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Abstract

Kaisa Koponen, Heidi Salin

The mind and body in balance - relaxation and body awareness exercises con-
tributing to successful mental health, 51 pages, 5 appendices

Saimaa University of Applied Sciences, Lappeenranta

Health Care and Social Services, Degree Programme in Physiotherapy
Bachelor’s Thesis 2012

Instructor: Senior Lecturer Sanna Natunen

This qualitative intervention has been conducted in collaboration with the Lap-
peenranta Day Activity Centre Pallo in order to investigate the consequent ef-
fects of relaxation and body awareness exercises to the measured body bal-
ance and subjective state of mood in patients diagnosed with mental illnesses
and undergoing rehabilitation (N=10, 80% female).

It was hypothesised that there might be a relationship between body awareness
exercises and body balance. It was also of interest to investigate whether relax-
ation and body awareness exercises have the ability to improve the perceived
subjective state of mood. The objective measurements of the clients’ body bal-
ance were taken utilising the Good Balance device, which measures dynamic
and static balance. The subjective mood state was measured using the General
Health Questionnaire.

The paired samples t-test analysis shows that the participants’ subjective mood
state was significantly improved during the study, at p<0.05. The results con-
cerning balance measurements were not significant, however. Contrary to the
hypothesis, no relationship between body awareness exercises and body bal-
ance was found (p>0.05). The findings of the study suggest that relaxation and
body awareness exercises might have a positive effect on mood. Future re-
search should further investigate the possible causality of the findings.

Key words: body awareness, body balance, mental health, mental health reha-
bilitation, relaxation



Sisallys

N T T = 3 | (o 1P 6
2 Mielenterveys ja mielenterveyshairiot...........cccooeeveiieiiinieviineeennn 7
2.1 IMASENNUS ... ettt e e e e e e e e e e e et e e e e e e aa e e e e e ena e e e eeenan s 9
2.2 ANAISTUNEISUUSNAITIOL ..o 10
2.3 Kaksisuuntainen mielialah&irio ..o 12
2.4 SKILSOfTENIA. ....cc e 14
3 Psykofyysinen fysioterapia ........ccocoeueieiiiiiiiiiiiieiiieece e 16
3.1 Mielenterveyskuntoutujaryhman ohjaaminen ...........ccccceeeeeiiiieee, 19
3.2 RentoutumMISharjOitteeL ........cceeeeeeieeiiicci e e e e eeaees 20
3.3 Kehonhahmotusharjoitteet. ... 23
1= 1T o = 1 o PP 26
4.1 Staattinen taSapP@IN0..........ccoeiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee e 27
4.2 Dynaaminen taSapP@iN0..........cceevviuuuuuuiiieeeeeeeeeetiiiaseeeeeeeeeeasane e e eeeeeeennn 27
4.3 Kehonhahmotusharjoitteiden vaikutus tasapainoon ..........ccccccvvvveeeeeeennn. 28
4.4 Mielialaladkkeiden vaikutus tasapainoon ...........ccccoeeeeeveevviiiiiiiiieeeeeeeennnns 30
4.5 Masennuksen vaikutus tasapainOON ..........ccceevviiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeeeen 31
5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat ................c.c..ccoounn... 34
6 TutkimusmenetelmMat ............coii i, 34
6.1 TUtkimushenkKilOt ..........coooeeiieiie 34
6.2 TULKIMUSASETEIMA ....cceeeeeieie e e e e eeeees 35
6.3 Tiedonkeruumenetelmat...........ooooeeiieie i, 35
6.3.1 Metitur Good Balance- 1aitteiSto ...........cooovveiiiiiii, 36
6.3.2 Staattisen tasapainon mittaaminen ..............cccceeeiieeeeeeeeiiiiie e, 38
6.3.3 Dynaamisen tasapainon mittaaminen ...........ccccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 38
6.3.4 KYSEIYIOMAKE ......ccooiieiiiiiee e 38
6.4 HarjoIttelUjakS0 .......coooeeeeeeeeeeeeeeeee 39
6.5 AINEISON @NalYSOINTI........uuuiiiee e e e eeeanns 40
B TUIOKSEL. ...t e e 40
6.1 Koettu Mieliala........ccoveeeieiiieie e 41
6.2 Staattinen tasapPaiN0..........cceieeeeiiiiiee e 41
6.3 Dynaaminen tasSapaiN0........ccooeeeeeeeeeeeeeee e 41
7 PONAINTA ...t 42
7.1 KOBNENKIIOL.......cce oo 43
7.2 TutkimusmMeNeteIME L ..........oiie e e e e eeeees 43
T .3 TUIOKSEL ... 45
8 JONtOPAALOKSEL .....ui e 47
= 11 (Y= 48
Liitteet

Liite 1 Esite kurssista

Liite 2 GHQ-12- kyselylomake

Liite 3 Suostumuslomake

Liite 4 Esitietolomake tutkimukseen osallistuville
Liite 5 Intervention harjoituskertojen sisaltd



1 Johdanto

Vuosittain 1,5 % Suomen vaestdsta sairastuu johonkin mielenterveyden hairi-
00n ja joka viides suomalainen karsii jostakin mielenterveyden hairiosta. Mieli-
alahairiot, depressio ja maanis- depressiivisyys ovat kansanterveydellisesti kes-
keinen mielenterveyshairididen ryhma. Huomattava osa vaestosta karsii mielen-
terveysongelmista jossain vaiheessa elamé&ansa. Mielialahairiot ovat itsetuho-
kayttaytymisen riskitekija sek& merkittavin psykiatrinen ty6- ja toimintakyvytto-
myyden aiheuttaja. Vuonna 2009 Suomessa tyokyvyttomyyselakkeen toiseksi
yleisimpana perusteena olivat mielenterveyden ja kayttaytymisen hairiét. Ty6-
kyvyttomyyselakkeista 30 % johtui mielenterveyden ja kayttaytymisen hairidista.
(Gould ym. 2010.)

Tassa tutkimuksessa selvitetaan rentous- ja kehonhahmotusharjoitusten vaiku-
tusta mielenterveyskuntoutujien mitattuun tasapainoon ja mielialaan. Aiemmissa
tutkimuksissa on huomattu, ettd kehonhahmotusharjoituksilla voidaan vaikuttaa
tutkittavien henkildiden koetun tasapainon tunteeseen. Kehonhahmotusharjoit-
teilla voidaan vaikuttaa myos itsearvostukseen, elamanlaatuun, parantaa ke-
honhahmotusta seka oppia rentoutumista. (Ekdahl ym. 2003; Landsman-
Dijkstra ym. 2004.)

Tutkimuksen aihe syntyi omasta kiinnostuksestamme mielenterveytta ja sen
hairidita kohtaan. Tutkimuksemme tavoitteena on parantaa rentous- ja kehon-
hahmotusharjoitteiden avulla osallistujien mielialaa ja elaméanlaatua. Aiempien
tutkimusten perusteella kehonhahmotusharjoitteet parantavat koettua tasapai-
non tunnetta (Ekdahl ym. 2003), mutta tietamyksemme mukaan ei ole tutkittu,
voidaanko rentous- ja kehonhahmotusharjoituksilla vaikuttaa mielenterveyskun-

toutujien mitattuun tasapainoon.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tutkia mielenterveyskuntoutujien dynaami-
sen ja staattisen tasapainon sekd mielialan muutoksia 7 viikon intervention ai-
kana. Interventio sisaltaa rentous- ja kehonhahmotusharjoitteita. Tutkimus on
opinnaytetyo ja toteutetaan yhteistydssa Lappeenrannassa toimivan Pallon pai-

vatoimintakeskuksen kanssa.



2 Mielenterveys ja mielenterveyshairiot

Mielenterveys viittaa optimaaliseen psykologiseen toimintakykyyn ja kokemuk-
seen. Se on laajalti maaritelty tilaksi ilman psykiatrisia sairauksia. (Sharma
2006.) Mielenterveys on monitahoinen kasite, jota on aikojen saatossa pyritty
maadrittelemaan lahinnd mielen sairauden kautta. Jos joku on kayttaytynyt eri
tavalla kuin muut ihmiset, on hanen katsottu olevan hairiintynyt tai sairas. Ny-
kyisin katsotaan, ettd ihminen on mieleltdén terve, kun han kykenee selviyty-
maan itsenaisesti paivittaisista toiminnoista, kuten ihmissuhteista, tyosta ja va-
paa-ajasta siten, ettei han itse tai toiset ihmiset siita karsi. (Hietaharju & Nuutila
2010,14.)

Mielenterveys on elamén mittaan muuttuva tila, jota on vaikea maaritella, silla
siihen vaikuttavat monet tekijat. Mielenterveyteen vaikuttavia tekijoita ovat peri-
ma, biologiset, sosiaaliset ja vuorovaikutukselliset tekijat, yhteiskunnan raken-
teelliset tekijat seka kulttuuriset arvot. Mielenterveyteen vaikuttavien tekijoiden
ymmartaminen edellyttda tietoa siitd, miten mielenterveys ilmenee ihmisten
elamassa, mitka tekijat suojaavat hairidiltéa ja mitka altistavat niille. Ihminen voi
paremmin, jos han esimerkiksi pitda kiinni arjen rytmistd, lepaa riittvasti ja syo
monipuolisesti. My6s mieluinen liikunta, rentoutuminen ja mielihyvaa tuottavien
asioiden tekeminen vaikuttavat myonteisesti mielenterveyteen. (Hietaharju &
Nuutila 2010,15.)

Mielenterveys voidaan nahdéa psyykkisia toimintoja yllapitavana voimavarana,
jota kaytamme ja keraamme jatkuvasti. Sen avulla ohjaamme elamaamme.
Mielenterveyden olemuksen ymmartaminen edellyttaa tietoa siitd mika on mie-
lenterveyden kannalta normaalia ja mik& poikkeavaa. Mielenterveyden hairiosta
on kyse silloin, kun oireet aiheuttavat henkiltlle karsimysta tai psyykkisen tasa-
painon heilahtelua, rajoittavat hanen toiminta- ja tyokykyaan tai osallistumis- ja
selviytymismahdollisuuksiaan jokapaivaisessa elamassaan. Mielialahairididen
kulku on yleensa toistuva ja sairausjaksojen vélilla esiintyy usein pitkaaikaisesti
ennakko- ja jalkioireita. Potilaan toimintakyky voi vaihdella sairausjaksojen ja
oireettomien tai vahaoireisten jaksojen valilla huomattavasti.( Hietaharju & Nuu-
tila 2010 31.)



Kasaantuessaan psyykkiset vaikeudet voivat peittya psykosomaattisiin tunte-
muksiin ja ilmeté fyysisina kipuina, kuten vatsakipuna, paansarkyna tai pahoin-
vointina. Mielialahairidpotilailla esiintyy erilaisia somaattisia sairauksia vahin-
taan yhta paljon kuin muilla samanikaisilla. Keskeisinta on usein somatopsykiat-
rinen moniongelmaisuus ja sen kokonaisvaikutus toimintakykyyn. Somaattisen
sairauden aiheuttama toimintakyvyttdmyys usein korostuu masennuksen myota.
Toisaalta somaattinen sairaus saattaa aiheuttaa psyykkista kuormitusta. (Hieta-
harju & Nuutila 2010, 31.)

Suomessa psykiatrinen laitoshoito on vahentynyt ja avohoito lisaantynyt 2000-
luvun aikana. Keskim&arainen hoitojakson kesto on Iyhentynyt viidella paivalla
ja laitoshoitojaksot ovat vahentyneet 19 % vuoteen 2010 mennessa. Vuonna
2010 psykiatrisessa sairaalahoidossa oli yli 29 000 potilasta, ja avohoidon pal-
veluita kaytti 150 000 potilasta. Miehid ja naisia on suunnilleen saman verran
potilaina, ikaryhmasta riippuen. Suurin osa tyo6ikaisista ja lapsipotilaista on mie-
hid, naisia on puolestaan enemman 15-25-vuotiaissa sekda vanhemmissa ika-
ryhmissa. Sairaalahoitopaivistd 57 % kaytettiin skitsofrenian hoitoon ja 23 %
mielialah&irididen hoitoon. Avohoitokaynneistad 42 % tehtiin mielialahairididen
vuoksi. (Psykiatrinen erikoissairaanhoito 2010, THL)

Terveys 2000 on tutkimus, joka jarjestettiin koko Suomessa syksysta 2000 ke-
vaaseen 2001. Tutkittaville tehtiin ensin kotihaastattelu ja sen jalkeen perusteel-
linen terveystarkastus. Tutkimus on jatkoa Kelan 20 vuotta sitten tekemalle Mini
Suomi-tutkimukselle. Terveys 2000-tutkimukseen osallistui 8028 henkil6a, ial-
taan 30- 85 vuotta. Osallistuneista miehia oli 3637 ja naisia 4391. Tutkimuksen
yhtend osa-alueena olivat psyykkinen oireilu ja mielenterveyden hairiét. Siina
selvitettiin psyykkisen hyvinvoinnin kokemista GHQ-12-kyselylomakkeella. Tyo-
uupumusta  selvitettin ~ Maslach ~ Burnout  Inventory-General  Scale-
kyselylomakkeella (MBI-GS), mikali tutkittava oli ollut ansiotytsséa edeltavien 12
kuukauden aikana. Vakavaa masennustilaa ja alkoholiriippuvuutta selvitettiin
CIDI-haastattelun (Composite International Diagnostic Interview) avulla. Tutki-
muksessa selvitettin myds mielenterveyspalveluiden kayttoa kotihaastattelui-
den yhteydessad. GHQ-12-kyselyssa pisteytys on 0-12, suurempia summapis-

temaaria kuin 2 tai 3 on yleisesti pidetty psyykkisen pahoinvoinnin osoittimena.



Kyselyyn osallistuneista 75,7 % sai kolme pistetta ja 81,1 % nelja pistetta. Kui-
tenkin valtaosa véaestosta kokee voivansa psyykkisesti melko hyvin. (Lonnqvist
& Pirkola ym. 2002, 51)

Tybuupumusta kartoittavan MBI-GS-kyselyn mukaan 25 %:lla vastanneista oli
ollut lievad tybuupumus ja 2,5 %:lla vastanneista vakava ty6uupumus. CIDI-
haastattelun mukaan 5 % osallistuneista oli karsinyt vakavan masennustilan
viimeisen 12 kuukauden aikana. Masennusjaksot olivat yleisempia naisilla (7 %)
kuin miehilla (4 %). Masennusjaksoja esiintyi eniten tyoikaisten keskuudessa.
Kotihaastattelun yhteydessa selvitettiin mielenterveyspalveluiden kayttéd mie-
lenterveydenongelmien takia. Haastatelluista 6 % oli kayttdnyt mielentervey-
denpalveluita viimeisen 12 kuukauden aikana, naisilla tama oli yleisempaa
(7 %), kuin miehilla (4 %), 45-54-vuotiaiden ikaryhmassa mielenterveyspalve-
luiden kayttd oli yleisintd molemmilla sukupuolilla. (Lonnqvist & Pirkola ym.
2002,52-54)

Tassa tutkimuksessa mielenterveydella tarkoitetaan kykyd sosiaalisiin suhtei-
siin, vuorovaikutukseen, itsensa huolehtimiseen seka paivittaisista toimista sel-

viytymista.
2.1 Masennus

Sanaa masennus kaytetaan monessa eri merkityksessa. On kuitenkin tarkeaa
erottaa hetkellinen masentunut olo, mikd kuuluu normaalielamaan, masentu-
neesta mielialasta. Masentuneella mielialalla tarkoitetaan pysyvammaksi muut-
tunutta masentunutta tunnetilaa. Mikali masentuneen mielialan ohella esiintyy
my6s muita siihen liittyvia oireita, puhutaan masennusoireyhtymasta, depressi-
osta. Masennuksen oireita ovat alakuloinen mieliala, mielihyvan menetys, uu-
pumus, artyneisyys, itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys, perusteeton
syyllisyyden tunne, toistuvat itsetuhoon liittyvat ajatukset, itsetuhoinen kaytts
seka keskittymisvaikeudet. Oireina voivat olla myos psykomotoriikan hidastumi-
nen, unihairiot seka ruokahalun ja painon muutokset. Masennustilat ovat usein
vilkkoja ja kuukausia yhtajaksoisesti kestavid seka toistuvia. (Isometsa ym.
2001, 134-136; Huttunen 2004, 79-83.)



Masennuksen diagnoosi edellyttaa, ettd henkil6lla on ollut useampia oireita pai-
vittdin vahintddn kahden viikon ajan. Masennustiloihin liittyy usein alkoholin lii-
kakayttba. Masennuksesta karsiva ei valttamatta pida itseddn masentuneena,
eivatka oireet aina tuo laheisille tai laakéarille mieleen ensisijaisesti masennusti-
laa. Masennustilat ovat psyykkisesti hyvin kuluttavia kokemuksia niin sairastu-
neelle kuin h&nen omaisilleen. Masennustila heikentd& merkittdvasti henkilén
tyokykya, minka takia se on sairaslomien ja ennenaikaisesti eldkkeelle jaamisen
keskeinen ja yleistyva syy. Masennuksen puhkeamiseen vaikuttavat monet eri
tekijat: perinnélliset ja biologiset tekijat, itsetunto ja sisdinen turvallisuudentun-
ne, traumaattiset kokemukset ja elamantilanteeseen liittyvat ongelmat. Masen-
nuslaakkeet auttavat suurinta osaa varsinkin vakavista ja pitkakestoisista ma-
sennustiloista karsivia. Masennus on usein uusiutuva tila ladkehoidosta tai psy-
koterapiasta huolimatta. Laakkeiden hyo6ty on yksil6llinen, ja osa ei hyody 1&8k-
keista ollenkaan. (Isometsa ym. 2001, 134-136; Huttunen 2004, 79-83.)

Masennuksen hoitoon on olemassa monia eri ladkkeita, kaytetyimpia ladkkeita
ovat selektiiviset serotoniinin takaisinoton estgjat (SSRI) seka trisykliset masen-
nuslaakkeet. SSRI-1aakkeilla on vdhemman haittavaikutuksia kuin trisyklisilla
ladkkeilla, minka vuoksi SSRI-ladkkeet ovat laajemmin kaytettyja. Mirtatsapiini-
en kayttd masennuslaakkeena on lisaantynyt viime vuosina. Mirtatsapiinit lisda-
vat noradrenaliinen sek& serotoniinin vapautumista synapsiin. Masennuslaak-
keiden haittavaikutuksina ovat muun muassa motorinen levottomuus ja painon-
nousu. (Huttunen 2002, 111-118.)

2.2 Ahdistuneisuushairiot

Ahdistuneisuushairidihin kuuluvat paniikkihairio, kohde- ja tilannekohtaiset pelot
(fobiat), traumaperéinen stressireaktio seka yleistynyt ahdistuneisuushairio. Pa-
niikkihairion oireina ovat toistuvat sek& spontaanit paniikkikohtaukset, joihin
saattaa liittyd julkisten paikkojen pelko. Sosiaalisten tilanteiden pelosta kérsiva
henkilo valttelee tilanteita, joissa ahdistuneisuus ilmenee. Yleistyneessa ahdis-
tuneisuushairiossa henkild ei pysty hallitsemaan huolestuneisuuden tunnetta,
mik& johtaa ahdistuneisuuteen. Ahdistuneisuuden tunteella tarkoitetaan sisaista

jannitysta, levottomuutta, kauhun tai paniikin tunnetta. Ahdistuneisuus on pelon
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kaltainen tunnetila. Ahdistuneisuudessa ei ole kognitiivista sisaltéa tai ulkoista
vaaraa, toisin kuin pelossa useimmiten on. Pelko ja lieva ahdistuneisuus kuulu-
vat normaalielamaén, mutta mielenterveyshairiosta tai ahdistuneisuushairiosta
voidaan puhua, kun ahdistuneisuus on pitkdkestoista ja voimakasta. Ahdistu-
neisuushairiossa ihmisen todellisuudentaju useimmiten sailyy, toisin kun vaka-
vammissa mielenterveyden ongelmissa. Ahdistuneisuushairio rajoittaa seka
psyykkista etta sosiaalista toimintakykya. Ahdistuneisuushairiét kuuluvat ylei-
simpiin mielenterveyshairidihin ja pitkékestoiset ahdistuneisuushairiot altistavat
vaikealle masennukselle ja paihdeongelmille. (Hietaharju & Nuutila 2010, 34—
35 ;lsometséa ym. 2001, 196.)

Ahdistuneisuushairioihin liittyy yleenséd autonomisen hermoston tai ajatustoi-
minnan oireita. Ahdistunut henkilé kehittdd usein puolustuksen kehollaan ja so-
maattisen oireen ahdistusta vastaan. Ahdistus-jannitysoireyhtymaan kuuluvat
esimerkiksi kipu, vegetatiiviset hairiot, hengitysvaikeudet ja unettomuus. Kehon
oireista tyypillisimpia ovat voimakas lihasjannitys ja eparytmiset liikkeet. (Hieta-
harju & Nuutila 2010, 34; Karppi ym. 2006,443.)

Rentoutumisen taito on tarkeé pelko- ja jannitysoireiden hallinnassa. Hyva fyy-
sinen kunto ja sdanndéllinen liikunta lievittavat pelko- ja ahdistusoireita. Ahdistu-
neisuushairidissa kaytettavista laakkeista bentsodiatsepiinit ovat pitkdan olleet
eniten kaytettyja ladkkeita. Viime vuosina on todettu, etta tietyt masennuslaak-
keet ovat bentsodiatsepiineja tehokkaampia laakkeitd pitkaaikaisesta ahdistuk-
sesta ja pelko-oireista karsivilla. Masennuslaékkeiden heikko puoli on, ettd vai-
kutus ilmenee asteittain 1-4 viikon kuluessa, joten ne eivét sovi akillisen tai ti-
lannekohtaisen ahdistuneisuuden hoitoon. Akillisen ahdistuneisuuden hoidossa,
(esimerkiksi paniikkikohtaus) yleisimpia laakkeita ovat bentsodiatsepiinit niiden
nopean vaikutuksen vuoksi. Pitkdaikaisen ahdistuksen hoidossa voidaan kéayt-
tdaa myos antipsykootteja, joilla on rauhoittava vaikutus. Buspironia kaytetaan
pitkdaikaisemman ahdistushairion hoidossa, koska silla on vAhemman sivuvai-
kutuksia kuin bentsodiatsepiineilla. (Huttunen 2004, 128-134.)

Laékkeen valinta riippuu siitd onko kyse tilapaisesta ahdistuneisuudesta vai
varsinaisesta pitkdan jatkuvasta ahdistuneisuushairiosta. Ahdistus- ja pelko-

oireet ovat yleisid myds masennusten ja erilaisten psykoottisten tilojen yhtey-
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dessa. Talloin ensisijainen ladkehoito on antipsykootti tai masennusladke. (Hut-
tunen 2004, 128-134.)

2.3 Kaksisuuntainen mielialahairio

Kaksisuuntainen eli bipolaarinen mielialahéirio on pitkaaikainen mielentervey-
den hairig, jolle on tyypillistéa eriasteisten maanisten ja depressiivisten jaksojen
vaihtelu. Sairaus on usein elinikéinen ja vaatii saannollista paivittaista laakehoi-
toa ja osallistumista myds muunlaiseen hoitoon. Hairi6én voi liittya maanisia
(yliaktiivisia), hypomaanisia (lievaa yliaktiivisuutta), sekamuotoisia ja depressii-
visia (masennus) jaksoja. Jaksojen vélilla potilas on usein oireeton, vaikka usein
toistuvista jaksoista saattaa jdada jaannosoireita. Kaksisuuntaisen mielialahairi-
on hoidossa keskeisinta on ehkaista jaksojen toistuminen. Hoitona kaytetaan
ensisijaisesti mielialaa tasaavia ladkkeita (litium, valproaatti ja karbamatsepiini)
sekd psykoosiladkkeita, riippuen sairauden vaiheesta. Kaksisuuntaisen mieli-
alahairion liséksi potilaalle saattaa puhjeta samanaikaisesti my6s jokin muu
psykiatrinen sairaus, kuten ahdistuneisuushairio, paniikkihairio, alkoholiriippu-

vuus, syomishairio tai muu persoonallisuushairié. (Isometsa ym. 2001, 174.)

Maaninen eli yliaktiivinen vaihe alkaa usein &killisesti ja kestda kahdesta viikos-
ta viiteen kuukauteen. Maniavaiheessa ja sen lievemmassa muodossa hypo-
maniassa potilaan mieliala kohoaa liiallisesti, potilas voi olla my6s kiihtynyt ja
artyisa. Maniassa potilaan ajatustoiminta kiihtyy, puheliaisuus, fyysinen rauhat-
tomuus ja toimeliaisuus lisaantyvat seka unen tarve vahenee. Mania aiheuttaa
merkittavaa toimintakyvyn laskua seké& sosiaalista haittaa. Mania johtaa usein

sairaalahoitoon. (Isometsa ym. 2001, 174-176.)

Sekamuotoisessa jaksossa on samanaikaisesti tai nopeasti vuorotellen maa-
nisiaoireita ja masennusoireita. Oireiden vuorotellessa potilas voi aamulla hera-
tessdan olla maaninen, mutta illalla mieliala muuttuu masentuneeksi. Sekamuo-
toisille vaiheille on tyypillista, etta potilaan vointi vaihtelee suuresti, siséltaen
seka aaritiloja ettd vaiheita, joissa molempien jaksojen oireita esiintyy yhtaaikai-
sesti. Kaksisuuntaiseen mielialahairioon liittyvat masennusjaksot eivéat eroa ta-
vanomaisista masennustiloista. Masennusjaksot saattavat olla kestoltaan hie-

man lyhyempi, ja niissé esiintyy useammin psykoottisia oireita, psykomotorista
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hidastumista tai epatyypilliselle masennukselle luonteenomaisia oireita, erityi-
sesti tyypin Il mielialahairiéssa. (Isometsa ym. 2001, 181.)

Kaksisuuntaista mielialahairidita on olemassa kahta tyyppia, tyyppi | ja tyyppi II.
Tyypin | hairié on sairauden pdamuoto. Tyypin | kaksisuuntaisessa mielialahai-
riossa toistuvat jaksoittain masennusvaiheet, sekd maaniset etta sekamuotoi-
set, tai molemmat vaiheet. Hairiétéd on aiemmin nimitetty maanisdepressiiviseksi
psykoosiksi, mik& on harhaanjohtavaa, koska hairioon ei valttamatta liity psy-
koottisia oireita, ja se voi muodostua toistuvista sekamuotoisista jaksoista. Yl
90 % potilaista, jotka sairastavat yhden maanisen tai sekamuotoisen jakson,
sairastuvat myohemmin uudelleen. Tyypin | kaksisuuntaisen mielialahairion tyy-
pillinen alkamisikd on 15-35 vuotta, yli 90 % potilaista on sairastunut ennen 35
vuoden ikaa. Potilaalla esiintyy tavallisesti ensioireita, kuten lievaa masennusta
ja hypomaanisia oireita vuosia ennen vakavampien jaksojen puhkeamista. Sai-
raus puhkeaa yleensa jonkin kuormittavan elamanmuutoksen jalkeen. On epa-
selvaa, onko hairion puhkeamisen kannalta keskeisinta potilaan kokema stressi
vai esimerkiksi stressitilanteeseen liittyva valvominen. Elamanmuutoksilla on

merkitys myds myohemmin sairauden kulussa. (Isometsa ym. 2001, 180-181.)

Tyypin 1l kaksisuuntaisessa mielialahairiossa vaihtelevat hypomaaniset (mutta
ei maaniset) ja masennusjaksot. Yksikin mania muuttaa diagnoosin tyypin | hai-
rioksi. Tama diagnoosi on tullut tutuksi vasta 1990- luvulla, ja se tunnetaan
edelleen huonommin kuin tyypin | hairid. Tyypin Il bipolaarih&iri6 eroaa jonkin
verran tyypin | hairiosta. Tyyppi Il alkaa usein muutamaa vuotta myohemmalla
ialla, ja jaksot ovat lyhytkestoisempia. Atyyppiset eli epatyypilliset depression
oireet, kuten lilkaunisuus ja liikasydminen, ovat yleisid masennusjaksojen aika-
na. Tyypin Il bipolaaripotilailla esiintyy useammin mielialan lyhytkestoista jatku-
vaa vaihtelua, ja hairi6lla on taipumus kroonistua. Tyypin Il potilailla esiintyy
usein taipumus itsetuhoisuuteen. (Isometsa ym. 2001, 181.)

Kaksisuuntaisen mielialahairion hoidossa kaytettavat laakkeet riippuvat sairau-
den vaiheesta (mania tai masennus). Sairauden peruslaakityksend on yleensa
mielialaa tasaavat laédkkeet, kuten litium ja antiepileptit. Litiumia on kaytetty jo
1940-luvulta lahtien, ja edelleen se on valproaatin ohella kaksisuuntaisen mieli-

alahairion ensisijainen laake. Litium on tehokas ladke masennus- ja maniavai-
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heiden hoidossa ja estossa. Litiumin kdyton ongelmana ovat hoitomyontyvyytta
vahentavat erilaiset sivuvaikutukset, kuten keskittymis- ja muistivaikeudet, va-
symys, lihasheikkous, vapina seka koordinaatiovaikeudet. Harvinaisempia hait-
tavaikutuksia ovat mm. lihasnykaykset sekd puuromainen puhe. Antiepileptit
ovat kayttokelpoisia laakkeitd manian hoidossa sekad sairausjaksojen estohoi-
dossa. Kaytetyimpia antipsykootteja ovat mm. olantsapiini ja risperidoni, ja niilla
pyritddn ehkdisemaén maniajaksoja. (Huttunen 2002, 156, 170-175.)

2.4 Skitsofrenia

Skitsofrenia on yleensa nuorella aikuisialla alkava vakava, psykoosiksi luokiteltu
monimuotoinen psyykkinen hairid. Se on yksi vaikeimmista ja haastavimmista
sairauksista, johon ihminen voi sairastua. Skitsofrenian tausta on todennakoi-
sesti monitekijainen ja viela puutteellisesti tunnettu. Skitsofrenian hoito on kehit-
tynyt paljon, mutta edelleen sairauteen liittyy paljon potilaiden ja omaisten kar-
simystd, ja se laskee potilaan toimintakykya ja elamanlaatua. Sairaus vaikuttaa
haitallisesti kognitiivisiin ja emotionaalisiin toimintoihin. Skitsofrenian oireet jae-
taan sisdltonsa osalta positiivisiin ja negatiivisiin oireisiin. Tyypillisia positiivisia
oireita ovat harhaluulot, aistiharhat, puheen ja kayttaytymisen hajanaisuus. Ais-
tiharhoista yleisimpid ovat kuuloharhat. Harhaluulot ovat usein hyvin eriskum-
mallisia. Sairauteen liittyvilla negatiivisilla oireilla tarkoitetaan tunteiden latistu-
mista, puheen koyhtymistd, tahdottomuutta seka kyvyttomyytta tuntea mielihy-
vaa. Oireet vaihtelevat usein vuosien kulussa. Paaosa potilaista oirehtii vuosia
ja vuosikymmenié. Skitsofreniaa sairastavalla on vaikeuksia oppia ja prosessoi-
da uutta tietoa seka tarkkaavaisuus- ja keskittymisongelmia. Sosiaalisen toimin-
takyvyn lasku voi aiheuttaa vaikeuksia selviytya tydssa, sosiaalisissa suhteissa

ja jopa paivittaisissa toiminnoissa. (Isometsa ym. 2001, 57-58.)

Skitsofreniaa on olemassa viittd eri pAdmuotoa: paranoidinen skitsofrenia, haja-
nainen skitsofrenia, katatoninen skitsofrenia, jasentymaton skitsofrenia seka
jaannostyyppinen eli residuaalinen skitsofrenia. Paranoidille skitsofrenialle omi-
naista on ajatusten keskittyminen yhteen tai useampaan harhaluuloon. Yleista
potilailla ovat vainoharhaiset ajatukset. Paranoidiin skitsofreniaan sairastutaan
yleensa vasta aikuisuudessa, ja potilas sailyttaa toimintakykynséa yleensa pa-

remmin kuin muissa skitsofrenian pdadmuodoissa. Hajanaisessa skitsofreniassa
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nakyy korostuneena puheen ja kayttaytymisen hajanaisuus. Katatoninen skitso-
frenia on nykyaan harvinainen. Katatonisessa muodossa oireina ovat erilaiset
psykomotoriset hairiét. Motorisia oireita ovat jahmettyminen, motorinen kiihty-
mys ja jaykkyys sekd oudot kasvojen ilmeet ja kehon asennot. Jasentymaétto-
masta tai erilaistumattomasta skitsofreniasta puhutaan, kun mikaan muista sai-
rauden alatyypeista ei tule kyseeseen, mutta skitsofrenian oireet ovat kuitenkin
havaittavissa. Suurin osa potilaista luokitellaan nykyisin tdhan ryhmaan kuulu-
viksi. Jaannostyyppinen eli residuaalinen skitsofrenia on sairauden muoto, joka
on selvasti edennyt varhaisvaiheesta myohaisvaiheeseen. Talldin oireet tulevat
esiin vaimeampina ja ovat usein negatiivisia. (Isometsa ym. 2001, 59-62.)

Skitsofrenian hoito on pitkaaikaista, koska sairaus on usein elinikdinen. Kes-
keisinta hoidossa ovat psykoosiladkitys (antipsykootit), psykoterapeuttisten ja
psykososiaalisten hoitomuotojen yhdistaminen kunkin potilaan tarpeet yksilolli-
sesti huomioiden. Sairauden syntymekanismia ei tunneta, joten ei ole olemassa
tiettya parantavaa hoitoa. Hoidon ja kuntoutuksen tavoitteena on oireiden lievit-
taminen, uusien psykoosien ehkaisy tai ainakin vahentaminen seka psykososi-
aalisen toimintakyvyn ja elamanlaadun parantaminen. Hoito tapahtuu ensisijai-

sesti avohoidossa. (Isometsa ym. 2001, 90-92.)

Suomessa on kaytdssa vajaa kaksikymmenta eri antipsykoottia. Nykyaan anti-
psykootit jaetaan kahteen ryhmaan: perinteisiin antipsykootteihin eli neurolep-
teihin ja epéatyypillisiin toisen polven antipsykootteihin. Antipsykooteilla on paljon
erilaisia haittavaikutuksia mutta valtaosa niista voidaan minimoida siedettaviksi
tai valttda kokonaan pienentamalla laakeannostusta, vaihtamalla laaketta tai
lisadmalla haittavaikutuksia vahentavia laakkeitd. Haittavaikutuksia ovat pai-
nonnousu, ekstrapyramidaalioireet eli lihasjaykkyys ja pakkoliikkeet, lepovapina,
vasymys seka lukuisat muut vaikutukset. Haittavaikutukset ovat yleensa voi-
makkaimmillaan laadkehoidon alussa, ja oikean annostuksen ja valmisteen |0y-
tyessé ne vahenevat. (Huttunen 2002. 51, 77-93.)
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3 Psykofyysinen fysioterapia

Psykofyysinen fysioterapia on fysioterapian erikoisala, jonka tavoitteena on ih-
misen kokonaisvaltaisen toimintakyvyn edistaminen. Sen p&aasiallisina tavoit-
teina ovat kivun lievittyminen, rentoutuminen, stressinhallinta sekd ruumiinku-
van eheytyminen, ruumiinhallinnan, vuorovaikutuksen ja itsetuntemuksen li-
saantyminen. Psykofyysisen fysioterapian juuret ovat norjalaisessa ja ruotsalai-
sessa fysioterapian perinteessa. Lahestymistapa on kehittynyt fysioterapeuttien,
psykologien ja psykiatrien yhteistyon tuloksena. Psykofyysista oireilua saattaa
esiintya useissa sairauksissa ja toimintakykyongelmissa seka niiden toipumis-
vaiheessa. Varsinaista asiantuntijuutta tarvitaan erityisesti pitkittyneissa tuki- ja
likuntaelimiston oireissa, syomishairidissa, post-traumaattisissa stressireakti-
oissa, neurologisissa toimintahairidissa, masennuksessa seka erilaisissa psyki-

atrisissa sairauksissa. (Suomen psykofyysisen fysioterapian yhdistys 2010)

Ristiriitaiset ja voimakkaat tunteet muuttavat ihmisen fysiologisen tasapainon.
Pitkaaikainen stressi voi ilmeta fyysisina oireina. Psykofyysinen lahestymistapa
perustuu tietoon, jonka mukaan mielen liikutukset eli emootiot vaikuttavat kehon
fysiologisiin muutoksiin. Emootiot ovat tarkeitéa terveyden tasapainon yllapitami-
sessd. Ruumiilliset kokemukset kertovat tunteista. Ristiriitaiset tunteet aiheutta-

vat fyysista stressia. (Wickstrém 2004.)

Kuntoutuksessa tavoitteet maaraytyvat aina kuntoutujan valmiuksien, voimava-
rojen ja elamantilanteen mukaan. Psykosomaattinen oireilu kertoo kyvyttomyy-
desta hallita omaa elaméantilannettaan. Psykofyysisessa fysioterapiassa tehta-
vana on auttaa asiakasta tunnistamaan psykosomaattiset oireet ja hallitsemaan
niitd. Fyysiset oireet ovat usein helpompia kestdd kuin psyykkisesti ahdistavat
tunteet. Hengitys on keskeinen tyovalinen psykofyysisessa fysioterapiassa,
koska tunteet vaikuttavat fysiologiaan hengitysta muuttaen. Hengityksen avulla
voidaan tunnistaa jannitteita ja oppia seuraamaan hengityksen yhteytta tunneti-
laan. Lahtokohta terapian onnistumiselle on asiakkaan oma oivallus ja oppimi-
nen. Elamanhallinta paranee kun ymmarrys omasta kehosta lisaantyy. (Wick-
strom 2004.)
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Mielenterveyskuntoutujien kanssa toteutettu fysioterapia auttaa ihmista koke-
maan ja tietamaan oman ruumiinsa osat realistisesti. Fysioterapia yhdessa
muun hoidon ja kuntoutuksen kanssa auttaa ihmista tunnistamaan myds oman
ruumiinsa fysiologisia tarpeita. Naméa edistavat ihmisen kykya huolehtia itses-
ta&an. lhmisen on vaikea el&dé paivittaista elamaa vastaten itsestaan, jos han ei
tunne eika tiedosta omia ruumiinosiaan eika ruumiinsa tarpeita. Ihmisen liikku-
minen tilassa, eri paikoissa ja toiminta paivittdisessa elamassa ei onnistu, jos ei
oman ruumiin rakenne ja koko hahmotu hanelle realistisesti. (Jaakkola 1999,
28-29.)

Psykofyysisen fysioterapian arviointi- ja tutkimismenetelmid ovat haastattelu,
havainnointi ja mittaaminen. Arvioita tehddadn muun muassa hengityksesta, ki-
vusta, jannittyneisyydestd, asennoista, liikkuvuudesta, liikkeen hallinnasta, ren-
toutumiskyvysta, ruumiinkuvasta ja vuorovaikutuksesta. Saavutettujen tulosten
arvioinnissa on merkittavad myos kuntoutujan itse kokema muutos. (Suomen

psykofyysisen fysioterapian yhdistys 2010.)

Positiivista psykofyysisissa tekniikoissa on, etta potilaalle annetaan tekniikka,
jota han voi harjoitella itsenaisesti tai ammattilaisen ohjauksessa. Kun potilas on
oppinut tekniikan, han pystyy harjoittamaan sitd itsenaisesti. Tama voimaannut-
taa potilasta ja lisaa hanen itsekontrollin tunnettaan, joka on tarkea tekija terve-
ytta yllapidettdessa. (Head ym. 2008; Jacobs 2001.)

Hollannissa tehdyssa tutkimuksessa tutkittin kehonhahmotusharjoitteiden ly-
hytaikaisia vaikutuksia henkildille, jotka karsivat epaspesifeista kroonisista psy-
kosomaattisista oireista. Kehonhahmotukseen pyrittiin vaikuttamaan kolmepéi-
vaisen kehonhahmotusohjelman (BAP, Body Awareness Program) aikana. Tut-
kimukseen osallistui 187 koehenkil6a, jotka tayttivat ennen kolmepaivaista oh-
jelmaa kyselylomakkeen, jossa piti itse arvioida elamanlaatua ja itsearvostusta
seka tayttdd SCL-90-oirekysely. Kyselyissa otettiin laajasti huomioon psykologi-
set tekijat seka kehonhahmotus. Samat kyselyt toistettiin kaksi kuukautta ohjel-
man loppumisen jalkeen. Koehenkil6iden itsearvostus parani Kliinisesti merkit-
tavasti ja tilastollisesti merkitsevasti (p<0.001). Elaméanlaadun koettiin parantu-
neen Kkliinisesti merkittdvasti. GSI- pisteet (General Severity Index) laskivat

159.4:std 136 pisteeseen (p< 0.001). Koehenkil6t raportoivat myds kehonhah-
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motuksen parantumisesta seka rentouden oppimisesta. (Landsman-Dijkstra ym.
2004.)

Ruotsissa Lundin yliopistossa tehdyssa tutkimuksessa tutkittin Basic Body
Awareness-terapian (BBAT) pitkaaikaisvaikutuksia psykiatristen avohoitopotilai-
den kehontietoisuuteen, terveyteen liittyviin tekijoihin, selviytymisstrategioihin
seka sosiaalisten ja psykiatristen palveluiden kayttoon. Tutkimuksessa oli kaksi
tutkimusongelmaa. Ensimmaisessa tutkimusongelmassa selvitettin BBAT:n
pitkaaikaisvaikutukset yhdistettyna perinteiseen hoitoon (Treatment As Usual,
TAU) verrattuna pelkéstaan perinteiseen hoitoon. Tarkasteltavia muuttujia olivat
likekayttaytymisen, kehonhahmotuksen, asenteen kehoon ja liikkeisiin, elaman-
laadun, itsetehokkuuden, selviytymisstrategioiden seka koherenssiin tunteen
(Sense of coherence, Soc), eli elamanhallinnan tunteen muutos kuuden kuu-
kauden seurannan aikana. Toisena tutkimusongelmana oli, onko psykiatristen
terveyspalveluiden ja sosiaalisten palvelujen kaytdossa eroa BBAT ryhman ja
TAU-ryhman valilla lahtétilanteesta vuoden aikana. Koehenkilt oli satunnaistet-

tu standardoidusti koe- ja kontrolliryhmaan. (Gyllensten ym. 2009.)

Tutkimukseen osallistui 77 koehenkilda. Sis&&nottokriteereinéd tutkimuksessa
olivat henkilén yhteys psykiatrisiin avohoitopalveluihin Lundin alueella, mieliala-
hairié, somatoformiset hairiét tai persoonallisuushairié 1CD-10-luokituksen mu-
kaan, seka ruumiillisten vaivojen valittaminen, kuten lihasjaykkyys, vegetatiivisia
(hermostollisia oireita) tai hengitysvaikeuksia. Koehenkildiden tuli pystyad seu-
raamaan testausmenettelyja. Poissulkukriteerit olivat akuutti psykoosi, pakko-
oireinen hairid, epavakaa persoonallisuushairio, huumeiden tai alkoholin vaarin-
kayttd sekd anoreksia primaarisena diagnoosina. Kuuden kuukauden kehon-
hahmotusharjoittelulla saatiin tilastollisesti merkitsevia tuloksia (p<0.001) ke-
honhahmotuksen parantumiseen, omaan kehon kuvaan seka oireiden vahene-
miseen. Tutkimuksessa kavi myds ilmi, ettd kehonhahmotusharjoitteluryhma
(BBAT) kaytti vAhemman psykiatrisen terveydenhuollon palveluja kuin verrokki-
ryhmé& (TAU), joka ei saanut kehonhahmotusharjoitteita vuoden intervention

aikana. (Gyllensten ym. 2009.)

18



3.1 Mielenterveyskuntoutujaryhmén ohjaaminen

Hyva kommunikaatio on perusta mielenterveyskuntoutujan kanssa tyoskentelyl-
le. Hyvan kommunikaation osa-alueita ovat potilaan huolien huomioiminen, oh-
jaajan aitous, potilaan positiivinen arviointi ja ihmisena arvostaminen. (Cushing
ym. 2011.) Fysioterapeutilta vaaditaan ryhméansisaisen vuorovaikutuksen tun-
temusta, jotta han pystyy toimimaan ryhman johtajana. Hanen on tunnistettava
seka hiljaiset etta voimakastahtoiset osallistujat. Ryhman johtajan tehtavana on
luoda ryhmaan sellainen ilmapiiri, ettd osanottajat rohkaistuvat tukemaan toisi-
aan. Ryhmaa koottaessa tulee miettia ryhman kokoa, ryhman homo- tai hetero-
geenisuutta seké sukupuolijakaumaa. (Karppi ym. 2006, 449.)

Ennen ryhman kokoamista ja aloittamista on hyva kerata taustatietoja osallistu-
jien terveydentilasta, likkumiskokemuksista ja omista toiveista. Ohjaajan tulisi
huomioida, ettéa jokaiselle osallistujalle |0ytyisi riittdvasti onnistumisen kokemuk-
sia. Ohjauksessa on otettava huomioon turvallisuus, jatkuvuus ja liikkujien moti-
vaatio oman harjoittelunsa yllapitdmiseen. Liséksi tulee etukateen suunnitella
tilojen ja valineiden kaytto sekd annettavat ohjeet. (Cushing ym. 2011; Ihalainen
ym. 2009, 128-129.)

Psyykkisilla hairiéilla on monia kielteisia vaikutuksia tunteisiin, ajatteluun ja toi-
mintaan. Psykoottiset oireet vaikeuttavat keskittymista ja tarkkaavaisuutta.
Myds ladkkeilla on usein epatoivottavia sivuvaikutuksia, kuten kiihtyneisyytta,
katatoniaa, lihaskouristuksia, vapinaa ja levottomuutta, kielen ja paan tahdotto-
mia liikkeit&, ihon artyvyytta ja herkkyytta valolle, n&6n hamartymista, vasymista
seka painon nousua. Psyykkisiin ongelmiin liittyy usein mielialan vaihtelua, joka
vaikuttaa liikunta-aktiivisuuteen. Erityisesti masennus vahentaa toimintaa ja ak-
tiivisuutta. (Halme ym. 2001, 198-199.)

Monet liikkuntamuodot vaativat sosiaalista kanssakadymistd. Uuteen ryhmé&&n
meno ja muiden ryhmalaisten suhtautuminen saattaa pelottaa. Ryhmaharjoitte-
lussa kuntoutuja voi kuitenkin arvioida omaa olemistaan muiden kanssa ja nain
kehittd& sosiaalisia taitojaan. Ryhméaharjoituksista kuntoutuja voi saada koke-
muksia, jotka vahvistavat hanen itseluottamustaan ja jaksamistaan. (Halme ym.
2001, 198; Jaakkola 1999, 40.)
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Ryhmaan osallistuminen on tarkedd kuntoutujien yhteistyotaitojen harjoittami-
sen vuoksi. Ryhméssé kuntoutuja saa kosketuksen fysioterapeutin ohella myos
muihin henkiléihin. HaAn huomaa, ettei ole yksin sairautensa kanssa, mika voi
vahentdd pelkoja. Ryhmahoidossa osallistujat reagoivat toistensa esittamiin
ajatuksiin. Turvallisessa ryhméassa puhuminen on terapeuttista, toisen ryhmassa
olevan mielipiteella on erilainen merkitys kuin terapeutin vastaavalla mielipiteel-
l&. (Karppi ym. 2006, 449.)

3.2 Rentoutumisharjoitteet

Erilaisia rentoutumistapoja ovat progressiivinen rentoutuminen, jannityksen lau-
kaiseminen, ohjattu rentoutuminen, nopea rentoutuminen ja soveltava rentou-
tuminen. Rentoutusmenetelmat jaetaan kahteen paatyyppiin: aktiivisiin mene-
telmiin sekd rauhoittumis- ja suggestiomenetelmiin. Aktiivisissa menetelmissa
pyritaan lihasta jannittaméaén ja laukaisemaan jannitys valittomasti. Aktiivisista
menetelmista tunnetuin on Edmund Jakobssonin kehittdm& menetelma, joka
perustuu lihasten jannittamiseen ja jannityksen laukaisemiseen. Nain voidaan
oppia tunnistamaan jannittyneen ja rennon lihaksen ero. Rauhoittumis- ja sug-
gestiomenetelmissé rauhoitetaan ihmisen mieltd. Tama tapahtuu joko hiljenty-
malla sisdiseen maailmaan tai antamalla erilaisia arsykkeita, jotka aikaansaavat
rentoutumisen. Kaytetyin suggestiorentoutusmenetelmé on Shulzin menetelma,
jossa "puhutellaan” paalihasryhmét rennoiksi. Samalla opetetaan aistimaan li-
haksissa erilaisia aistimuksia, kuten painon, lammon ja rentoutumisen tuntoja.
Seka aktiivisella rentoutumisella etta rauhoittumisrentoutumisella voidaan vai-
kuttaa ahdistuneisuuden tunteisiin, somaattisiin oireisiin seka itseluottamuk-
seen. Erilaisilla rentoutustekniikoilla voidaan myds lievittaa ahdistuneisuushairi-
disen potilaan ahdistusta ladkehoidon ja terapian ohella. (Blewitt ym. 2004; Hie-
taharju & Nuutila 2010, 35; Kataja 2003,52.)

Rentoutumista harjoitellaan myds lihasten venyttelyn avulla. Venytyksella lau-
kaistaan pitkaaikaista liikajannitysta ja lyhytaikaista kivun aiheuttamaa kouris-
tusta. Venytysharjoituksissa jannitetaan tai venytetdan eri lihasryhmia kerrallaan
useiden sekuntien ajan, minkad jalkeen annetaan lihasten rentoutua. Nain opi-

taan tunnistamaan jannittyneen ja rennon lihaksen ero. (Kataja 2003, 77.)
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Hetrickin ym. (2009) tekemé&sséa kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin rentoutu-
misharjoittelun vaikuttavuutta depression hoidossa. Katsauksessa oli mukana
15 tutkimusta, joista useimmista oli kaytetty Jacobsonin lihasrentoutusmenetel-
maa (n=10). Muissa tutkimuksissa kaytettyja menetelmid olivat autogeeninen
harjoittelu, mielikuvarentoutus, biopalaute, mietiskely ja jooga. Kymmenessa
tutkimuksessa osallistujat olivat aikuisia (keski-ika 29 - 40 v), muissa nuoria tai
lapsia. (Hetrick ym. 2009.)

Tutkimuksissa verrattiin rentoutusharjoittelua saaneiden kokemaa masentunei-
suutta kontrollirynméén, joka ei saanut rentoutusharjoittelua. Kirjallisuuskatsa-
uksessa todettiin, etta rentoutumisharjoittelu on tehokkaampi hoitokeino ma-
sennukseen kuin hoitamattomuus tai vahainen hoito, mutta se ei ole yhta teho-

kasta kuin psykologiset hoidot, kuten kognitiiviset terapiat. (Hetrick ym. 2009.)

Psykologinen hoito vahentd& merkitsevasti enemman tutkittavien kokemaa dep-
ressiivisyytta kuin rentoutuminen. Kuitenkin tutkijoiden mukaan voitaisiin psyko-
logista hoitoa ja rentoutusta kayttéda yhdessa siten, etta depressiivisen potilaan
ensisijainen hoito olisi rentoutuminen ja psyykkinen hoito kohdennettaisiin poti-
laille, joilla rentoutuminen ei vdhenn& masennusta. Tutkijoiden mukaan psyko-
logiseen hoitoon verrattuna rentoutus on yksinkertainen ja halpa terapiamene-
telma. (Hetrick ym. 2009.)

Jonesin ja Pawlowin (2002) tutkimuksessa selvitettiin progressiivisen rentoutu-
misharjoituksen vaikutusta elimiston psyykkisiin ja fyysisiin stressivasteisiin. 46
koehenkiloa (ika 19 - 41) osallistui kaksi kertaa lyhennettyyn progressiiviseen
rentoutusharjoitukseen (Abbreviated Progressive Relaxation Training, APRT),
joka jarjestettiin viikon valein. Tutkittavia muuttujia olivat sydamen syke, syljen
kortisolitaso seka tutkittavien subjektiivinen ahdistuneisuus. Subjektiivista ahdis-
tusta testattiin neljalla eri testilla. Koetun stressin testissa (Perceived Stress
Scale, PSS) koehenkilt itse arvioi omaa stressitasoaan, kognitiivis - somaatti-
sella ahdistuskyselylla (Cognitive Somatic Anxiety Questionnaire, CSAQ) henki-
|6 arvioi ahdistuksen aiheuttamia fyysisia oireitaan, ahdistuksen tasoa selvitta-
vassa kyselyssa (State Trait Anxiety Inventory, STAI) koehenkil6t arvioivat ah-

distuksen tasonsa ja lopuksi koehenkilét arvioivat rentoutuneisuuden tasonsa
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asteikolla 1 — 10. Kaikki testit suoritettiin ennen ja jalkeen kummankin harjoitus-

kerran. (Jones & Pawlow 2002.)

Tutkimus toteutettiin laboratoriossa 20 minuutin yksilollisena sovellettuna prog-
ressiivisena rentoutusharjoituksena aamutunteina (kello 7.00-10.00) henkildille,
jotka olivat valttaneet tupakoimista, syomista, kofeiinia ja raskasta liikuntaa tunti
ennen rentoutusta sek& alkoholia 6 tuntia ennen harjoitusta. Tutkimushenkil6i-
den tuloksia verrattiin kontrolliryhman henkildihin, jotka istuivat hiljaa paikoillaan
20 minuuttia. (Jones & Pawlow 2002.)

Tutkimusten tulosten mukaan sovellettu progressiivinen rentoutusharjoitus alen-
taa tilastollisesti merkitsevasti koettua stressid (PSS) sekd ahdistuksen tasoa
(STAI) verrattuna ennen ja jalkeen harjoituksen (p< 0.01). Kontrolliryhmén tu-
lokset eivat laskeneet tilastollisesti merkitsevasti. Ahdistuksen taso oli koeryh-
malla tilastollisesti merkitsevasti alhaisempi harjoittelun jalkeen kuin kontrolli-
ryhmalla (p< 0.05). Koetun rentouden tunne nousi koeryhmaélla tilastollisesti
merkitsevasti rentousharjoittelun jalkeen (p< 0.001), kun kontrolliryhméalla sa-
manlaista nousua ei tapahtunut. Myos koeryhman ja kontrolliryhman rentouden
tasossa harjoittelun jalkeen oli tilastollisesti merkitseva ero (p < 0.05). Tulosten
mukaan sek& kontrollirynmalla ettéd koeryhmalla kognitiivis - somaattisen ahdis-
tuskyselyn tulokset laskivat tilastollisesti merkitsevasti (p< 0.05). (Jones & Paw-
low 2002.)

Jokaiselta koe- ja kontrolliryhman osallistujalta mitattin 5 minuutin ajan syda-
men syke ennen ja jalkeen kummankin harjoituskerran. Koe- ja kontrolliryhman
sydamen syke ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti ennen harjoituksia. Koe-
ryhman sydamen syke laski rentousharjoittelun jalkeen tilastollisesti merkitse-
vasti (p< 0.001). Kontrolliryhnméan syke ei alentunut tilastollisesti merkitsevasti.
Myos ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero harjoitusten jalkeen (p<
0.05). (Jones & Pawlow 2002.)

Jokaiselta koe- ja kontrolliryhman osallistujalta mitattiin syljen kortisolitaso en-
nen ja jalkeen kummankin harjoituskerran. Koe- ja kontrolliryhmén syljen kor-
tisolitaso ei eronnut tilastollisesti merkitsevéasti ennen harjoituksia. Koeryhmén

syljen kortisolitaso laski rentousharjoittelun jalkeen tilastollisesti merkitsevasti
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(p< 0.001). Kontrollirynman henkil6illa ei havaittu kortisolipitoisuuksien laskua.
Ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero harjoitusten jalkeen (p < 0.05).
(Jones & Pawlow 2002.)

Tutkijoiden mukaan tutkimuksen tuloksista voidaan paatelld, etta sovelletulla
progressiivisella rentoutusharjoituksella voidaan vaikuttaa sek& kehon fyysisiin
ettd psyykkisiin stressivasteisiin. Tutkijoiden mukaan nadma I6ydokset osoittavat,
ettd kayttaytymiseen perustuvalla keinolla voidaan vaikuttaa kehon stressihor-
moniin ja etta stressin negatiiviset vaikutukset immuunijarjestelmééan voivat olla

poistettavissa rentoutumisharjoitteilla. (Jones & Pawlow 2002.)
3.3 Kehonhahmotusharjoitteet

Landsman-Dijkstraa ym.(2004) maarittelivat kehotietoisuuden kehon tiedosta-
miseksi tai ajatuksiin kehosta seka tietoisuuteen siita, kuinka keho reagoi stres-
saaviin ja epastressaaviin tilanteisiin. Kun ihmisen kehotietoisuus paranee, han
tunnistaa paremmin kehon lahettamat stressisignaalit. (Landsman-Dijkstraa ym.
2004.)

Psykofyysisen fysioterapian menetelmia ovat terapeuttinen harjoittelu, ohjaus ja
neuvonta. Terapeuttista harjoittelua ovat mm. manuaaliset kasittelyt, hengitys-
harjoitukset ja rentoutustekniikat sekd kehonhahmotusharjoitukset, vuorovaiku-
tusta vahvistavat harjoitteet ja toiminnalliset harjoitukset. Varsinkin lihasjanni-
tyksista karsiville rentouden ja jannityksen valisen eron tunnistaminen helpottaa
oman kehon hahmottamista. Terapiaa toteutetaan yksil6llisesti ja/tai ryhmissa.
(Karppi ym. 2006, 437; Suomen psykofyysisen fysioterapian yhdistys 2010.)

Body Awareness- terapia (BAT) on yksi yleisimmin kaytetyista fysioterapian hoi-
tomuodoista psykiatrisilla potilailla. Metodin kehitti ranskalainen psykoanalyytik-
ko ja liiketerapeutti Jacques Dropsy. Han kehitti menetelmén yhdistamalla lan-
simaisia liiketraditioita ja itamaista tai chita. BAT-terapiassa kaytetaan liiketta,
hengitystd, hierontaa ja tiedostamista korjaamaan tasapainoa, vapautta ja ke-
hon ja mielen yhteyttd. BAT—terapia eroaa tai chi-harjoittelusta niin, etta sen
harjoitteet ovat yksinkertaisempia kuin tai chi-harjoitteet. BAT—terapiaa voidaan

toteuttaa seka yksilo- ettd ryhmaterapiana. (Ekdahl ym. 2003.)
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Toinen yleisesti kaytetty terapiamuoto psykofyysisessa fysioterapiassa on ruot-
salaisen fysioterapeutin Gertrud Roxendalin kehittama kehonhahmotusterapia
(BBAT, Basic body awareness therapy). BBAT on vakiintunut fysioterapian hoi-
tomuoto erilaisista psykiatrisista ja psykosomaattisista hairidista karsiville. Ke-
honhahmotusterapiaa voidaan kayttaa seka yksilo- ettd ryhmaterapiassa.
BBAT:n spesifit liikkeet on kehitetty arjesta selviytymisen tukemiseksi ja ne tah-
taavat tasapainon, lihasjaykkyyksien, hengityksen seka koordinaation normali-
soitumiseen seka niiden vuorovaikutuksen kehittymiseen. Liikkeita tehddan ma-
kuulla, istuen, seisten seké kéavellen. Potilaan tekemét lilkkkeet arvioidaan ha-
vainnoimalla. Arviointi tehdaan ennen hoitojakson alkua ja siihen kaytetdan ha-
vainnointiin perustuvaa arviointiasteikkoa. Potilaan liiketietoisuuden lisdantyes-

sa myos itsetietoisuus paranee. (Mattsson & Thoérnborg 2010.)

Gertrud Roxendalin kehittdma kehonhahmotusterapia jaetaan kahteen osaan:
perusharjoitteisiin ja edistyneisiin harjoitteisiin. Roxendalin teorian mukaan ke-
hotietoisuutta tarkastellaan liikkeen (kehollisuus, ruumiillisuus) ja tiedostamisen
(tajunnallisuus) nakdkulmista. Tarkkailtavia kohteita ovat asento, kontakti alus-

taan, keskilinja, hengitys, liikekeskukset ja kavely. (Herrala ym. 2008, 92.)

Alustasuhde on tarkea osa motorisia toimintoja. Jokaisella liikkeella on 1ahto-
pisteensa. Tukeva suhde alustaan on edellytys tehokkaille liikkeille ja liikeyhdis-
telmille, esimerkiksi kehon ryhtiin, kavelyn rytmiin ja vartalon liikkeisiin. Makuu-
asennossa tukipinta on koko kehon laajuinen. Suljettu asento ja pieni tukipinta
voivat kertoa turvattomuudesta ja kontrollin tarpeesta. Henkilon alustasuhdetta
harjoitetaan kiinnittdmalla hdnen huomionsa tukialustan pintaan ja kokemuk-
seen kehon painopisteesta eri asennoissa. Alustasuhteen harjoitukset, esimer-
kiksi kantapaiden nosto ilmaan tai polvien koukistus, liittyvat painovoimaan.
Nailla harjoitteilla parannetaan henkilon suhdetta alustaan liikkeen aikana. (Her-
rala ym. 2008,93; Roxendal 1985, 12.)

Kehon asentoa ja tasapainoa tarkastellaan ja harjoitetaan kehon keskilinjan
mukaan. Poikkeamat tasta linjasta aiheuttavat ryhtimuutoksia ja lihasjannityksia,
jotka voivat johtaa hairiintyneeseen tasapainoon. Oikein aktivoituneet ryhtilihak-
set vaativat vain vdhan energiaa, ja kun kehossa vallitsee oikeanlainen lihas-

tasapaino, seisominen ei rasita kehon rakenteita. Harjoitteisiin, joilla halutaan
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parantaa kehon asentoa, yhdistetaan liike ja hengitysharjoitukset. (Roxendal
1985, 12.)

Ihmiskeho voidaan nahda kahden toiminnallisen osion yhdistelmana. Alempi
osio kasittaa jalkaterat, jalat ja lantion, ylempi rintakehan, kadet ja paan. Ylem-
man ja alemman liikekeskuksen risteysalueelle jaa keskusta eli solar plexus,
joka sijaitsee 1.-3. lannenikaman korkeudella kylkikaarien valisella alueella. Tal-
l& alueella yhdistavana tekijana ja voiman lahteena ovat hengityksen ja syda-
men rytmiset toiminnot. Vinot vatsalihakset ovat liikkekeskuksen tarkeimmat tuki-
lihakset. Keskustasta ohjautuvat vartalon kiertyminen kehon keskilinjan ympari,
edestakainen kiertoliike sek& erilaiset vartalon taivutukset ja ojennukset. Liike-
keskuksen harjoitteissa harjoitellaan liikkeiden lahtemista liikekeskuksesta. Har-
joitteet voivat olla esimerkiksi liikepareja, joissa koukistetaan ja venytetaan ke-
hoa. Liikkeisiin voidaan yhdistaa myos hengitysharjoituksia. (Herrala ym. 2008,
96; Roxendal, 1985, 12-13.)

Hengitys mukautuu kehon liikkeisiin ja muuttaa aktiivisuuden astetta. Hengitys
voi vaikeutua tai kiihtya erilaisten tunteiden ja tuntemusten vaikutuksesta.
Psyykkinen trauma tai sairaus aiheuttaa usein hairidita hengitykseen. Hengitys-
harjoituksia harjoitetaan ohjaamalla potilas huomaamaan "kuinka hanen hengi-
tyksensa toimii ihan itsestaan". Muissa harjoituksissa potilasta ohjataan paas-
tamaan aanta uloshengityksen aikana ja yhdistamaan hengitys liikkeisiin. Har-
joitukset, joissa yhdistetdan hengitys ja &ani, saattavat aiheuttaa ohjattavassa
tunnereaktioita ja vaatii siksi ammattitaitoisen ohjaajan. (Roxendal 1985, 13.)

Yksinkertaisesti méaariteltyna kehon rajat ovat yksilén kokemus omista rajois-
taan suhteessa hanen ymparistoonsa. Kehonhahmotusterapiassa kehon rajojen
hahmotushairiot ndhdaén yhtena osana monimutkaista oirekuvaa, jota on mah-
dollista hoitaa. Kliinisen kokemuksen mukaan akuutissa psykoosissa olevilla
potilailla ilmenee usein hairidita kehonrajoissa, potilas saattaa esimerkiksi sa-
noa olevansa kehonsa ulkopuolella. Potilaiden fyysisen kosketuksen tai ymparil-
|& olevien esineiden sieto eroaa merkittavasti. Jotkut potilaat saattavat puristaa
katensa nyrkkiin pitkdn aikaa, jotta he valttavat koskettamasta esineita tai ihmi-
sid. Liioiteltua laheisyyden ja yhteyden tarvettakin ilmenee, mutta harvemmin.
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Kehonhahmotusterapiassa kehonrajojen harjoitteita voivat olla esimerkiksi rul-
laukset ja kdantymiset lattialla. (Roxendal 1985, 13.)

Lihasjannitys on usein osa monimutkaisempaa ongelmaa. lhmisilla. joilla on
korkea jatkuva lihasjannitys tietyissa lihasryhmissa, on usein alhainen aktivaatio
muissa lihaksissa. Lihasjannityksen ja emotionaalisten ongelmien valilla on
my0Os yhteys. Kehonhahmotusterapiassa lihasjannitys ndhdéaén osana kokonai-
suutta "kykya rentouttaa lihakset, kykya tuottaa rentoja ja taloudellisia liikesarjo-
ja seka kykya suorittaa suuri fyysinen suoritus”. Molemmat aaripaat, rentoutu-
minen ja fyysinen ponnistus, ovat harjoiteltavissa olevia asioita. Kyky siirtya ak-
tiivisesta tilasta rentoutumisen tilaan on myos harjoiteltavissa. (Roxendal 1985,
13))

4 Tasapaino

Tasapaino voidaan maaritella kyvyksi kontrolloida kehon painopistetta tukipin-
nan suhteen saapuvan sensorisen informaation pohjalta. Maaritelman mukaan
on oleellista, ettd tasapaino on kontrolloitu ja kontrolloitavissa koko suorituksen
ajan. Tasapainon tulee olla my6s hallinnassa kaytettdvan tukipinnan suhteen.
Biomekaanisesti ajateltuna ihminen pysyy tasapainossa, kun kehon painopis-
teen kautta piirretty luotisuora heijastuu jalkojen muodostamalle tukipinnalle.
Tata maaritelmaa voidaan kiertda jonkin verran lihasvoiman avulla, ja tasapaino
pystytddn sailyttamaan ainakin hetkellisesti jannittamalla oikeita lihaksia, vaikka
kehon painopiste vylittaisi tukipinnan, kuten yhdenjalanseisomisessa. Tukipinta
ylitetdan usein tarkoituksellisesti liikuttaessa, kuten kéveltdessa, likkuminen voi
kuitenkin olla hallittua ja tasapainoista. Tukipinnan pinta-alalla on suuri merkitys
ihmisen tasapainolle, silla hyva tasapaino vaatii riittavasti tukipintaa. Tasapai-
no-ongelmissa tukipintaa voidaan lisata erilaisilla likkumisen apuvalineilld, ku-
ten kavelykepeilla. (Kauranen & Nurkka 2010, 340.)

Jotta kehon painopiste pysyisi mahdollisimman lahell& tukipinnan keskikohtaa ja
tasapaino mahdollisimman optimaalisena, ihmisen elimistod tekee jatkuvasti pie-
nid tasapainottavia liikkkeitd ja huojuu hieman. Pienten liikkeiden tarkoituksena
on pitdd keho ja kehon painopiste mahdollisimman paikoillaan. Seisoma-

asennossa ihnminen ei koskaan pysy taysin paikoillaan painovoiman vaikutuksen
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vuoksi. Inminen pysyy taysin likkumattomana ainoastaan maassa makaamalla

lihakset taysin rentoina ja hengittamatta. (Kauranen & Nurkka 2010, 341.)

Suurin osa ihmisen toiminnoista edellyttdd pystyasennon hallintaa eli tasapai-
noa. Tasapaino on kykya yllapitaa erilaisia asentoja, sopeuttaa keho tah-
donalaisiin liikkeisiin ja reagoida ulkoisiin arsykkeisiin. Tasapainon yllapitami-
sessa aistit (sensoriset jarjestelmat) eli etenkin nako, syva ja pinnallinen tunto-
aisti ja sisakorvan tasapainoelin (vestibulaarijarjestelma) tuottavat tarkeaa tietoa
keskushermostolle, joka kasittelee taman informaation ja reagoi siihen. Tasa-
paino ei ole pysyva ilmid. Siihen vaikuttavat muun muassa yksilo ja h&anen fysio-
logiset ominaisuutensa, aiemmat kokemukset, tehtava ja sen asettamat vaati-
mukset seka ymparistd ja tilanne, jossa tehtava tehdaan. Monet ihmisen ela-
mankaareen liittyvat asiat, esimerkiksi ika, sairaudet, lihominen ja fyysinen aktii-
visuus, vaikuttavat tasapainoon. Lisdksi hermo-lihasjarjestelmén toimintaan het-
kellisesti vaikuttavat tekijat, kuten vireystila, ladkkeet, paihteet ja muut vastaa-
vat. (Fagerholm ym. 2010, 37.)

4.1 Staattinen tasapaino

Staattisella tasapainolla tarkoitetaan paikallaan olevaa tasapainoa, jolloin kehon
massakeskipiste liikkkuu, mutta tukipinta pysyy paikallaan. Staattista tasapainoa
tarvitaan kehon huojunnan kontrolloimiseen paikallaan seistdesséa tai muussa
likkumattomassa asennossa. Kehon asento ei siis pysy aivan liikkumattomana,

vaan keho huojuu jatkuvasti tukipinnan paalla. (Aartolahti & Halonen 2007.)
4.2 Dynaaminen tasapaino

Dynaamisella tasapainolla tarkoitetaan henkilon kykya yllapitaa tasapaino liik-
keen aikana, kuten kaveltdessa tai juostessa. Dynaaminen tasapaino on kykya
sdilyttad tasapaino kehon painopisteen siirtyessa. Kehon painopiste on naen-
nainen tai epatodellinen piste, johon koko kehon massan ajatellaan olevan kes-
kittynyt. Kehon painopiste muuttuu jatkuvasti liikuttaessa. Tarkan kehon paino-
pisteen maarittdminen on vaikeaa yksildiden vdlisistd kehon rakenteellisista
eroista johtuen. (Kauranen & Nurkka 2010, 364.)
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4.3 Kehonhahmotusharjoitteiden vaikutus tasapainoon

Tai chi on yksi perinteisistd kehonhahmotusta harjoittavista lajeista. Gyllensten
ym. (2010) tutkivat idkkaiden tai chi-harrastajien tasapainoa, yhden jalan hyp-
pya seka kehonhahmotusta. Tutkittavien tuloksia verrattiin verrokkiryhméaan,
joka ei harrastanut tai chitd. Tutkimuksessa tultiin tulokseen, etté tai chi paran-
taa tasapainoa kaikilla muilla tutkimuksen osa-alueilla paitsi likenopeuden suh-
teen. Tutkijat arvelivat, etta tulokset kuvastavat tai chi-harjoittelijoiden tietavan
paremmin, mihin heidén on liikuttava, kuinka heidan se on tehtava ja etta hei-
dan kehonsa palautteenanto toimii paremmin. Tutkijoiden mukaan tai chi paran-
taa myos kehonhahmotusta. Tai chi harjoittelu jaetaan kolmeen osa-alueeseen:
kehon ojentamiseen ja rentouttamiseen, tarkkaavaiseen mieleen harjoittelun
aikana seka hyvaan koordinaatioon kehon eri osien vailla. Tutkijat olivat sita
mieltd, ettd harjoitteet, jotka keskittyvat naihin asioihin, parantavat kehonhah-
motusta. (Gyllensten ym. 2010.)

Tai chi parantaa tasapainoa (Gyllensten ym. 2010). Koska tai chi ja BAT — tera-
pia ovat hyvin samankaltaisia, on oletettavaa ettd myos BAT- terapian vaikutus
tasapainoon ja ryhdin kontrollin on vahva. Terapian teoreettisen pohjan mu-
kaan BAT—terapian tarkoitus on auttaa potilasta kehon sisalta kasin tuntemaan,
mitd on hyva tasapaino ja loytamaan helppous ja vapaus liikkuessaan. Taméa
tehdaan rohkaisemalla potilasta kehittiméan omaa asentotuntoa (propriosep-
tiikkaa) ja tietoisuuttaan. (Ekdahl ym. 2003; Gyllensten ym. 2010.)

Ekhdal ym.(2003) laadullisessa tutkimuksessa tutkittiin kuinka psykiatrisessa
hoidossa olevat potilaat kokevat Basic Body Awareness (BAT) — terapian. Tu-
loksissa ilmeni, etta potilaat kokivat keskeisimpana tunteen parantuneesta ta-

sapainosta ja vakaammasta ryhdista. (Ekhdal ym. 2003.)

Hiroakin ym. (2012) tutkimuksen tarkoituksena oli selvitta&a, onko liikkeiden ai-
kana suoritetulla itsetarkkailulla vaikutusta tasapainoon. Tutkimuksen hypotee-
sina oli, etta jos itsetarkkailulla on vaikutusta tasapainoon, silloin toistuvasti suo-
ritettujen liikkeiden aikana suoritetulla itsetarkkailulla on suuremmat valittémat
vaikutukset seisomatasapainoon kuin samoilla liikkeilld suoritettuna ilman itse-

tarkkailua. Tutkimuksen toisena tarkoituksensa oli tutkia, vaikuttaako tasapai-
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noon, jos testattava keskittyy huomioimaan eri kehonosia liikkeen aikana. Kos-
ka nilkkanivel on oleellinen nivel seisomatasapainon kontrollissa, hypoteesina
oli, etta nilkkanivelen liike ja sen tarkkailu likkeen aikana ovat avainasemassa,
kun kehitetdan tasapainoa. Testatakseen tata hypoteesia tutkijat valitsivat liik-
keiden aikana tarkkailun kohteeksi nilkka- ja rannenivelen. Rannenivel valittiin
kontrollitestattavaksi, koska se ei valittdmasti vaikuta seisomatasapainoon. Tut-
kimukseen osallistui 18 opiskelijaa (22.6 +/- 2.2 vuotta). Sisaanottokriteereina
oli, etta testattavalla ei saanut olla sensorista tai motorista hairiéta, joka vaikut-
taisi tasapainoon seka henkilon tuli kyeta sailyttdmé&an tasapaino yli 30 sekuntia
yhdella jalalla seisten. (Hiroaki ym. 2012.)

Nivelten liikkeita mitattiin kuvaamalla digitaalisella kameralla. Pyoreat (1 cm
halkaisijaltaan) markkerit asetettiin ranteessa viidennen kammenluun paahéan ja
nilkassa viidennen jalkapdydanluun p&aahén, jotta voitiin mitata nivelten oikea
likelaajuus. Kuvankasittelyohjelmalla digitalisoitiin markkereiden asennot. Go-
niometria kaytettiin mittamaan reaaliaikaisia tuloksia nivelten kulmista liikkeiden
aikana. Tasapainolautaa kaytettiin selvittdamaan alaraajan painopistetta. (Hiroaki
ym. 2012.)

Kaikki tutkittavat osallistuivat testeihin, joissa he kiinnittivdt huomion joko ran-
teen tai nilkan asentoon liikkeen aikana seka kontrollitesteihin, joissa itsetark-
kailua ei tehty. Testattavat toimivat itsensa verrokkeina. Kaikkien testattavien
huojunta seistessa mitattiin ennen ja jalkeen jokaisen testin. Ennen testia mitat-
taville ohjeistettiin nilkkanivelen ja rannenivelen kulma, joka heidan tuli testitilan-
teessa toistaa mahdollisimman tarkasti. Itsetarkkailun vaikutusta testattaessa
mitattavien tuli kiinnittdd huomio joko nilkkaan tai ranteeseen samalla, kun he
suorittivat liiketta. Kontrollitestissa testattaville annettiin matemaattinen yhtalo,
jota heidan tuli paassa laskien ratkaista samaan aikaan, kun he suorittivat liike-
testid. Nain saatiin itsetarkkailu suljettua pois testin ajaksi. (Hiroaki ym. 2012.)

Itsetarkkailu paransi tilastollisesti merkitsevéasti painopisteen kokonaismatkaa
seka nopeutta. Yhden jalan tulokset paranivat tilastollisesti merkitsevasti seka
nilkkaniveleen etta ranneniveleen keskityttaessa (p < 0.05), mika oli vastoin tut-
kijoiden alkuperéista hypoteesia, etta vain nilkkanivelen tarkkailu parantaisi ta-

sapainoa. Itsetarkkailulla ei ollut tilastollista merkitsevyytta kahdella jalalla seis-
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taessa. Tutkijoiden mukaan tulokset viittaavat siihen, etta itsetarkkailulla on va-
littbmia tasapainoa parantavia vaikutuksia, kun kyseessa ovat haastavammat
suoritukset kuten yhden jalan tasapaino. Nivelen asennon uudelleen toiston
virheaste oli, sek& nilkka — ettd rannenivelen osalta, itsetarkkailun aikana tilas-
tollisesti merkitsevasti alhaisempi kuin kontrollitestin aikana (p < 0.01). Tutkijoi-
den mukaan tasta voi paatelld, ettd itsetarkkailu lisaa tietoisuutta asennosta ja
tata kautta parantaa ainakin yhden jalan tasapainoa. Tutkijat pohtivat miksi,
vastoin heidan alkuperaista hypoteesiaan, myds rannenivelen tarkastelu paran-
taa yhden jalan tasapainoa. Heidan mukaansa yksi syy tdhan voi olla, etta ran-
nenivelen tarkkailu lisaa keskushermoston ylavartalon proprioseptista palautetta
ja tata kautta ylavartalon asentokontrollia, jolla on vaikutusta seisomatasapai-

noon. (Hiroaki ym. 2012.)
4.4 Mielialaladkkeiden vaikutus tasapainoon

Mielialaladkkeet vaikuttavat keskushermostoon ja sita kautta henkilon tasapai-
noon. Bentsodiatsepiinit ovat yleisimmin kaytettyja psyykenlaakkeita. Ne on tar-
koitettu lahinna tilapaiseen kaytt6on ahdistuneisuus- ja jannitystiloissa seka
unih&iridissé. Bentsodiatsepiinien vaikutukset kohdistuvat keskushermostoon.
Bentsodiatsepiinit rauhoittavat, lievittavat ahdistusta seka rentouttavat lihaksia.
Bentsodiatsepiinit heikentavat tasapainon hallintaan tarvittavien korjausliikkei-
den kasittelya aivoissa ja altistavat siten kaatumisille. (Hartikainen &Jantti 2001,
Ruthin 2011 mukaan.)

USA:ssa tehdysséa tutkimuksessa selvitettin masennuslaakkeiden pitk&aikais-
vaikutuksia tasapainoon ja asentoreflekseihin tapaus- verrokkitutkimuksessa.
Tutkimuksessa oli 30 koehenkil6a, joilla oli diagnosoitu masennus, ja he olivat
kayttaneet yli vuoden ajan joko trisyklisia masennuslaakkeita (TCA) tai selektii-
visid serotoniinin takaisinoton estajia (SSRI). Heidéan tuloksiaan verrattiin 30
terveen koehenkilon tuloksiin. Koehenkilot olivat 20—76-vuotiaita, 28 miesta ja
kaksi naista. Koehenkil6t olivat psykiatrisessa avohoidossa. 18 koehenkil6a
kaytti TCA-ladkkeitd ja 12 koehenkildd SSRI-la&kkeita. Tasapainon arvioimi-
seen kaytettiin Balance Master Systemid. Arvioitavina ominaisuuksina olivat
staattinen tasapaino, rytminen painonsiirto seké tasapainon rajat. Staattisessa

tasapainossa arvioitiin koehenkilon vartalon huojunta 20 sekunnin aikana. Testi
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suoritettiin silmét auki katse kohdistettuna monitoriin, silmat kiinni seka katse
kohdistettuna monitorilla nakyvaan henkilon massakeskipisteeseen. Rytmisella
painonsiirrolla tarkoitetaan suurinta kehon painopisteen siirtoa sivuttaissuun-
nassa (oikea-vasen), jonka henkil6 pystyy likkumaan menettamatta tasapaino-
aan. Tasapainon rajoilla tarkoitetaan suurinta kehon painopisteen etaisyytta,
jonka henkild pystyy siirtdm&an painonsiirroilla menettamatta tasapainoaan.
Tulokset osoittivat, etta TCA-laakitys heikentaa tilastollisesti merkitsevasti hen-
kilon tasapainoa, p<0.05, verrattuna SSRI-ladkkeita kayttaviin koehenkildihin ja
terveisiin koehenkildihin. SSRI-ladkityksella ei 16ydetty tilastollisesti merkitsevaa
tasapainoa tai asentoreflekseja heikentavad vaikutusta, p>0.05, verrattuna
TCA-ladkkeita kayttaviin ja terveisiin koehenkil6ihin. Tutkijat viittaavat aikaisem-
piin tutkimuksiin, joiden mukaan TCA-ladkkeiden psykomotoriset haittavaikutuk-
set haviavat vuoden kayton jalkeen ja toteavat, ettd heidan I6yddstensa perus-
teella nain ei kuitenkaan ole. (Chi ym. 1996.)

Metsin ym. (2010) tekeman kirjallisuuskatsauksen mukaan uniladkkeina kaytet-
tavat bentsodiatsepiinit seka niiden tapaan vaikuttavat niin sanotut Z-ladkkeet
vaikuttavat heikentavasti tasapainoon seka seisomisen vakauteen. Vaikutusaika
tasapainoon riippuu laadkkeestéa, keskimaarin pisin vaikutusaika on noin 7 tuntia,
mutta yhden ladkkeen (Lorazebam) vaikutusajaksi raportoitiin 18 tuntia. An-
nosmaarat vaikuttavat siihen, kuinka paljon laéke haittaa tasapainoa, isommat
annosmaarat vaikuttavat enemman kuin pienemmat. Sama annosmaara vaikut-
taa vanhusten tasapainoon enemman kuin nuorempien. Useiden la&kkeiden
samanaikainen kayttd lisaa tasapainohairididen todennakoisyyttd (Mets ym.
2010; Pajala ym. 2008, Ruthi 2011 mukaan.)

4.5 Masennuksen vaikutus tasapainoon

Low Choyin ym. (2004) tutkimuksessa, joka toteutettiin Australiassa, selvitettiin
masennuksen ja heikentyneen tasapainon yhteyttd. Tutkijoiden mukaan ma-
sennus on luokiteltu yhdeksi kaatumisen riskitekijaksi. Tutkimuksen tarkoitukse-
na oli testata heikentyykd 40 — 80-vuotiaiden masentuneiden naisten tasapaino
kolmen vuoden tutkimuksen aikana nopeammin kuin naisten, joilla ei masen-
nusta ole. Tutkimuksessa tutkittin myds, onko masentuneilla suurempi riski

kaatumiseen kuin ei masentuneilla naisilla. (Low Choy ym. 2004.)
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Tutkimuksessa testattiin koehenkildiden tasapainoa useiden eri testien avulla.
Testit sisalsivat seka laboratoriossa etta klinikalla tehtéavia testeja. Laboratorios-
sa tehtavat testit tehtiin tasapainolaudan avulla, joka mittasi koehenkilén paino-
pisteen muutoksia. Tasapainolaudalla testattiin yhden jalan seisomatasapainoa
(Unilateral Stance, ULC) seka tasapainon rajoja (Limit of Stability, LOS). Klinik-
katesteja tutkimuksessa olivat kurkotustesti (Functional Reach, FR), sivusuun-
tainen kurkotustesti (Lateral Reach, LR), askellustesti (The Step Test, ST) se-
ka "Timed Up and Go’-testi (TUG). "Timed Up and Go -testissa henkilon tulee
nousta istumasta seisomaan ja kavella 3 metrin matka ja palata istumaan mah-

dollisimman nopeasti. (Low Choy ym. 2004.)

Tutkimukseen osallistui 26 naista, joita oli aktiivisesti hoidettu laékityksella ma-
sennuksen takia seka 26 naista, joilla ei ollut masennusta. Kaikille koehenkildille
tehtiin haastattelu seka fysioterapeutin suorittama tutkimus. Osallistujilta selvi-
tettiin heidan ik&, pituus ja paino. Koehenkilgilta selvitettiin myos sairaus- ja laa-
kityshistoria, aiemmat kirurgiset hoidot, kaatumisten méaara edellisen 12 kuu-

kauden ajalta seka aktiivisuustaso. (Low Choy ym. 2004.)

Tutkimustulosten mukaan yksi klinikkatesti sekd kaksi osa-aluetta laboratorio-
testeissa osoittivat tilastollisesti merkitsevasti huonompaa tulosta, kun verrattiin
masentuneiden naisten tuloksia ei-masentuneiden naisten tuloksiin. Askellus-
testissd (ST) kummankin alaraajan tulokset olivat masentuneilla tilastollisesti
merkitsevasti alentuneita verrattuina ei masentuneisiin (oikea p < 0.05, vasen p
< 0.01). Yhden jalan tasapainotestissa (ULS, oikealla jalalla seisottaessa silmat
kiinni) masentuneiden naisten huojunta kasvoi tilastollisesti merkitsevasti (p <
0.01). Tasapainon rajat — testissa (LOS) eteenpéin kallistuksessa masentunei-
den naisten tulos 3 vuoden kuluessa laski tilastollisesti merkitsevasti (p < 0.05).
(Low Choy ym. 2004.)

Toistettujen mittausten analyysissd masentuneilla naisilla laski tilastollisesti
merkitsevasti eteenkurkotustesti (FR) oikealla (p < 0.05). Laboratoriotestien
monimuuttuj -analyysissa yhden jalan tasapain —testi (ULS) neljalla muuttujalla
(oikealla ja vasemmalla jalalla seisten, silmat auki ja kiinni) saatiin tulokseksi,

ettd masentuneiden naisten huojunta kasvoi kaikissa muuttujissa tilastollisesti
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merkitsevasti (p < 0.01). Tutkijoiden mukaan tam& osoittaa masentuneiden
naisten heikentyneen tasapainon kontrollin. (Low Choy ym. 2004.)

Tutkijoiden mukaan tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd 40—80-vuotiaiden ma-
sentuneiden naisten on vaikeampi yllapitaa tasapainoa seké suorittaa haasta-
vampia tasapainotesteja kuin naisten, joilla masennusta ei ole. Tutkijoiden mu-
kaan terveydenhuollon ammattilaisten tulisi olla tietoisia masennuksen vaiku-
tuksista tasapainoon ja siksi ohjata ja rohkaista masentuneita tekemé&an tasa-
painoharjoitteita. Masennus aiheuttaa usein fyysisen aktiivisuuden ja liikunnan
laskua alentuneen kiinnostuksen, mielialan seka vasymyksen takia. On tarkeaa
kiinnittdd huomiota masentuneiden fyysisen aktiivisuuden tasoon, koska silla on

vaikutusta tasapainoon. (Low Choy ym. 2004.)

Myds D'Athisin ym. (2004) mukaan masennus on yksi yleisimpia kaatumisen
riskitekijoitd, mutta kaatumisen ja masennuksen vélinen yhteys on edelleen
epaselva. Muutamat tutkimukset ovat tutkineet yhteytta masennuksen ja kave-
lyn askelluksen muutosten valilla, mika saattaa lisata kaatumisen riskia. Tutki-
muksessa selvitettiin yhteyttd masennuksen, ryhdin ja kavelyn muutosten seka
kaatumisen valilla. Tutkimus toteutettiin vuoden ajan 69 henkildlle, jotka olivat
vahintaan 70-vuotiaita ja vanhainkodissa yllattavien selittaméattomien kaatumis-
ten takia. (D'Athis ym. 2004.)

Henkildiden masennusta testattiin 30-kohtaisella Geriatric Depression Scale
(GDS)-testilla. Heidan motorista kykyaan testattiin Mini Motor Test (MMT) — tes-
tilla, joka on kehitetty testaamaan vanhuksia, joilla on vakavia hairioitd seisoma-
tasapainossa seka kavelyssa. Testi on jaettu 4 osa-alueeseen: 1. toimintakyky
makuuasennossa, 2. istuma-asennon laatu, 3. seisoma-asennon toimintakyky,
4. kavelyn laatu. 69 testattavasta 46:lla todettiin masennus. Ei- masentuneiden
MMT tulos oli parempi kuin masentuneiden (p< 0.05). Kahta ryhmaa verrattiin
toisiinsa kaikilla MMT-testin 4 osa-alueella. Erot ei-masentuneiden ja masentu-
neiden ryhmien tuloksissa olivat padasiassa seisoma-asennon tasapainossa.
Tutkijoiden mukaan tutkimuksen tulokset tukevat ajatusta, ettd masennus on
yhteydessa ryhtihairidihin seisoma—asennossa, joka altistaa kaatumisille. (D'At-
his ym. 2004.)
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5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvitta&a, miten rentous- ja kehonhahmotusharjoi-
tukset vaikuttavat mielenterveyskuntoutujien mitattuun tasapainoon seka koet-

tuun mielialaan.
Tutkimusongelmat

1. Miten 7 viikon /12 kerran kehonhahmotus ja rentoutumisharjoitusohjelma vai-

kuttaa tutkimushenkildiden koettuun mielialaan?

2. Miten 7 viikon /12 kerran kehonhahmotus ja rentoutumisharjoitusohjelma vai-

kuttaa tutkimushenkil6iden mitattuun tasapainoon?

Opinnayteyon hypoteesit ovat: Hi = rentous- ja kehonhahmotusharjoittelu pa-
rantavat mielenterveyskuntoutujien mitattua tasapainoa ja koettua mielialaa.
Ho= rentous- ja kehonhahmotusharjoittelu eivat paranna mielenterveyskuntoutu-

jien mitattua tasapainoa eivatka koettua mielialaa.

6 Tutkimusmenetelméat

Tassa osiossa kerrotaan tutkimushenkildiden taustatiedot, tutkimuksessa kayte-
tyt mittarit, tutkimuksen eteneminen, harjoittelujakson toteutus seka aineiston

analysointi.
6.1 Tutkimushenkil6t

Tutkimuksen koehenkil6t olivat Pallon paivatoimintakeskuksen asiakkaita. Pal-
lon henkildkunta valitsi tutkimushenkilot. Henkilokunta arvioi, ketka heidan asi-
akkaistaan hyotyisivat parhaiten rentous- ja kehonhahmotusharjoittelusta. Koe-
henkil6ita oli 10. Tutkimus oli Pallon asiakkaille vapaaehtoinen, ja heidat valittiin
tammikuussa 2012. Tutkimusjoukko koostui tydikaisista miehista ja naisista.
Tutkimukseen osallistuneet henkilot eivat olleet tutkimushetkella tydelamassa.
Koehenkilbista 8 oli naisia ja 2 miehia. Koehenkildiden ikajakauma oli 45-61
vuotta. Koehenkildistd kahdeksalla oli diagnosoitu masennus, yhdella kak-
sisuuntainen eli bipolaarinen mielialahairio ja yhdella koehenkildlla eriytymaton
skitsofrenia. Koehenkildista kuusi kaytti paivittdin mielialalddkkeitd. Paivittain
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kaytettavia mielialaladkkeita olivat antipsykootit, selektiiviset serotoniinin ta-
kaisinoton estgjat (SSRI), mirtatsapiini, neuroleptit, sekda natriumvalproaatti.
Kaksi koehenkiloa kaytti myos uniladkkeitd. Nelja koehenkildd kaytti veren-

painelaakkeita ja kaksi koehenkiloa kaytti kolesteroliladkkeita.

Mukaanottokriteereitd tutkimukseen olivat ladkarin diagnosoima mielenterveys-

hairio seka tydikaisyys.
6.2 Tutkimusasetelma ja tutkimuksen eteneminen

Tutkimusasetelma oli kvantitatiivinen. Maarallisia mitattavia ominaisuuksia olivat

tasapaino seka koettu mieliala.
6.3 Tiedonkeruumenetelmat

Tasapainoa mitattiin Metitur Oy: n Good balance-laitteistolla. Mitattavia ominai-
suuksia olivat staattinen ja dynaaminen tasapaino. Tasapainomittauksissa teh-
tiin kolme suoritusta, joista huomioitiin paras. Kaikki mittaukset suoritettiin ilman
kenkia, jotta jalkapohjista tuleva proprioseptinen palaute saatiin esille. Mittauk-
set tehtiin samaan vuorokaudenaikaan, eli jos alkumittaukset suoritettiin aamu-
paivalla, niin myos loppumittaus suoritettiin aamupaivalla. Vuorokaudenajalla on
suuri merkitys, mikali tutkittavat henkilot kayttavat laakkeita, joilla on vaikutusta
tasapainoon. Koettua mielialaa mitattin GHQ-12 (General Health Questionaire-
12)-kyselylomakkeella. Kaikki mittaukset suoritettiin Pallon paivatoimintakes-

kuksen tiloissa.
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Tyon lopullinen valmistuminen elokuu 2012

Kuvio 1. Tutkimuksen eteneminen

6.3.1 Metitur Good Balance-laitteisto

Tasapainon mittaukseen tarkoitettu Metitur Oy:n Good Balance-jarjestelma
koostuu tasasivuisen kolmion muotoisesta voimalevystd, sitd ymparodivasta ne-
lion muotoisesta kehikosta (kuva 1) sekd voimavahvistimesta. Vahvistimelta
tulevat  jannitesignaalit ~ muuntuvat numeeriseen  muotoon  analo-
gia/digitaalimuuntimen ja tietokoneen avulla. Olennainen osa jarjestelmaa on
tietokoneohjelmisto, joka toimii Microsoft Windows-kayttojarjestelméssa. Tasa-
painon mittaus ja harjoittelu perustuvat voimalevyyn kohdistuvien pystysuuntais-

ten voimien mittaamiseen ja analysointiin. Voimalevyn jokaisessa karjessa on
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anturit, jotka mittaavat pystysuuntaisia liikkeitd. Anturit ovat venymaé/vastus-
liuska antureita, joiden toiminta perustuu terdksisten rakenteiden vahaisiin
muodonmuutoksiin mittauksen aikana. Anturit on mitoitettu reagoimaan pieniin
likkeisiin (asennon muutoksiin) ja voiman muutoksiin ja ne kestavéat suuria
kuormituksia. Mitattava henkil6 seisoo voimalevyn paalla. Jarjestelmalla pysty-
tdan mittaamaan staattista (paikallaan olevaa) sekd dynaamista (likkuvaa) ta-
sapainoa. Tasasivuisen voimalevyn sivujen pituus on 800 mm, anturit sijaitsevat
aivan levyn karjissa, mika mahdollistaa koko levyn pinta-alan kayttamisen jalko-
jen asettelua varten. Nain mitattava henkild6 saa mahdollisimman tukevan ja
luonnollisen seisoma-asennon levylla. Levy on 70 mm korkea, mika varmistaa
jarjestelman kayton turvallisuuden. Voimalevyn kolmiomuoto antaa mahdolli-
simman tasaisen mittausalustan, kolmen pisteen tuennan avulla, verrattuna pe-
rinteiseen neljan pisteen tuentaan. Lampdtilan on oltava optimaalinen, mikali tila
on lilan kylméa tai kuuma, voi mitattavalle henkildlle tulla ylimaaraista motorista
aktiviteettia, mika heikentaa tulosten luotettavuutta. Lampdétila vaikuttaa myds
voimalevyyn, silla mittaus ei ole luotettava, jos se esimerkiksi tuodaan kylmasta

lAmpimaan ilman, ettd sen annetaan lAmmeté. (Metitur Oy 2000.)

Kuva 1. Metitur Oy:n Good Balance voimalevy ja kehikko
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6.3.2 Staattisen tasapainon mittaaminen

Tutkittavalle henkildlle annettiin ohjeet mittauksen kulusta ja kestosta. Tutkimus-
tulosten kannalta on erittdin tarkeda kertoa henkildlle, mitd h&nen tulee tehda
mittauksen aikana. Tutkimuksessa staattista tasapainoa mitattiin kahdella jalalla
seisoen silmat auki ja kiinni. Jokainen mittaus kesti 30 sekuntia. Mielenterveys-
ongelmat saattavat joillekin henkil6ille aiheuttaa pelkoja, joiden vuoksi he eivat
uskalla sulkea silmidén. Kaikki koehenkilot suorittivat testin silmat suljettuina.
Ylaraajojen asento ohjeistettiin vakioksi, kadet lanteilla. Kun kadet fiksoidaan
lanteilla suoliluunharjujen kohdille, asento on monille luonnollinen, eivatka kasi-
en liikkeet vaikuta mittaustuloksiin. Mikali kaddet pidettaisiin vapaasti vartalon

vierelld, niiden liikkeet saattaisivat heikentéaa tulosta.

Tutkittavia henkiloita ohjeistettiin pitamaan paa mahdollisimman paikoillaan ja
luonnollisessa asennossa, koska pienetkin paan liikkeet vaikuttavat tuloksiin.
Paan asentoa vakioitiin seindén kiinnitettavalla katseen kiintopisteelld, johon
tutkittava katsoi testin suorituksen ajan. Kiintopiste oli noin 2 metrin paassa tes-

tattavasta.
6.3.3 Dynaamisen tasapainon mittaaminen

Dynaamisen tasapainon mittaamiseen kaytettiin tutkimuksessa Good Balance-
jarjestelmassa olevaa testid, jossa tutkittavan oli likuteltava tietokoneella naky-
vaa kursoria laatikosta toiseen painon siirroilla. Jalkojen oli pysyttava kiinni voi-
malevylla koko mittauksen ajan. Dynaamisen tasapainon mittaukseen kaytetta-
vid testeja on ohjelmistossa valittavana eritasoisia. Mittaus oli sama alku- ja
loppumittauksissa. Kaikille tutkittaville henkilGille tehtiin sama dynaamisen tasa-

painon testi.
6.3.4 Kyselylomake

Tassa tutkimuksessa kaytettin GHQ-12-kyselylomaketta. GHQ-12 on lyhennet-
ty versio alkuperaisestd 60-osioisesta GHQ-kyselysta, joka on kehitetty alun
perin 1970-luvulla Englannissa psyykkisen oireilun (erityisesti masennus ja ah-

distus) seulontaan. Vaikka GHQ-12 kysely on kehitetty mielenterveyshairiiden
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seulontaan, sita kaytetaan yleisesti myos kyselytutkimuksissa psyykkisen kuor-
mittuneisuuden mittarina. (Montazeri ym. 2003.)

Mittari on tarkoitettu kaytettavaksi aikuisvaestossa (yli 16-vuotiaat). GHQ-12-
mittarin osiot kartoittavat psyykkisen kuormittuneisuuden aiheuttamia ongelmia
normaaleista toiminnoista suoriutumisessa. Painopiste on tilanteessa tapahtu-
neessa muutoksessa, ei kuormittuneisuuden absoluuttisessa mé&arassa tai ta-
sossa. (Goldberg & Blackwell 1970.)

Osiot kasittelevat ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta, sosiaalista kanssa-
kadymista ja itseluottamusta. Vastausasteikko osioissa on Likert-asteikko, joka
vaihtelee valilla 0-3. Osiot voidaan pisteyttaa yksinkertaiseksi summa-
asteikoksi, joka vaihtelee valilla 0-36. Mitd suurempi tulos, niin sitd todennakoi-

semmin henkildlla on mielenterveyshairio. (Montazeri ym. 2003.)

Mittaria on kaytetty laajasti tutkimustarkoituksiin, ja se on mukana useissa laa-
joissa epidemiologisissa tutkimusaineistoissa, kuten Whitehall-tutkimuksessa
ja “Living in Britain” -hankkeessa Isossa-Britanniassa. GHQ-12 on mukana
myOs useissa suomalaisissa vaestotutkimuksissa, kuten KUNTA 10 ja Terveys
2000 -tutkimushankkeissa. Mittarin kayttd ei edellyta koulutusta. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2011.)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin pisteytysta 0-36. Tutkittaville ohjeistettiin, etta
heidan tuli vastata kysymyksiin viimeisen kuukauden aikana ilmenneiden tun-
temusten mukaan. Tutkittavat tayttivat kyselylomakkeen itsenéisesti tasapaino-

mittausten jalkeen.
6.4 Harjoittelujakso

Interventio aloitettiin tammikuun 2012 puolivalissa ja se kesti 7 viikkoa. Interven-
tion aikana ryhméa kokoontui 12 kertaa. Kahdella ensimmaisella viikolla kokoon-
tuminen oli kaksi kertaa viikossa, kolmannella ja neljannelld viikolla kerran vii-
kossa ja viimeiset 3 viikkoa kaksi kertaa viikossa. Interventio toteutettiin Pallon
paivatoimintakeskuksen tiloissa. Harjoittelu aloitettiin istuen tehtavista harjoit-
teista ja harjoittelukertojen edetessa siirryttiin lattialla tehtaviin harjoitteisiin. Har-

joittelu aloitettiin istuen, koska joidenkin mielenterveyskuntoutujien saattaa olla
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vaikeaa mennd makuuasentoon. Interventio sisalsi rentous- ja kehonhahmotus-
harjoitteita (liite 5).

6.5 Aineiston analysointi

Aineiston tilastollinen kasittely tehtiin SPSS 17.0-ohjelmistolla. Aineiston nor-
maalius testattiin kayttamalla ShapiroWilkin-testia (n<50). Staattisen tasapainon
silmat kiinni-testissa tulokset eivat olleet normaalisti jakautuneet, joten tulokset
analysoitiin Wilcoxonin testilla. Staattisessa silmét auki testissa tulokset olivat
normaalisti jakautuneet. Tulokset analysoitiin parittaisella t-testilld. Dynaamisen
tasapainon tulokset eivat olleet normaalisti jakautuneet ja tulokset analysoitiin
Wilcoxonin testilla. GHQ-12-mielialakyselyn tulokset olivat normaalisti jakautu-
neet, tulokset analysoitiin parittaisella t-testilla. Alkumittaukset suoritettiin en-
nen interventiota ja loppumittaukset intervention jalkeen. Tutkimushenkil6t olivat

itsensa verrokkeja.

Staattisen tasapainon mittauksista arvioitavana parametrina on nelion sivun
pituus, joka kertoo pienimman mahdollisen nelidn sivun pituuden, jonka sisélla
on 95 % voimavaikutuksen kulkemasta matkasta. Dynaamisen tasapainon mit-

tauksen arvioitavana parametrina on testin suorittamiseen kulunut aika.

GHQ-12 kyselyn tulokset pisteytettiin ja alku- ja loppumittauksen tuloksia verrat-

tiin toisiinsa.

6 Tulokset

Tutkimuksen kumpikaan hypoteesi ei jaanyt taysin voimaan. Hi (rentous- ja ke-
honhahmotusharjoittelu parantavat mielenterveyskuntoutujien tasapainoa ja
koettua mielialaa) jai voimaan koetun mielialan osalta. Rentous- ja kehonhah-
motusharjoittelu paransivat koehenkildéiden koettua mielialaa. Ho (rentous- ja
kehonhahmotusharjoittelu ei paranna mielenterveyskuntoutujien tasapainoa ja
koettua mielialaa) jai voimaan tasapainon osalta. Rentous- ja kehonhahmotus-

harjoitteet eivat parantaneet koehenkildiden mitattua tasapainoa.
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6.1 Koettu mieliala

Koetussa mielialassa tapahtui tilastollisesti merkitseva parannus (p< 0.05). Tau-

lukossa 1 on esitetty alku- ja loppumittauksen tulokset.

Taulukko 1. GHQ-12 tulokset alku- ja loppumittauksissa (n=10)

Alussa Lopussa p-

arvo

ka med | min max | ka med | min max

GHQ- | 15,2 155 | 7,0 25,0 |10,8 8,5 4,0 23,0 |0,02
12

ka=keskiarvo p-arvo= laskettu jakauman keskiarvosta
med=mediaani
min=minimiarvo

max=maksimiarvo
6.2 Staattinen tasapaino

Staattisen tasapainon mittaukset suoritettiin silmat auki ja kiinni. Silmat auki
suoritetun mittauksen tulokset eivét olleet tilastollisesti merkitsevia, p<0.05. Sil-
mat kiinni suoritetun mittauksen tulokset eivéat olleet tilastollisesti merkitsevia,

p<0.05. Taulukossa 2 ja on esitetty alku- ja loppumittausten tulokset.
6.3 Dynaaminen tasapaino

Dynaamisen tasapainon tuloksista arvioitiin aika, joka koehenkilolta kului testin
suorittamiseen. Tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia p<0.05. Taulu-

kossa 2 on esitetty alku- ja loppumittausten tulokset.

41




Taulukko 2. Good Balance tulokset alku- ja loppumittauksissa (n=10)

Alussa Lopussa p-arvo

ka med min max ka med min max

Staattinen 10,76 | 10,85 | 6,40 | 15,30 9,34 9,45 | 490 | 12,0 | 0,214,

silmat auki

Staattinen 14,18 | 12,20 | 8,90 | 27,70 | 15,24 | 15,05 | 10,10 | 23,80 | 0,284meqd

silméat kiinni

Dynaaminen | 16,10 | 13,83 | 10,07 | 29,0 15,04 | 15,95 | 8,21 | 19,17 | 0,799med

ka=keskiarvo p-arvog,= arvo laskettu jakauman keskiarvosta
med=mediaani p-arvomeq= arvo laskettu jakauman mediaanista
min=minimiarvo

max=maksimiarvo

7 Pohdinta

Tasséa osiossa pohditaan tutkimuksen eri osa-alueiden reliabiliteettia ja validi-
teettia seka tutkimuksen kliinista merkitysta. Reliabiliteetilla eli luotettavuudella
tarkoitetaan tulosten tarkkuutta. Tulokset eivat saa olla sattumanvaraisia. Luo-
tettavalta tutkimukselta vaaditaan sen toistettavuutta samanlaisin tuloksin. Luo-
tettavien tuloksien saamiseksi on varmistettava, etta otos edustaa koko tutkitta-
vaa perusjoukkoa. Validiteetilla eli patevyydella tarkoitetaan, etta tutkimus mit-
taa sitd mita oli tarkoituskin mitata. Validius tarkoittaa karkeasti ottaen syste-
maattisen virheen puuttumista. Mitattavat muuttujat tulee olla tarkoin maaritelty-
j&, jotta tulokset ovat valideja. (Heikkila 2010, 29-31.)
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7.1 Koehenkilot

Ryhman etsiminen aloitettiin tutkimusta varten hyvissa ajoin, melkein vuosi en-
nen intervention aloittamista, koska epailimme, etta saattaisi olla hankalaa saa-
da ryhmaa kasaan tallaista tutkimusta varten. Yhteyshenkilomme paivakeskuk-
sesta alkoi etsid tutkimukseemme sopivia ja siitd mahdollisesti hy6tyvia osallis-
tujia syksylld 2011. Tammikuun alussa 2012 kdvimme esittelemasséa itsemme
ryhmalle ja pitdméassa infotilaisuuden tutkimuksesta. Kiinnostuneita kuuntelijoita
oli vajaa parikymmenta ja lopulliseksi ryhnméakooksi muodostui kymmenen henki-
I64. Kymmenen henkilda oli sopiva maara tutkimukseen varattua harjoittelutilaa

varten.

Olimme ennen interventiota hieman huolissamme, kuinka ryhmalaiset sitoutuvat
interventioon ja kuinka se vaikuttaa tuloksiin, jos moni jattaa ryhman kesken.
Ryhmalaiset kavivat aktiivisesti ohjauksissa, eika kukaan ryhmalaisista jattanyt
tutkimusta kesken. Poissaoloja kertyi hyvin vahan. Kolme koehenkil6a oli kaksi
kertaa poissa. Yksi koehenkil6 oli kuusi kertaa poissa. Kaikki ryhmalaiset myds
osallistuivat alku- ja loppumittauksiin. Kaikki koehenkil6t olivat tydikaisia, mutta
talla hetkella he eivat kdyneet téissa. Kaikilla koehenkil6illa oli diagnosoitu mie-
lenterveyshairio, joka oli yksi sisdénottokriteeri. Kaikki koehenkilot tayttivat si-

saanottokriteerit, joten rynma oli validi tahan tutkimukseen.

Diagnoosien seka sukupuolen osalta ryhmé oli homogeeninen. Kahdeksan
koehenkilda sairasti masennusta, yksi kaksisuuntaista mielialahairiéta ja yksi
eriytymatonta skitsofreniaa. Ryhmassa oli kahdeksan naista ja kaksi miesta.
Vaikka ryhma oli homogeeninen, niin se edusti melko hyvin mielenterveyson-
gelmien jakautumista suomalaisessa vaestossa, koska masennushéirio on ylei-
sin mielenterveyden ongelma Suomessa. Suomalaisista 6,5 % sairastaa ma-
sennushairiota, 4,2 % ahdistuneisuushairiotd ja 3,5 % psykoottisia hairigita.
(Lonngvist & Pirkola ym. 2002.)

7.2 Tutkimusmenetelmat

Interventioon valittiin neljd harjoitetta, joita vaihdeltiin eri kerroilla, ja joka kerral-
la tehtiin alkuverryttelyja ja seisten tehtdvia kehonhahmotusharjoitteita, kuten

keskilinjan hakeminen. Valitsimme pienen maéaran harjoitteita, koska ryhmalais-
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ten haluttiin tutustuvan kunnolla muutamiin harjoitteisiin. Jos joka kerralla olisi
ollut uusi harjoitus, olisivat ne saattaneet jadda lilan pinnallisiksi suorituksiksi.
Molemmat tutkijat ohjasivat harjoitteita, kummallakaan ei ollut aiempaa ohjaus-
kokemusta rentous- ja kehonhahmotusharjoitteista. Ohjaajien olisi ollut hyva
harjoitella harjoitteita ja niiden ohjausta etukéteen viela enemman, jotta olisi
osannut ohjata harjoitteet tarkemmin ja osannut vieda osallistujien huomion
enemman kehontuntemuksiin. Nyt osa harjoitteista saattoi jaada pelkiksi tekni-

siksi suorituksiksi.

Alun perin ajatuksena oli antaa harjoitteet kirjallisina ohjeina ryhmalaisille, jotta
he voisivat tehd& harjoitteita myds itsenéisesti. Intervention kuluessa todettiin
kuitenkin, etta harjoitteita on melkein mahdotonta tehda kirjallisista ohjeista, ellei
muista harjoitteita ulkoa. Intervention jalkeen ryhmalaisille annettiin harjoitteet
nauhoitettuna cd:lle, jolloin he voivat jatkaa halutessaan harjoitteita intervention
paatyttyakin.

Mittaukset seké kaikki ohjaukset tehtiin Pallon paivatoimintakeskuksen tiloissa,
koska ne haluttiin tehda ryhmalle tutussa paikassa ja nain pitdd osallistumis-
kynnys mahdollisimman alhaisena. Tarkoituksena oli tehda alku- ja loppumitta-
ukset samaan kellonaikaan, jotta mahdollisten la&kitysten vaikutus pysyisi sa-
mana kummallakin mittauskerralla. Tassa onnistuttiin kohtuullisen hyvin, mitta-
usajankohdat vaihtelivat noin tunnilla. Tutkimuksen luotettavuutta pyrittiin lisaa-
maan huomioimalla koehenkil6iden mahdolliset laakitysten muutokset. Koehen-
kiloilta kysyttiin heidan kaytdossaan olevat ladkkeet alku- ja loppumittauksissa.

Koehenkildiden laakitykset eivat muuttuneet intervention aikana.

Tutkimuksen luotettavuutta (validiteettia) lisda se, etta tutkijoiden roolit testitilan-
teissa jaettiin etukateen. Toinen tutkijoista ohjeisti koehenkildita ja toinen tallen-
si datan tietokoneelle. Loppumittauksessa pidettiin samat roolit kuin alkumitta-
uksessa. Nain pyrittiin vakioimaan alku ja loppumittauksen samanlaisuus. Mitat-
taville annettavat suulliset ohjeet suunniteltiin etukdteen, ja toinen testaajista
luki ne koehenkil6ille ennen mittauksia. Talla vakioitiin mittausten ohjeistuksen
antoa ja varmistettiin, ettd kaikki saivat samat ohjeet. Koehenkildille tehtiin ensin
tasapainomittaukset, jonka jalkeen he tayttivat mielialakyselylomakkeen.
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Tutkimuksen reliabilitettiia liséa myds laitteiden kalibrointi. Good Balance-
laitteisto kalibroitiin mittauspaikalla ennen alku- ja loppumittauksia. Good Balan-
ce-laitteen kaytto tasapainon mittaamiseen ei valttdmatta ollut soveltuvin mittari
tahan tutkimukseen. Intervention edetessa usealla koehenkilolla nakyi edistysta
harjoitteiden liikkeen laadussa esimerkiksi isompina liikelaajuuksina ja parem-
malla tekniikalla suoritettuina liikkkein&, mutta se ei nakynyt tasapainotesteissa.
Toiminnallisempi tasapainotesti tai likkeen laatua arvioiva testi olisi saattanut
olla validimpi tassa tutkimuksessa. GHQ-12 kyselylomake oli validi mittari tah&n
tutkimukseen, koska se mittaa psyykkista kuormittuneisuutta (ahdistuneisuus,
masentuneisuus, sosiaalinen kanssakayminen, seka itseluottamus) ja siina ta-
pahtunutta muutosta. (Montazeri ym. 2003.) Tutkimuksessa haluttiin selvittaa,

voiko rentous- ja kehonhahmotusinterventiolla vaikuttaa koettuun mielialaan.
7.3 Tulokset

GHQ 12 — kyselyn mukaan osallistujien mieliala parani tilastollisesti merkitse-
vasti (p<0.05). Intervention aikana ryhmalaisiltéa kyseltiin, kokivatko he rentou-
tumiskykynsa parantuneen harjoittelun aikana. Osa ryhmalaisista koki rentou-
tumiskykynsé parantuneen. Rentoutumisharjoitteiden ja mielialan parantumisen
valilla voi olla yhteys. Jos GHQ-12 kyselylomakkeeseen olisi yhdistetty laadulli-
nen kyselylomake tai henkilokohtainen haastattelu, olisi tuloksista saattanut tul-
la tarkemmat ja ne olisivat antaneet lisaselvitysta siihen, mitka asiat koehenki-

[6iden mielialaa olivat nostaneet.

Olettamusta rentoutumisharjoitteiden ja mielialan parantumisen valilla tukee
Hetrickin ym.(2008) systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus (n=15), jossa tutkittiin
rentoutumisintervention vaikutusta masennukseen. Verrattaessa rentoutushar-
joitteita saaneiden tilannetta hoitoa saamattomaan vertailuryhmaan havaittiin
rentoutuksen vahentavan merkitsevasti siihen osallistuneiden kokemaa masen-
tuneisuutta. Myds kehonhahmotusharjoitteilla on voinut olla positiivinen vaikutus
mielialaan. Kehonhahmotusharjoitteiden ja kohentuneen mielialan yhteytta tu-
kee Landsman-Dijkstran ym. (2004) tutkimus, jossa koehenkildiden itsearvostus
parani kliinisesti merkittavasti ja tilastollisesti merkitsevasti (p<0.001). Elaman-

laadun koettiin parantuneen Kliinisesti merkittavasti. Tutkimukseen osallistuneet
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koehenkilot raportoivat myds kehonhahmotuksen parantumisesta seké rentou-

den oppimisesta.

Alkukysely tehtiin tammikuussa 2012 ja loppukysely maaliskuussa 2012. Alkava
kevat on saattanut osalla tutkittavista vaikuttaa mydnteisesti mielialaan. Osa
koehenkildista ei aikaisemmin osallistunut mihinkd&n Pallon paivatoimintakes-
kuksen toimintaan, ja intervention aikana he saivat vertaistukea muilta koehen-
kiloilta ja poistuivat kotoa. Myds muu terapia tai tukitoiminta on saattanut olla
parantuneen mielialan takana. Koehenkilét myds raportoivat, etta intervention
edetessa rentoutuminen oli helpompaa, ja he olivat oppineet keinoja rentoutua
my0s kotona.

Tasapainotestien mukaan testihenkildiden tasapaino ei parantunut millaén osa-
alueella tilastollisesti merkitsevasti. Tuloksiin on saattanut vaikuttaa testattavien
jannitys testitilanteessa. Hiroakin ym. (2012) tutkivat itsetarkkailun valittomia
vaikutuksia tasapainoon, tutkimuksen tulos oli, etta itsetarkkailu parantaa yhdel-
l& jalalla suoritettuja tehtavia, mutta silla ei ollut vaikutusta molemmilla jaloilla
suoritettuihin testeihin. Ehk& masentuneiden tasapaino—ongelmat nakyvat haas-
tavimmissa suorituksissa, kuten yhden jalan tasapainossa, mutta ei niinkaan
kahden jalan tasapainossa. Ehk& myo6s itsetarkkailulla, mitd kehonhahmotus-
harjoitteetkin ovat, pystytaan ensimmaiseksi vaikuttamaan haastavimpiin suori-
tuksiin, kuten yhdella jalalla suoritettuihin testeihin. Tassa tutkimuksessa kaikki
testit tehtiin kahdella jalalla seisten. Jos osa testeisté olisi mitannut yhden jalan
seisomatasapainoa, olisi voitu verrata, tukevatko tulokset Hiroakin ym. (2012)

tutkimuksen tuloksia.

Tasapainomittausten tuloksien reliabiliteettia saattaa heikentaa se, etta alku- ja
loppumittaukset jouduttiin tekemaan eri huoneissa. Pallon paivatoimintakeskus
toimii vanhassa puutalossa, joka sijaitsee vilkasliikenteisen tien vierella. Ohi
ajavat rekat aiheuttivat lattian tarinda ja melua, jotka saattoivat vaikuttaa tasa-

painomittausten tuloksiin.

Mielenterveysongelmien lisdantyessa ja mielenterveyskuntoutuksen painottues-
sa yha enemmaéan avopuolen kuntoutukseen voidaan olettaa, ettd myds fysiote-

rapeutit tulevat tydskentelemaan lisaantyvassa maarin mielenterveyskuntoutu;ji-
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en kanssa. Taman tutkimuksen kliininen merkitys on se, etta tulokset tukevat
kasitystd rentous- ja kehonhahmotusharjoitteiden positiivisesta vaikutuksesta
mielialaan. Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan ajatella mielenter-
veyskuntoutujien hyotyvan rentous- ja kehonhahmotusharjoitteista, joita fysiote-

rapeutit voivat mielenterveyskuntoutujille ohjata.

8 Johtopaatokset

Tasapainomittausten tuloksista voi paatelld, ettd kehonhahmotusharjoitteet ei-
vat kehitd mitattua tasapainoa ainakaan nain lyhyella interventiolla (12 kertaa).
Taman tutkimuksen tulokset tukevat k&sitysta rentous- ja kehonhahmotushar-
joitteiden positiivisesta vaikutuksesta mielialaan. Mielialan paraneminen loppu-
mittauksissa ja positiivinen palaute, jota koehenkildilta saatiin, kertoo ettd sa-
mankaltaisille ryhmille on kysyntaa. Otoskoko oli liian pieni (n=10), jotta tuloksia
voitaisiin yleistaa. Tuloksia ei voida myoskaan yleistaa kaikkiin mielenterveys-

kuntoutujiin, koska otos koostui lahinnd masentuneista henkildista (n=8).

Jatkossa olisi mielenkiintoista tehda tutkimus, jossa interventio olisi pidempi ja
otoskoko suurempi sekd mielenterveyshairididen kirjo laajempi. Jatkotutkimuk-
sissa tasapainoa voisi mitata toiminnallisilla testeilla seka GHQ 12 — mittarin

ohella voisi olla laadullinen mielialaa kartoittava kysely.
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Liitteet

Liite 1

Esite kurssista:

Hei!

Tunnetko olosi jannittyneeksi?
Kaipaatko rentoutumista?

Nyt Sinulla on mahdollisuus tulla oppimaan erilaisia rentoutumistapoja. Saimaan ammatti-
korkeakoulun fysioterapeuttiopiskelijat ohjaavat tammikuun 2012 puolesta valista helmi-
kuun 2012 loppuun rentoutumisrynman Pallon paivatoimintakeskuksen tiloissa. Kokoon-

numme 1-2 kertaa viikossa, n. 45 minuuttia kerrallaan.

Ryhma sopii kaikille eiké aikaisempaa kokemusta rentoutumisharjoittelusta tarvita. Jarjes-

tamme kiinnostuneille infotilaisuuden ennen ryhmén alkua.
lImoittautumiset Pallon paivatoiminnan henkilokunnalle.
Tervetuloa rentoutumaan! ©

Ystavallisin terveisin

Fysioterapeuttiopiskelijat

Kaisa Koponen ja Heidi Salin

52



Liite 2

GHQ-12 KYSELYLOMAKE

Koodinumero k&

Paivamaara

KYSYMYKSET VASTAUSVAIHTOEHDOT

Oletteko  viime aikoina | Paremmin kuin | Yhta hyvin kuin | Huonommin  kuin | Paljon huonommin
pystynyt keskittyméaan | tavallisesti tavallisesti tavallisesti kuin tavallisesti
tehtaviinne?

Oletteko viime aikoina | En ollenkaan En enempéaa | Jonkin verran | Paljon enemmaén
valvonut paljon huolien kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
takia? tavallisesti

Onko Teistad viime aikoina | Enemmén kuin | Yht& palion | VAhemman  kuin | Paljon vahemman
tuntunut silta, ettd Teista | tavallisesti kuin tavallisesti | tavallisesti kuin tavallisesti

on hyoétya asioiden hoi-

dossa?

Oletteko  viime aikoina | Paremmin kuin | Yhta hyvin kuin | Huonommin  kuin | Paljon huonommin
tuntenut pystyvénne te- | tavallisesti tavallisesti tavallisesti kuin tavallisesti
kemaan paatoksia?

Oletteko viime aikoina | En ollenkaan En enempéaa | Jonkin verran | Paljon enemmén
tuntenut olevanne jatku- kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
vasti ylirasittunut? tavallisesti

Onko Teista viime aikoina | Ei ollenkaan Ei enempaa | Jonkin verran | Paljon enemman
tuntunut, ettette voisi sel- kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
viytya vaikeuksistanne? tavallisesti

Oletteko viime aikoina | Enemman kuin | Yhta paljon | Vahemman  kuin | Paljon vahemman
kyennyt nauttimaan taval- | tavallisesti kuin tavallisesti | tavallisesti kuin tavallisesti

lisista paivittaisista toimis-

ta?
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Oletteko viime aikoina | Paremmin kuin | Yhta hyvin kuin | Huonommin  kuin | Paljon huonommin
kyennyt kohtaamaan vai- | tavallisesti tavallisesti tavallisesti kuin tavallisesti
keuksia?

Oletteko viime aikoina | En ollenkaan En enempéaa | Jonkin verran | Paljon enemman
tuntenut itsenne onnetto- kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
maksi ja masentuneeksi? tavallisesti

Oletteko viime aikoina | En ollenkaan En enempéa | Jonkin verran | Paljon enemman
menettanyt itseluottamus- kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
tanne? tavallisesti

Oletteko viime aikoina | En ollenkaan En enempaa | Jonkin verran | Paljon enemman
tuntenut itsenne arvotto- kuin tavallisesti | enemman kuin | kuin tavallisesti
maksi? tavallisesti

Oletteko  viime aikoina | Enemman kuin | Yhta paljon | VAhemman  kuin | Paljon vahemmaén
tuntenut itsenne kaiken | tavallisesti kuin tavallisesti | tavallisesti kuin tavallisesti

kaikkiaan kohtalaisen on-
nelliseksi?

Pisteet: /36

54




Liite 3

Sosiaali- ja terveysala Kevit 2012

SUOSTUMUS

Olen saanut riittavasti tietoa tasta Mieli ja keho tasapainossa- opinnaytetydsté ja olen ymmartanyt

saamani tiedon. Olen voinut esittdd kysymyksia ja olen saanut kysymyksiini riittavat vastaukset.
Suostun osallistumaan tdhan tutkimukseen.

Paikka Aika
Osallistuja Koponen Kaisa
Salin Heidi
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Liite 4

Esitietolomake tutkimukseen osallistuville

Koodinumero k&

Paivamaara

1. Onko Sinulla aiempaa kokemusta rentoutumisharjoittelusta?

Kylla , minkalaista?

Ei

2. Koetko, etta Sinulla on ollut ongelmia tasapainosi kanssa?

Kylla , minkalaisia?

En

3. Onko Sinulla todettu mielenterveyshairio?

Kylla_ mika? Ei

4. Onko Sinulla kaytossa jokin saannoéllinen laakitys? Laakkeen nimi ja annos?

Kylla

Ei

5. Onko Sinulla kaytossa tarvittaessa otettavia ladkkeita? Ladkkeen nimi ja an-

nos?

Kylla

Ei
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Liite 5

Intervention harjoituskertojen sisaltd

1. ja 2. kerta:

e Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten (jalkapohjien tuntemuksien
huomioimista)

e Jakobsonin jannitarentouta- harjoite istuen

3. ja4. kerta:

o Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten (jalkapohjien tuntemuksien
huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa, sivusuunnassa ja
kiertéaen)

e Jakobsonin jannitarentouta- harjoite selinmakuulla

5. ja 6. kerta:

e Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten (jalkapohjien tuntemuksien
huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa, sivusuunnassa ja
kiertéden)

e kehonhahmotusharjoitteita selinmakuulla ("matka kehonlapi”, "meritahti” — harjoitus)

e palleahengitys - rentoutus

7. kerta:

e Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten hengityksen tahtiin (jalkapohiji-
en tuntemuksien huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa,
sivusuunnassa ja kiertaen)

e kehonhahmotusharjoitteita selinmakuulla ("matka kehonlapi”, "meritahti” — harjoitus)

e palleahengitys - rentoutus

8.ja 9. kerta:

Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten hengityksen tahtiin (jalkapohji-
en tuntemuksien huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa,

sivusuunnassa ja kiertaen)
Jakobsonin jannitarentouta- harjoite selinmakuulla

palleahengitys - rentoutus

10. ja 11. kerta:
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Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten (jalkapohjien tuntemuksien
huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa, sivusuunnassa ja
kiertéden)

kehonhahmotusharjoitteita selinmakuulla ("matka kehonlapi”, "meritahti” — harjoitus)

palleahengitys - rentoutus

12. kerta:

Alkuverryttelya + kehonhahmotusharjoitteita seisten hengityksen tahtiin (jalkapohji-

en tuntemuksien huomioimista ja kehon keskilinjan hakemista etu/takasuunnassa,
sivusuunnassa ja kiertaen)

Jakobsonin jannitarentouta- harjoite selinmakuulla

palleahengitys - rentoutus
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