. Kontrolliryhmään osallistuvat omaishoitajat oli-

vat paikallisesta omaishoitajayhdistyksestä. 

 

Molemmat ryhmät osallistuivat voimaharjoitteluun, joka keskittyi kestovoiman harjoittami-

seen. Ennen voimaharjoittelujakson aloitusta tutkittavat osallistuivat perehdytys käyntiin, jossa 

arvioitiin osallistujien yhden toiston maksimit (1RM) perustuen Brzyckin kaavaan. Voimahar-

joittelua suoritettiin kerran viikossa kolmen kuukauden ajan ja harjoitteluun käytettiin HUR 

Smart paineilmalaitteita. Harjoittelu aloitettiin 10 minuutin lämmittelyllä. Harjoitusohjelmaan 

kuului 15 liikettä suurille lihasryhmille, jotka suoritettiin kuntopiirin tavoin ilman taukoja. Jo-

kaista liikettä tehtiin 20 toistoa vastuksella, joka oli 50 % 1RM. Kuormitusta lisättiin progres-

siivisesti 2 kilogrammalla tai 4 kilogrammalla. Sama 15 liikkeen kuntopiiri suoritettiin kolme 

kertaa pitäen aina kierroksen jälkeen kahden minuutin tauko.  

 

Vain mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ryhmä osallistui kasvotusten tapahtuvaan keskuste-

lutyyppiseen elintapaneuvontaa, jonka toteutti koulutettu elintapaohjaaja. Elintapaohjausta teh-

tiin osana VESOTE (Vaikuttavaa elintapaohjausta sosiaali- ja terveydenhuoltoon poikkihallin-

nollisesti) hanketta, jossa Etelä-Savon sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtymä oli mukana. 

Elintapaneuvontaan osallistuvat henkilöt olivat lähtökohtaisesti liikuntaa harrastamattomia ja 

elintavoissa muutoksia tarvitsevia. Elintapaneuvontaan tuli osallistua vähintään 3 kertaa. Neu-

vonnan tarkoituksena oli lisätä liikunnan määrää ja laatua, parantaa unettomuuden lääkkeetöntä 

hoitoa ja parantaa ravitsemusta. Elintapaneuvonnassa asiakkaan lähtötilanne kartoitettiin ja sen 

pohjalta luotiin henkilökohtainen suunnitelma yhdessä elintapaohjattavan kanssa.  

 

6.2 Tutkielman muuttujat 
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Tutkielmassa tarkastellaan kehon painoa, rasvaprosenttia, verenpainetta, elämänlaatua ja fyy-

sistä aktiivisuutta. Muuttujien arvot mitattiin ennen voimaharjoitteluintervention alkua ja inter-

vention jälkeen. 

 

Kehonkoostumusta arvioitiin Tanita MC980 laitteella. Mittaus käyttää bioelektronista impe-

danssitekniikkaa, joka perustuu kudosten erilaiseen kykyyn johtaa sähkövirtaa. Laite laskee ar-

vion kehonkoostumuksesta henkilötietojen ja algoritmien perusteella. Kehonkoostumusmit-

tausta varten mitattiin myös henkilön pituus. Tanita mittaus suoritetaan ilman sukkia laitteen 

päällä seisoen ja pitäen laitteen kahvoista kiinni. Mittaus kestää noin minuutin. Mittauksesta 

saadaan selville kehon paino kilogrammoina ja rasvaprosentti. 

 

Verenpaine mitattiin Tensiomedin Arteriograph laitteella olkavarresta mansettitekniikalla. 

Laite ilmoittaa systolisen ja diastolisen verenpaineen elohopea millimetreinä (mmHg). Ennen 

mittausta tutkittavat istuivat ja rentoutuivat viisi minuuttia ennen mittausta. Mansetti asetettiin 

tutkittavan oikeaan olkavarteen. Mittaus kestää noin kolme minuuttia ja mittauksen aikana tut-

kittavan tulee olla liikkumatta. Kehonkoostumus- ja verenpainemittausten valmistautumisoh-

jeisiin kuului alkoholin välttäminen 48 tuntia ennen mittausta, kovatehoisen liikunnan välttä-

minen 24 tuntia ennen mittausta sekä ei ruokailua, juomista tai tupakointia 3 tuntia ennen mit-

tauksia. Vettä sai juoda.  

 

Elämänlaatua arvioitiin RAND36 kyselyn keskiarvolla. RAND36 kysely pitää sisällään 36 ky-

symystä liittyen elämänlaatuun 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 pisteytetään osuuksina maksimi arvosta 100. Suurempi arvo kuvastaa pa-

rempaa terveydentilaa. Kahdeksan ulottuvuuden kokonaisarvoista on muodostettu keskiarvo-

muuttuja, jota tarkastelemme tässä tutkielmassa. 

 

Fyysistä aktiivisuutta arvioitiin lyhyt IPAQ kyselylomakkeella. IPAQ kyselyyn raportoidaan 

fyysinen aktiivisuus viimeisen 7 päivän ajalta. Tulokset raportoitiin kolmessa eri luokassa: kes-

kitehoiseen aktiivisuuteen (MPA) käytetty aika (min/pv), keski-kovatehoiseen aktiivisuuteen 

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

 

Tutkimuksessa noudatettiin hyviä tieteellisiä käytäntöjä. Kyselyille myönnettiin eettinen lau-

sunto Kaakkois-Suomen ammattikorkeakoulun eettiseltä toimikunnalta. Fyysisiin mittauksiin 

sitä ei kuitenkaan myönnetty. Tutkimukseen osallistujille tiedotettiin tutkimuksen sisällöstä, 

jaettiin tietosuojailmoitus sekä valmistautumisohjeet mittauksiin, ja heiltä pyydettiin kirjallinen 

suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Lisäksi tutkittaville tiedotettiin tutkimusaineiston 

käyttötarkoituksesta. Tutkimukseen osallistumisen myötä tutkittavat saivat monipuolista tietoa 

terveydestään. Mittausmenetelmät olivat kivuttomia eikä niiden ole havaittu tuottavan haittaa 

tutkittaville. Lisäksi tutkittavien vasta-aiheet liikuntaharjoittelun aloittamiselle kartoitettiin. 

Tutkittavilla oli tutkimuksen aikana oikeus kieltäytyä osallistumasta tutkimukseen ja keskeyt-

tää osallistuminen missä vaiheessa tahansa ilman seuraamuksia.  

 

Tutkimusaineistoa säilytettiin ja käsiteltiin 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 käyttäen, jotta 

tutkimus voidaan tarvittaessa toistaa. Tutkielmaan käytetty aineisto hävitetään tutkielman val-

mistuttua tutkielman tekijältä.  

 

6.4 Tilastomenetelmät 

 

Kvantitatiivinen tutkimusaineisto analysoitiin käyttäen IBM SPSS Statistics ohjelman 28. ver-

siota. Tutkimusaineiston normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin ohjelman avulla. Tutkimusai-

neiston muuttujien normaalijakautuneisuudessa oli havaittavissa vinoutta. Lisäksi tutkimusai-

neisto oli pieni, joten tutkimusaineiston analysointiin käytettiin nonparametrisiätestejä.  

 

Tutkimuksessa verrattiin mielenterveys- ja päihdekuntoutujia omaishoitajiin kahdessa eri aika-

pisteessä: alkutilanteessa ja kolmen kuukauden kuluttua loppumittauksissa. Lisäksi verrattiin 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ja omaishoitajien ryhmien sisäisiä eroja alku- ja loppu-

mittauksen välillä. Ryhmien sisäisiä eroja alku- ja loppumittauksen välillä analysoitiin Wil-

coxonin testillä. Ryhmien välisiä eroja alkutilanteessa ja lopputilanteessa analysoitiin Mann-

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

 

Tutkimukseen osallistui 18 henkilöä mittauksiin ja 19 kyselyihin. Mielenterveys- ja päihdekun-

toutujien ryhmässä tutkittavat olivat keskimäärin vaikeasti lihavia (BMI>35) kun taas omais-

hoitajien ryhmässä olevat olivat keskimäärin ylipainoisia (BMI>25) (Taulukko 2). Molemmissa 

ryhmissä systolinen verenpaine oli keskimäärin lievästi koholla (140–159 mmHg) ja diastoli-

nen verenpaine oli keskimäärin normaalilla tasolla (alle 85 mmHg). Rasvaprosentti oli hieman 

normaalia korkeampi molemmissa ryhmissä.  

 

TAULUKKO 2. Kuvailevaa tietoa tutkimusjoukosta lähtötilanteesta 

 Mielenterveys- ja päih-

dekuntoutujat 

Omaishoitajat  

Muuttuja Keskiarvo ± SD Keskiarvo ± SD P-arvo 

N 9 9  

Nainen/mies 7/2 8/1  

Ikä 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 28,7±5,1  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 (%) 37,9±5,1 37,1±9,6 0,950 

BMI=kehon massa indeksi. SBP= systolinen verenpaine. DBP= diastolinen verenpaine. 

*tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä (p<0.05). 

 

Kehonpainossa (Mann-Whitney U testisuure=14,000, eksakti p=0,018, n2=0,304) ja BMI:ssä 

(Mann-Whitney U=17,000, eksakti p=0,037, n2=0,239) oli tilastollisesti merkitsevä ero lähtö-

tilanteessa ryhmien välillä. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien kehon painon arvot olivat tyy-

pillisesti suurempia (järjestysten keskiarvo 12,4) kuin omaishoitajien kehon painon arvot (jär-

jestysten keskiarvo 6,6).  Lisäksi myös mielenterveys- ja päihdekuntoutujien BMI:n arvot olivat 

tyypillisesti suurempia (järjestysten keskiarvo 12,1) kuin omaishoitajien BMI:n arvot (järjes-

tysten keskiarvo 6,9). Systolisen verenpaineessa (Mann-Whitney U testisuure=35,000, eksakti 

p=0,944, n2=0,013, diastolisessa verenpaineessa (Mann-Whitney U testisuure=30,000, eksakti 

p=0,586, n2=0,048) ja rasvaprosentissa (Mann-Whitney U testisuure=39,500, eksakti p=0,950, 

n2=0,042) ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alkutilanteessa ryhmien välillä.  
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TAULUKKO 3. Kuvailevaa tietoa lähtötilanteesta kyselytutkimuksiin osallistuneilta. 

 Mielenterveys- ja päih-

dekuntoutujat 

Omaishoitajat  

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 3,3±0,9 0,026* 

MPA= keskitehoiseen aktiivisuuteen käytetty aika. MVPA= keski-kovatehoiseen aktiivisuu-

teen käytetty aika. SIT=istumiseen käytetty aika. *Tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä 

(<0,05). 

 

Alkumittausten välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero istumiseen käytetyn ajan keskiarvossa 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ja omaishoitajien välillä (Mann-Whitney U testi-

suure=53,000, eksakti p=0,026 n=16 2=0,003). Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien istumi-

seen käytetyn ajan arvot olivat tyypillisesti suurempia (järjestysten keskiarvo 11,1) kuin omais-

hoitajien istumiseen käytetyn ajan arvot (järjestysten keskiarvo 5,9). Mielenterveys- ja päihde-

kuntoutujat istuivat keskimäärin yhden tunnin ja 37 minuuttia enemmän kuin omaishoitajat. 

Alkumittausten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa MPA:n keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=40,500, eksakti p=0,690 n=17 2=0,011), MVPA:n keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=41,500, eksakti p=0,622, n=17 2=0) ja RAND36 keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=27,000, eksakti p=0,156 n=19 2=0) mielenterveyskuntoutujien ja 

omaishoitajaryhmän välillä.  

 

7.1 Muutokset painossa ja rasvaprosentissa 

 

Kehon painossa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alku- ja loppumittauksen välillä omais-

hoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,000, eksakti p = 1,000, n= 9, 2=0) eikä mielenterveys- 

ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,622, eksakti p = 0,141, n= 9, 2=0,292). 

Omaishoitajien kehon paino pysyi samana, kun taas mielenterveys- ja päihdekuntoutujien pai-

non keskiarvo laski 1,4 kilogrammaa (Taulukko 4). Lisäksi 2/9 omaishoitajalla kehon paino 

laski ja 4/9 omaishoitajalla paino pysyi samana. Puolestaan 7/9 mielenterveys- ja 
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päihdekuntoutujilla kehon paino laski (Liite 1). Loppumittausten välillä oli tilastollisesti mer-

kitsevä ero mielenterveyskuntoutujien ja omaishoitajaryhmän välillä (Mann-Whitney U testi-

suure=13,500, eksakti p=0,015, n2=0,316).  

 

TAULUKKO 4. Muutokset kehon painossa. 

   Paino (kg) 

Ryhmä N Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani 

Mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujat 

9 

 

Alkumittaus 103,8* 41,3 93,0 

Loppumittaus 102,4* 39,7 91,0 

Omaishoitajat 9 

 

Alkumittaus 75,2 12,8 72,0 

Loppumittaus 75,2 12,7 72,0 

 *Tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä <0,05 

 

 

KUVA 2. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos kehon painossa alku- ja loppumittauk-

sen välissä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta kehon painossa alku- ja loppumit-

tauksen välillä.  

 

Rasvaprosentti ei muuttunut tilastollisesti merkitsevästi intervention seurauksena alkumittauk-

sen ja loppumittauksen välillä mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure 

= 0,000, eksakti p = 1,000, n= 9, 2=0) eikä omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure =-0,844 



 

31 

 

eksakti p =0,453, n= 9, 2=0,079). Omaishoitajien rasvaprosentin keskiarvo laski keskimäärin 

0,4 prosenttia kun taas mielenterveys- ja päihdekuntoutujien rasvaprosentin keskiarvossa ei ol-

lut muutosta (Taulukko 5).  Lisäksi 5/9 omaishoitajalla ja 4/9 mielenterveys- ja päihdekuntou-

tujalla laski rasvaprosentti (Liite 2). Loppumittausten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää 

eroa rasvaprosentissa mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ja omaishoitajaryhmän välillä 

(Mann-Whitney U testisuure=40,500, eksakti p=1,000, n2=0). 

 

TAULUKKO 5.  Rasvaprosentin keskiarvot alkutilanteessa ja kolmen kuukauden intervention 

jälkeen. 

   Rasvaprosentti (%) 

Ryhmä N Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani 

Mielenterveys ja 

päihdekuntoutujat 

9 Alkumittaus 37,9 5,1 38,5 

Loppumittaus 37,9 4,9 37,5 

Omaishoitajat 9 Alkumittaus 37,1 9,4 40,6 

Loppumittaus 36,7 9,0 39,0 

 

 

 

KUVA 3. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos rasvaprosentissa alku- ja loppumittauk-

sen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta rasvaprosentissa alku- ja loppumit-

tauksen välillä.  
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7.2 Muutokset verenpaineessa 

 

Systolisessa verenpaineessa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alku- ja loppumittauksen 

välillä omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,779 eksakti p = 0,82, n= 9, 2=0,352) 

eikä mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,000 eksakti p = 1,00, 

n= 8, 2=0). Omaishoitajien systolinen verenpaine laski keskimäärin 10,5 mmHg kun taas mie-

lenterveys- ja päihdekuntoutujien nousi 1,1 mmHg (Taulukko 6). Systolinen verenpaine laski 

7/9 omaishoitajalla ja 3/8 mielenterveys- ja päihdekuntoutujalla (Liite 3). Loppumittausten vä-

lillä ei ollut tilastollisesti merkitsevä eroa systolisessa verenpaineessa mielenterveyskuntoutu-

jien ja omaishoitajaryhmän välillä (Mann-Whitney U testisuure=28,000, eksakti p=0,466, 

n2=0,035). 

 

TAULUKKO 6. Muutos systolisessa verenpaineessa. 

   Systolinen verenpaine (mmHg) 

Ryhmä N Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani 

Mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujat 

8 Alkumittaus 141,0 21,8 139,0 

 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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KUVA 4. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos systolisessa verenpaineessa alku- ja 

loppumittauksen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta systolisessa verenpai-

neessa alku- ja loppumittauksen välillä.  

 

Diastolisessa verenpaineessa oli tilastollisesti merkitsevä ero alku- ja loppumittauksen välillä 

omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -2,201, eksakti p = 0,027, n= 9,  2=0.538). Mie-

lenterveys- ja päihdekuntoutujilla ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa diastolisessa verenpai-

neessa alku- ja loppumittauksen välillä (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,051, eksakti p = 0,336, 

n= 8, 2=0,138). Omaishoitajien diastolinen verenpaine laski 7,4 mmHg ja mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujien 3,3 mmHg (Taulukko 7). Diastolinen verenpaine laski 8/9 omaishoitajista 

ja 5/8 mielenterveys- ja päihdekuntoutujista (Liite 4). Loppumittausten välillä ei ollut tilastol-

lisesti merkitsevää eroa diastolisessa verenpaineessa mielenterveyskuntoutujien ja omaishoita-

jien välillä (Mann-Whitney U testisuure=28,500, eksakti p=0,494, n=18, n2=0,031). 

 

TAULUKKO 7. Keskiarvo erot diastolisessa verenpaineessa. 

  Diastolinen verenpaine (mmHg) 

Ryhmä Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani 

Mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujat 

(n=8) 

Alkumittaus 84,9 15,0 81,5 

Loppumittaus 81,6 18,2 75,0 

Omaishoitajat 

(n=9) 

Alkumittaus 80,2 11,7 78,0 

Loppumittaus 72,8 10,1 79,0 
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KUVA 5. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos diastolisessa verenpaineessa alku- ja 

loppumittauksen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta diastolisessa veren-

paineessa alku- ja loppumittauksen välillä. 

 

7.3 Muutokset elämänlaadussa 

 

Elämänlaatua tarkasteltiin RAND36 mittarin keskiarvolla. Ero RAND36 keskiarvossa alkumit-

tauksen ja loppumittauksen välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa omaishoitajilla (Wil-

coxon, Std. testisuure = -0,770, eksakti p = 0496, n= 9, 2=0.031) eikä mielenterveys- ja päih-

dekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 0,971, eksakti p = 0,337, n= 10, 2=0,05). Omais-

hoitajien RAND36 keskiarvo laski 1,2 ja mielenterveys- ja päihdekuntoutujien RAND36 kes-

kiarvo nousi 3,9 (Taulukko 8).  Elämänlaatu parani 5/9 omaishoitajalla ja 7/10 mielenterveys- 

ja päihdekuntoutujalla (Liite 5). Loppumittausten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa 

RAND36 keskiarvossa mielenterveyskuntoutujien ja omaishoitajaryhmän välillä (Mann-Whit-

ney U testisuure=30,000, eksakti p=0,243, n=19 2=0,079). 
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TAULUKKO 8. Elämänlaadun mittaukset RAND36 keskiarvo. 

   RAND36 keskiarvo 

Ryhmä N Aika Keskiarvo Keskihajonta Mediaani 

Mielenterveys- 

ja päihdekun-

toutujat  

9 Alkumittaus 66,5 23,2 71,4 

 Loppumit-

taus 

70,4 16,8 70,4 

Omaishoitajat 10 Alkumittaus 80,0 12,8 81,7 

 Loppumit-

taus 

78,8 15,6 82,0 

 

 

 

KUVA 6. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos RAND36 keskiarvossa alku- ja loppu-

mittauksen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muutosta RAND36 keskiarvossa alku- 

ja loppumittauksen välillä. 

 

7.4 Fyysinen aktiivisuus 

 

MPA:ssa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alkumittauksen ja loppumittauksen välillä 

omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,981 eksakti p =0,367, n= 8, 2 =0,12) eikä mie-

lenterveys- ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,889, eksakti p = 0,426, n= 9, 

2=0,088). Omaishoitajien MPA lisääntyi 9,75 minuuttia päivässä, kun taas mielenterveys- ja 
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päihdekuntoutujien MPA lisääntyi 13,8 minuuttia päivässä (Taulukko 9). Lisäksi 5/8 omaishoi-

tajalla ja 6/9 mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla lisääntyi MPA (Liite 6).  

 

TAULUKKO 9. Muutokset fyysisessä aktiivisuudessa. 

Ryhmä Muuttuja N Alkumittaus 

keskiarvo ± SD 

Loppumittaus 

keskiarvo ± SD 

Mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujat 

MPA (min/pv) 9 82,9±60,1 96,7±88,4 

MVPA (min/pv) 9 112,4 ±81,2 126,2±119,1 

SIT (h/pv) 8 4,9 ±1,5 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 käytetty aika. MVPA= keski-kovatehoiseen aktiivisuu-

teen käytetty aika. SIT=istumiseen käytetty aika. 

 

 

KUVA 7. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos keskitehoiseen aktiivisuuteen käytetyn 

ajan keskiarvossa alku- ja loppumittauksen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan muu-

tosta keskitehoiseen aktiivisuuteen käytetyssä ajassa alku- ja loppumittauksen välillä. 

 

MVPA:ssa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alku- ja loppumittauksen välillä omaishoita-

jilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -1,120 eksakti p =0,313, n= 8, 2 =0,157) eikä mielenterveys- 
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ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,533, eksakti p = 0,625, n= 9, 2= 0,032). 

Omaishoitajien MVPA lisääntyi 30,5 minuuttia päivässä, kun taas mielenterveys- ja päihde-

kuntoutujien lisääntyi 13,8 minuuttia päivässä (Taulukko 9).  Lisäksi 5/8 omaishoitajalla ja 6/9 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla lisääntyi MVPA (Liite 7).  

 

 

KUVA 8. Mielenterveys- ja päihdekuntoutujien muutos keski-kovatehoiseen liikuntaan käyte-

tyn ajan keskiarvossa alku- ja loppumittauksen välillä. Yksi viiva kuvastaa yhden tutkittavan 

muutosta keski-kovatehoiseen liikuntaan käytetyssä ajassa alku- ja loppumittauksen välillä. 

 

Istumiseen käytetyssä ajassa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa alkumittauksen ja loppu-

mittauksen välillä omaishoitajilla (Wilcoxon, Std. testisuure = 1,761, eksakti p =0,125, n= 8, 

2 =0,388) eikä mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla (Wilcoxon, Std. testisuure = -0,276, ek-

sakti p = 1,00, n=8, 2 =0,196). Omaishoitajien istuminen lisääntyi 75 minuuttia päivässä, kun 

taas mielenterveys- ja päihdekuntoutujien vähentyi 8 minuuttia päivässä (Taulukko 9). Vain 1/8 

omaishoitajasta onnistui vähentämään istumista. Puolestaan mielenterveys- ja päihdekuntoutu-

jilla 3/8 vähensi istumiseen käytettyä aikaa (Liite 8).  

 

Loppumittausten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa istumisen keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=38,000, eksakti p=0,592, n=16 2=0,025), MPA keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=32,000, eksakti p=0,723, n=17 2=0,009) ja MVPA keskiarvossa (Mann-

Whitney U testisuure=30,000, eksakti p=0,604, n=17 2=0,02) mielenterveys- ja päihdekun-

toutujien ja omaishoitajien välillä (Taulukko 9). 
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8 POHDINTA 

 

Tämän tutkielman tarkoituksena oli tarkastella, voidaanko elintapaneuvonta- ja voimaharjoit-

teluinterventiolla vaikuttaa mielenterveys- ja päihdekuntoutujien kehon painoon ja rasvapro-

senttiin, verenpaineeseen, elämänlaatuun sekä fyysiseen aktiivisuuteen. Tutkielman tulokset 

osoittivat, että interventiolla ei ollut tilastollisesti merkitseviä vaikutuksia näihin muuttujiin 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla. Muutoksia oli kuitenkin havaittavissa yksilötasolla. 

Omaishoitajien diastolinen verenpaine kuitenkin laski tilastollisesti merkitsevästi.  

 

8.1 Tulosten pohdinta 

 

Kehonpaino ja BMI oli korkeampi alkumittauksessa mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla kuin 

omaishoitajilla. Interventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta kehon painoon kum-

mankaan ryhmän sisällä. Aiemmat tutkimukset, joissa kehon painoa on pudotettu ovat olleet 

kestoltaan pidempiä. Painon nousu on tyypillistä mielenterveys- ja päihdekuntoutujille (Rajan 

& Menon 2017). Tässä 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). Myöskään tässä tutkimuksessa elintapa-

neuvonta ja viikoittainen voimaharjoittelu ei ollut riittävää painon pudotukseen mielenterveys- 

ja päihdekuntoutujilla eikä omaishoitajilla. Interventio ei myöskään lisännyt päivittäistä fyy-

sistä aktiivisuutta, joka olisi voinut lisätä myös energiankulutusta.  

 

Tutkimusten mukaan ruokavalion avulla saavutettavalla energiavajeella on johdonmukaisempi 

vaikutus painon pudotukseen verrattuna pelkkään liikuntaharjoitteluun (Swift ym. 2014). Tär-

kein painon laskuun vaikuttava tekijä on ruokavalion avulla saavutettava energiavaje (Ramage 

ym. 2013). Tutkimuksissa, joissa painoa on saatu pudotettua merkittävästi, on tutkittavien ener-

gian saanti ollut 1200–1500 kilokaloria. Liikuntaharjoittelun on kuitenkin todettu edistävän pai-

non pudotusta ruokavalion avulla saavutetun energiavajeen lisäksi (Ramage ym. 2013). Aiem-

missa tutkimuksissa, joissa interventioon on sisältynyt ruokailutottumusten seurantaan, kuten 

ravitsemusohjeiden noudattaminen tai ruokapäiviäkirjan pito, on onnistuttu laskemaan kehon 

painoa (Green ym. 2015; Walburg ym. 2023; Zhang ym 2023). Näin ollen tarkemmasta ruoka-

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

sissa. Energiavaje ei välttämättä ole ollut tässä tutkimuksessa riittävää painon pudottamiseksi.  

 

Rasvaprosentti ei muuttunut mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla eikä omaishoitajilla inter-

vention seurauksena. Noin puolet mielenterveys- ja päihdekuntoutujista sekä omaishoitajista 

kuitenkin onnistuivat laskemaan rasvaprosenttia. Rasvaprosentin on todettu olevan yhteydessä 

BMI:iin (Jeong ym. 2023). Näin ollen myöskään rasvaprosentti ei välttämättä muutu ilman 

muutoksia kehon painossa. Muutokset kehonkoostumuksessa ovat kuitenkin mahdollisia ilman 

kehon painon muutosta (UKK-instituutti 2023). Voimaharjoittelun avulla voidaan lisätä lihas-

massaa ja vähentää rasvakudosta samanaikaisesti. Kerran viikossa tapahtuva voimaharjoittelu 

kestovoiman harjoitusalueella ei kuitenkaan välttämättä ole riittävän kuormittavaa huomatta-

viin muutoksiin lihasmassassa, sillä voimaharjoittelua suositellaan tehtävän 2–3 kertaa viikossa 

(WHO 2020). Lisäksi suurempien kuormien on osoitettu kasvattavan lihasmassaa tehokkaam-

min (Lopez ym. 2021).  Poikkeuksena aloittelijat, jotka voivat kasvattaa lihasmassaa myös ke-

vyemmillä kuormilla suorittamalla harjoitteet uupumukseen asti (Lopez ym. 2021). Lisäksi 12 

viikkoa ei välttämättä ole riittävän pitkä aika muutoksiin rasvaprosentissa. Toisaalta Dolezalin 

ym. kahdeksan viikkoa kestävä interventio, joka sisälsi kolmesti viikossa voimaharjoittelua ja 

aerobista harjoittelua, johti tilastollisesti merkitsevään kehon painon sekä rasvaprosentin las-

kuun. Rasvaprosentin kannalta yhdistelmäharjoittelu, joka pitää sisällään aerobista- ja voima-

harjoittelua, saattaisi olla tehokkaampaa (O’Donoghue ym. 2021). Voimaharjoittelu on kuiten-

kin tärkeää lihasmassan kasvuun ja ylläpitämiseksi.  

 

Systolisessa verenpaineessa ei tapahtunut tilastollisesti merkitseviä muutoksia mielenterveys- 

ja päihdekuntoutujilla eikä omaishoitajilla. Omaishoitajat, jotka osallistuivat voimaharjoitte-

luun, onnistuivat kuitenkin laskemaan diastolista verenpainetta tilastollisesti merkitsevästi. 

Myös mielenterveys- ja päihdekuntoutujien diastolinen verenpaine laski, mutta tulos ei ollut 

tilastollisesti merkitsevä. Lähtötilanteessa molemmilla ryhmillä diastolinen verenpaine oli kui-

tenkin jo normaalin verenpaineen viitearvoissa, mikä voi vaikuttaa siihen, että verenpaine ei 

laskenut edelleen. Tämä tutkimus osoitti, että voimaharjoittelu saattaa olla hyödyllistä veren-

paineen laskussa tavallisella väestöllä. Vaikutus voi kutienkin olla pienempi mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujilla. Mielenterveysongelmista syntyvän kroonisen stressin on todettu aktivoi-

van sympaattista hermostoa ja näin ollen nostavan verenpainetta ja riskiä sydän- ja verenkier-

toelimistön sairauksille (Hering ym. 2015). Lisäksi osa mielenterveysongelmiin käytettävistä 

lääkkeistä voivat nostaa verenpainetta epäsuorasti tai suorasti (Hering ym. 2015). 
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Mielenterveyshäiriöihin liittyy usein myös matala-asteisen tulehdus, jonka on havaittu lisäävän 

riskiä sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksille (Osimo ym. 2019). 

 

Lisäksi ylipainoisilla painon pudotuksen on todettu edistävän verenpaineen laskua (Ramage 

ym. 2013). Ruokavaliolla on myös vaikutus verenpaineen laskuun (Ndanuko ym. 2016). Kor-

kea vihannesten, hedelmien, täysviljatuotteiden, palkokasvien, siementen, pähkinöiden, kalan 

ja maitotuotteiden käyttö on havaittu laskevan verenpainetta. Lisäksi vähäinen makeisten, al-

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

 

Tulokset olivat yhtenäisiä aiempien tutkimusten kanssa, joissa suurin osa tutkimuksista ei on-

nistunut laskemaan elintapa- ja voimaharjoitteluintervention seurauksena mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujien verenpainetta (Blomqvist ym. 2019; Green ym. 2015; Juel ym. 2016; Smith 

ym. 2007; Walburg ym. 2023; Whybird ym. 2020; Wärdig ym. 2016). Edwards ym. (2023) 

meta-analyysissä osoitettiin, että isometrinenharjoittelu sekä aerobisen- ja voimaharjoittelun 

yhdistäminen olivat tehokkaimpia harjoittelumuotoja verenpaineen laskussa. Diastolisen veran-

paineen laskussa isometrinen ja dynaaminen voimaharjoittelu ovat olleet tehokkaimpia liikun-

tamuotoja. Lisäksi verenpaineen lasku on ollut suurempaa niillä, joilla on ollut verenpaine ko-

holla (Edwards 2023). Tämän tutkielman voimaharjoitteluinterventio keskittyi enemmän dy-

naamiseen voimaharjoitteluun, mutta verenpaineen laskun kannalta isometrisistä harjoitteista 

sekä aerobisen harjoittelusta voisi olla hyötyä. 

 

Joillakin tutkittavilla mielenterveys- ja päihdekuntoutujien ryhmästä systolinen verenpaine 

nousi huomattavasti. Verenpaineen mittaamiseen voi vaikuttaa useat tekijät, minkä takia mit-

taus ei välttämättä aina anna todellista kuvaa verenpaineesta (Pelttari 2023). Verenpaineen tila-

päinen vaihtelu on normaalia ja verenpainetta voi hetkellisesti nostaa monet tekijät. Esimerkiksi 

jännitys ja liikkuminen voivat nostaa arvoja. Todellisemman arvion voi saada mitattaessa ve-

renpaineen säännöllisesti kotona. Todellisen verenpainetason selvittämiseksi suositellaan mit-

tausta vähintään neljänä peräkkäisenä päivänä aamulla ja illalla (Pelttari 2023).  

 

Elämänlaadussa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien sisällä eikä ryhmien välillä 

alku- ja loppumittauksessa. Elämänlaatu oli kohtalainen mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla 

alkumittauksessa. Myös aiemmissa tutkimuksissa elämänlaatu on ollut keskiverto tai keskiver-

toa heikompi. Tässä tutkimuksessa ne, joilla oli lähtötilanteessa heikoimmat RAND36 keskiar-

vot onnistuivat parantamaan huomattavasti arvoja. Puolestaan henkilöillä, joilla arvot olivat 
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lähtötilanteessa korkeat, muutokset olivat pieniä. Suurempi muutos elämänlaadussa voi viedä 

aikaa eikä välttämättä ole saavutettavissa näin lyhyellä interventiolla. Mielenterveyshäiriö po-

tilaiden omia arvioita elämänlaadustaan voidaan pitää useimmiten luotettavina (Saarni & Pirk-

kola 2010). Ääritapauksissa on kuitenkin mahdollista, ettei potilaan omaa arviota katsota päte-

väksi.  

 

Aallon ym. (1999) Suomalaisessa väestötutkimuksessa laskettiin suomalaiset väestöarvot 

RAND36 mittarille. Tutkimukseen otettiin mukaan 18–79-vuotiaita suomalaisia henkilöitä.  

Kyseisen tutkimuksen perusteella laskettu RAND36 keskiarvo oli 74,5. Puolestaan tässä tutki-

muksessa mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla RAND36 keskiarvo jäi vain hieman alle Aallon 

ym. (1999) tutkimuksen keskiarvon. Tässä tutkimuksessa omaishoitajien elämänlaatu oli ennen 

ja jälkeen intervention hieman yli väestöarvon. Näin ollen mielenterveys- ja päihdekuntoutujien 

elämänlaatu parantui intervention aikana lähes tavallisen väestön tasolle. Aallon ym. (1999) 

tutkimus osoitti myös, että pitkäaikaissairaudet olivat hyvin selvästi yhteydessä hyvinvointiin 

RAND36 asteikolla mitattuna ja sairauksien koettu haitta heijastui mittarin keskiarvoihin. 

Aiemmat tutkimukset elintapa- ja liikuntainterventioiden vaikutuksista elämänlaatuun ovat 

käyttäneet eri elämänlaadun mittaria kuin tässä tutkimuksessa, joten tutkimustuloksia ei voida 

suoraan verrata toisiinsa, sillä mittareissa on eroavaisuuksia. Useimmat terveyteen liittyvän elä-

mänlaadun mittareista ovat yleisiä mittareita, eikä mittaria oli kohdistettu suoraan mielenter-

veysongelmista kärsiviin. Sairausspesifiset mittarit voivat olla herkempiä.  

 

Fyysisessä aktiivisuudessa ei ollut tilastollisesti merkitseviä muutoksia. Omaishoitajat istuivat 

alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevästi vähemmän kuin mielenterveys- ja päihdekuntoutu-

jat, mutta intervention jälkeen ero ryhmien välillä ei ollut enää tilastollisesti merkitsevä. Omais-

hoitajien istumiseen käytetyn ajan nousu tunnilla voisi mahdollisesti johtua myös istumiseen 

käytetyn ajan virheellisestä arvioinnista alku- tai loppumittauksessa. Mielenterveys- ja päihde-

kuntoutujilla sekä omaishoitajilla lisääntyi hieman MPA ja MVPA, vaikka muutokset eivät ol-

leet tilastollisesti merkitseviä. Elintapaneuvonnasta on saattanut olla hyötyä siten, että mielen-

terveys- ja päihdekuntoutujien istumiseen käytetty aika ei ole lisääntynyt ja fyysiseen aktiivi-

suuteen käytetty aika on hieman kasvanut. Samanlaisia muutoksia havaittiin kuitenkin myös 

omaishoitajilla, jotka eivät osallistuneet elintapaneuvontaan. Myös pelkästään voimaharjoitte-

luinterventio on voinut parantaa osallistujien motivaatiota, valmiuksia ja halukkuutta liikkua 

myös omatoimisesti. Pienetkin muutokset fyysisessä aktiivisuudessa ovat tärkeitä, sillä jo pie-

nillä lisäyksillä on hyödyllisiä vaikutuksia terveydelle (WHO 2020). 
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Aiemmissa tutkimuksissa elintapa- ja liikuntainterventioiden avulla on saatu lisättyä fyysistä 

aktiivisuutta (Blomqvist ym. 2019; Fernández Guijarro ym. 2019; Smith ym. 2007). Tässä tut-

kimuksessa liikunta-aktiivisuus ja istumiseen käytetty aika oli mitattu itseraportointi menetel-

min. IPAQ kysely kohdistuu edeltävän 7 päivän fyysiseen aktiivisuuteen, jonka takia se ei vält-

tämättä anna todellista kuvaa fyysisen aktiivisuuden tasosta. Itseraportointi menetelmissä on 

myös mahdollisuus yliraportointiin ja unohtamiseen. Fyysiseen aktiivisuuteen käytetyn ajan ar-

vioiminen voidaan kokea haastavaksi, sillä päivittäinen fyysinen aktiivisuus koostuu muustakin 

kuin vain liikuntaharjoitteluun käytetystä ajasta. IPAQ kyselyllä on todettu olevan hyvä relia-

biliteetti, mutta sen validiteetti on kohtalainen (Sember ym. 2020). Aiemmissa tutkimuksissa 

on todettu, että IPAQ kyselyllä on taipumus yliraportoida fyysistä aktiivisuutta verrattuna ob-

jektiivisiin laitteisiin (Lee ym. 2011). Kiihtyvyysmittarit voisivat antaa todellisemman kuvan 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujien fyysisestä aktiivisuudesta. Toisaalta datan kerääminen 

mittareiden avulla voi olla työläämpää ja kalliimpaa.  

 

Elintapaneuvonta pyrki myös parantamaan unettomuuden lääkkeetöntä hoitoa. Unta ei kuiten-

kaan tässä tutkimuksessa mitattu, joten elintapaneuvonnan vaikutuksia uneen ei suoraan voida 

arvioida. Myös unella on vaikutuksia kehon painoon, rasvaprosenttiin ja verenpaineeseen 

(Kasawaki ym. 2023; Lo ym. 2018). Unen puute vaikuttaa kylläisyyden ja nälän tunnetta sää-

televiin hormoneihin sekä vähentää fyysistä aktiivisuutta, mitkä vaikuttavat negatiivisesti pai-

non hallintaan (Kawasaki ym. 2023). Univajeen on todettu nostavan myös verenpainetta (Lo 

ym. 2018). Unen laadun parantuminen voi puolestaan lisätä energiaa ja motivaatiota liikkumi-

seen sekä parantaa elämänlaatua (Lee ym. 2021).  

 

8.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet 

 

Aiheesta tarvitaan lisää pidempi kestoisia tutkimuksia, sillä kolme kuukautta ei ole välttämättä 

riittävän pitkä aika optimaalisille muutoksille. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, että pi-

dempi kestoisilla tutkimuksilla on saatu aikaan muutoksia tutkielman muuttujissa. Olisi syytä 

tarkastella myös millaisia vaikutuksia elintapaneuvonnalla on elintapoihin kuten ravitsemuk-

seen ja uneen. Elintapaneuvonnan sisältö vaihteli tutkittavien välillä, joten ei voida tehdä suoria 

johtopäätöksiä elintapaneuvonnan vaikutuksista. Intervention kesto oli kuitenkin vain kolme 

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

pamuutoksen vaikutukset olisivat havaittavissa.  

 

Tutkimusasetelmassa verrattiin mielenterveys- ja päihdekuntoutujia omaishoitajiin. Satunnais-

tetussa kontrolloidussa tutkimusasetelmassa, johon osallistuisi ainoastaan mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujia saataisiin yleistettävimpiä tutkimustuloksia. Toisaalta, koska tutkimus-

joukko oli pieni, vielä kahteen eri ryhmään satunnaistaminen ei olisi ollut järkevää. Pienet ja 

epätasaiset ryhmät ovat olleet metodologisia ongelmia myös aiemmissa tutkimuksissa.  Lisäksi 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujiin kohdistuneissa tutkimuksissa ongelmana voi olla sitoutu-

mattomuus interventioon. Suuri poisputoajien määrä on johtanut pieniin otoskokoihin.  

 

Voimaharjoittelua suositellaan vähintään kahdesti viikossa, jonka takia useammasta harjoitus-

kerrasta viikossa voisi olla hyötyä (WHO 2020). Toisaalta mielenterveys- ja päihdekuntoutu-

jilla voi olla vaikeuksia motivaation ylläpitämisen ja kiinnostuksen kanssa (Firth ym. 2016). 

Useampi harjoituskerta voisi huonontaa harjoitteluun sitoutumista. Aiemmissa tutkimuksissa 

on osoitettu, että tutkittavien osallistumisaste interventioon vaikuttaa intervention tuloksiin. 

Esimerkiksi suurempi osallistumisaste on johtanut suurempaan painonpudotukseen. Tässä tut-

kimuksessa elintapa- ja voimaharjoitteluinterventioon sitoutuminen oli hyvää. Mielenterveys- 

ja päihdekuntoutujilla oli kuitenkin suurempi osallistumisaste voimaharjoitteluun (10 kertaa) 

kuin omaishoitajilla (7 kertaa). Tulokset olisivat kuitenkin voineet poiketa, jos osallistumisaste 

olisi ollut sama ryhmien välillä. Yleisesti mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla saattaa olla vai-

keuksia sitoutua interventioon ja tulisi löytää keinoja, joilla ylläpitää motivaatiota elintapamuu-

tokseen. Mielenterveyshäiriön vakavauus voi vaikuttaa elintapamuutoksen toteutumiseen, sillä 

mielenterveyshäiriöihin voi liittyä esimerkiksi kiinnostuksen puute, vaikeus huolehtia itsestään 

ja toisaalta myös sosiaalisten tilanteiden pelkoa (Ahdistuneisuushäiriö: Käypä hoito -suositus 

2019; Firth ym. 2016; Penninx ym. 2013). Olisi hyödyllistä tarkastella myös osallistumisasteen 

vaikutusta muutoksiin muuttujissa. Useissa tutkimuksissa hoidosta pois putoaminen on johtanut 

myös pois putoamiseen tutkimuksista.  

 

Vaikka tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä, elämänlaadun parantuminen tavallisen 

väestön tasolle on jo hyvä saavutus, sillä mielenterveys- ja päihdekuntoutujilla on todettu ole-

van heikentynyt elämänlaatu. Lisäksi interventio lisäsi hieman fyysistä aktiivisuutta, joka voi 

tuottaa jo hyötyjä mielenterveys- ja päihdekuntoutujien terveydelle. Tuloksiin tulee kuitenkin 

suhtautua varauksella, sillä aineisto oli pieni eikä näin ollen ole suoraan yleistettävissä muihin 
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väestöihin. Lisäksi suurin osa osallistujista olivat naisia, joten tulokset voivat mahdollisesti poi-

keta, jos sukupuolijakauma olisi ollut tasainen.  

 

8.3 Johtopäätökset 

 

Elintapaneuvonnalla ja voimaharjoitteluinterventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaiku-

tusta kehon painoon, rasvaprosenttiin, verenpaineeseen eikä elämänlaatuun mielenterveys- ja 

päihdekuntoutujilla. Elintapaneuvonta- ja voimaharjoitteluinterventio ei myöskään lisännyt 

mielenterveys- ja päihdekuntoutujien fyysistä aktiivisuutta. Yksilötasolla muutoksia kuitenkin 

oli havaittavissa, mikä voi viitata siihen, että pidemmällä aikavälillä muutokset voisivat olla 

mahdollisia. Aerobisen- ja voimaharjoittelun yhdistämisestä voisi olla lisähyötyä. Lisäksi elin-

tapaneuvonnan vaikutuksia olisi syytä tutkia vielä tarkemmin.  
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LIITTEET 

 

LIITE 1. Muutos kehon painossa ryhmien sisällä alku- ja loppumittauksen välillä. 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestysluku-

jen summa 

Mielenterveys- 

ja päihdekun-

toutujat 

Negatiivinen 7a 4,21 29,50 

Positiivinen 1b 6,50 6,50 

Järjestys tasan 1c   

Yhteensä 9   

Omaishoitajat Negatiivinen 2a 3,75 7,50 

Positiivinen 3b 2,50 7,50 

Järjestys tasan 4c   

Yhteensä 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 sisällä alku- ja loppumittauksen välillä. 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestyslukujen 

summa 

Mielenter-

veys- ja päih-

dekuntoutujat 

Negatiivinen 4a 5,63 22,50 

Positiivinen 5b 4,50 22,50 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 9   

Omaishoitajat Negatiivinen 5a 4,80 24,00 

Positiivinen 3b 4,00 12,00 

Järjestys tasan 1c   

Yhteensä 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 sisällä alku- ja loppumittauksen välillä. 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestyslukujen 

summa 

Mielenter-

veys- ja päih-

dekuntoutujat 

Negatiivinen 3a 4,67 14,00 

Positiivinen 4b 3,50 14,00 

Järjestys tasan 1c   

Yhteensä 8   

Omaishoitajat Negatiivinen 7a 5,36 37,50 

Positiivinen 2b 3,75 7,50 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 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 sisällä alku- ja loppumittauksen välillä. 

 Järjestykset N Järjestysluku-

jen keskiarvo 

Järjestyslukujen summa 

Mielenter-

veys- ja päih-

dekuntoutu-

jat 

Negatiivinen 5a 5,10 25,50 

Positiivinen 3b 3,50 10,50 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 8   

Omaishoita-

jat 

Negatiivinen 8a 5,13 41,00 

Positiivinen 1b 4,00 4,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 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 elämänlaadussa ryhmien sisällä alku- ja loppumittauksen välillä. 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestysluku-

jen summa 

Mielenterveys- 

ja päihdekun-

toutujat 

Negatiivinen 3a 6,00 18,00 

Positiivinen 7b 5,29 37,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 10   

Omaishoitajat Negatiivinen 4a 7,25 29,00 

Positiivinen 5b 3,20 16,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 9   

 

a. RAND36 keskiarvon loppumittaus < RAND36 keskiarvon alkumittaus 

b. RAND36 keskiarvon loppumittaus > RAND36 keskiarvon alkumittaus 

c. RAND36 keskiarvon loppumittaus = RAND36 keskiarvon alkumittaus 

 

LIITE 6. Muutos keskitehoiseen fyysiseen aktiivisuuteen käytetyssä ajassa ryhmien sisällä 

alku- ja loppumittauksen välillä. 

 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestyslukujen 

summa 

Mielenter-

veys- ja 

päihdekun-

toutujat 

Negatiivinen 3a 5,00 15,00 

Positiivinen 6b 5,00 30,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 9   

Omaishoi-

tajat 

Negatiivinen 3a 3,67 11,00 

Positiivinen 5b 5,00 25,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 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 käytetyssä ajassa ryhmien sisällä alku- ja 

loppumittauksen välillä. 

 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestyslukujen 

summa 

Mielenter-

veys- ja 

päihdekun-

toutujat 

Negatiivinen 3a 6,00 18,00 

Positiivinen 6b 4,50 27,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 9   

Omaishoi-

tajat 

Negatiivinen 3a 3,33 10,00 

Positiivinen 5b 5,20 26,00 

Järjestys tasan 0c   

Yhteensä 8   

a. MVPA loppumittaus < MVPA alkumittaus 

b. MVPA loppumittaus > MVPA alkumittaus 

c. MVPA loppumittaus = MVPA alkumittaus 

 

LIITE 8. Muutos istumiseen käytetyssä ajassa ryhmien sisällä alku- ja loppumittauksen vä-

lillä. 

 Järjestykset N Järjestyslukujen 

keskiarvo 

Järjestyslukujen 

summa 

Mielenter-

veys- ja 

päihdekun-

toutujat 

Negatiivinen 3a 2,83 8,50 

Positiivinen 2b 3,25 6,50 

Järjestys tasan 3c   

Yhteensä 8   

Omaishoi-

tajat 

Negatiivinen 1a 1,00 1,00 

Positiivinen 4b 3,50 14,00 

Järjestys tasan 3c   

Yhteensä 8   

a. Istuminen loppumittaus < Istuminen alkumittaus 

b. Istumisen loppumittaus > Istuminen alkumittaus 

c. Istumisen loppumittaus = Istuminen alkumittaus

 


