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1 Johdanto 

1.1 Tausta 

Suomalaisista 15–74-vuotiaista 35 % on kokenut vähintään kolme kuukautta kestänyttä 

kipua uusimman suomalaisväestöä koskevan tutkimuksen mukaan. Lisäksi samassa ikä-

ryhmässä päivittäisestä kroonisesta kivusta kärsii 14 %. (Ahonen ym. 2003.) Koska näin 

suuri osa suomalaisista on kokenut kroonista kipua, yhteiskunnalle koituvat terveyden-

huoltokulut ovat suuret. Kahdella potilaalla viidestä kipu on ollut osasyy terveyskeskuslää-

kärillä käyntiin vuonna 2001 (Ahonen ym. 2001). Vastuuta hoidosta on siirretty enemmän 

potilaalle itselleen. Esimerkiksi omatoimisilla kotiharjoitteilla hoidon vaikuttavuus paranee 

ja potilas voi tehdä harjoitteet silloin, kun hänelle sopii. Omahoidon yleistyessä yhteiskun-

nalle koituvat terveydenhuoltokulut jäävät pienemmiksi, kun ihmiset käyttävät terveyden-

huoltopalveluja vähemmän.  

Kipu vaikuttaa kaikkiin elämän osa-alueisiin, fyysisestä sosiaaliseen. Se voi rajoittaa liik-

kumista, arkitoimia, ystävien näkemistä, perheen kanssa harrastamista ja lisäksi se voi 

luoda ihmiselle psyykkisiä paineita selviytymisestä. Jatkuva hoitokeinojen etsiminen ja 

mahdollinen työkyvyttömyys voivat johtaa myös taloudelliseen ahdinkoon. Kroonista kipu 

sairastava tarvitsee tukea julkisen- ja kolmannen sektorin toimijoilta. Läheisten tuki ja 

ymmärrys ovat kroonista kipua sairastavalle tärkeitä. 

Opinnäytetyön yhteistyökumppani Suomen kipu ry ehdotti, että tutkimuksessa harjoittelu 

yhdistäisi kroonista kipua kokevat ja heidän läheisensä. Tutkimus keskittyy enemmän kipu 

kroonikoiden kipuun kuin sosiaalisiin suhteisiin. Psykofyysinen fysioterapia on kasvattanut 

suosiotaan viime vuosina kivun hoidossa. Menetelmäksi valittiin hengitysharjoitteet, koska 

ne soveltuvat yksilö- ja pariharjoitteiksi. COVID-19 pandemian aiheuttamien yhteiskunnal-

listen suosituksien takia ei ole kannattavaa järjestää interventiota lähiohjauksena tartunta-

riskin ja tutkimuksen validiteetin kannalta, koska koeryhmän koko jäisi muuten pieneksi. 

Tämän takia valittiin opinnäytetyöhön etäyhteydellä toteutettu interventio.  

1.2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tutkimusongelmat 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tutkia, millainen yhteys hengitysharjoituksilla on 

kroonisesta kivusta kärsivän yksilön kipukokemukseen. Lisäksi työssä tutkitaan, millainen 

vaikutus yksilö- ja pariterapialla on kivun tuntemukseen. Lisäaspektina on etäkuntoutus, 

johon päädyttiin maantieteellisten etäisyyksien ja vallinneen COVID-19 viruksen aiheutta-

man tilanteen takia. Tutkimuskysymykset ovat: 
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1. Miten hengitysharjoitukset vaikuttavat kroonista kipua sairastavan kivuntuntemuk-

seen? 

2. Miten kivuntuntemus vaihtelee yksilöiden ja pariskuntien välillä eri harjoitusmene-

telmillä? 

2.1 Miten osallistujat kokivat harjoittelun puolison kanssa? 

2.2 Miten osallistujat kokivat itsenäisesti toteutetut kotiharjoitteet? 

3. Miten osallistujat kokivat hengitysharjoitteiden toteutuksen etäyhteyden avulla? 

 

 

 

 

 



3 

2 Kipu ja sen kroonistuminen 

Kipu kuvaillaan epämiellyttävänä tuntemuksena, johon yleensä liittyy kudosvaurio, sen 

uhka tai sitä kuvataan kudosvaurion käsitteiden avulla. Kipu voidaan jaotella sen keston ja 

mekanismin mukaan. Kipu voi olla nosiseptiivistä eli kudosvauriokipua, neuropaattista eli 

hermostokipua tai viskeraalista eli sisäelinkipua. (Duodecim 2017.) 

Aikaisemmin kivun oletettiin johtuvan aina vammasta tai vauriosta kehossa ja jos sitä ei 

löydetty niin kivun sanottiin olevan kuviteltua. Oletettiin, että jokaiseen vammaan tai sai-

rauteen on oma lääke tai hoitokeino ja jos nämä eivät toimi voidaan siihen puuttua kirurgi-

sin keinoin. Ennen ei haluttu uskoa mahdollisuuteen, että kivun lähdettä ei välttämättä 

voida paikallistaa. Tämän takia ihmiset ovat halunneet uskotella, että kipu on tällöin kuvi-

teltua tai tilanne ajatellaan toivottomaksi. (Ekström ym. 2020.) 

Kroonista eli pitkäaikaista kipua sairastavalla henkilöllä on vähintään kolmesta kuuteen 

kuukauteen jatkunutta tai toistuvaa kipua. Yleisimmät kliiniset kroonisen kivun syyt ovat 

primaarinen krooninen kipu, krooninen syöpäkipu, krooninen trauman ja leikkauksen jäl-

keinen kipu, krooninen neuropaattinen kipu, krooninen päänsärky ja kasvojen kipu, kroo-

ninen sisäelinperäinen kipu sekä krooninen tuki- ja liikuntaelinkipu. (Aziz ym. 2015.) Tut-

kimusten mukaan 70 % maapallon väestöstä kokee selkäkipua jossakin elämänsä vai-

heessa ja sen yleisyyden vuoksi selkäsairauksia ja -kipua on tutkittu maailmalla melko 

paljon (Kasch ym. 2019; Ajo ym. 2018; Brodt ym. 2020.) 

Kivun syytä ei aina pystytä diagnosoimaan. Kivulle altistavia tekijöitä, joihin ihminen ei voi 

itse vaikuttaa, ovat korkea ikä, naissukupuoli, kulttuurillinen tausta, alhainen sosioekono-

minen asema, aiemmat tapaturmat tai loukkaantumiset ja perinnölliset tekijät. Lisäksi on 

kivulle altistavia tekijöitä, joihin ihminen pystyy itse vaikuttamaan. Tällaisia tekijöitä ovat 

mm. alkoholi, tupakointi, huono ravitsemus, heikko laatuinen tai riittämätön uni ja liika li-

havuus (Smith ym. 2013). Kroonisen kivun syntymekanismeista ei tällä hetkellä ole tark-

kaa tietoa (Apkarian ym. 2008). 

Kroonisessa kivussa yleistä on sentraalinen sensitisaatio eli keskushermoston herkistymi-

nen. Tämä tapahtuu kahdella eri alueella ihmisen kehossa: selkäytimessä ja aivoissa. 

Selkäydintasolla kovissa kiputiloissa voi selkäytimen takajuuren ensimmäinen hermosy-

napsi herkistyä. Kun kipusignaaleja välittyy koko ajan, toisen asteen hermosolu (engl. 

wide dynamic range interneuron = WDR) muuntaa toimintaansa. Solukalvolla sijaitsevat 

N-metyyli-d-aspartaatti reseptorit voivat herkistävien eli eksitoivien välittäjäaineiden (mm. 

glutamaatti ja substanssi P) seurauksena aueta, jolloin solukalvo muuttuu informaatiota 

paremmin läpäisevämmäksi. Tätä reaktiota kutsutaan sekundääriseksi hyperalgesiaksi, 
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missä hermosolu reagoi tavallisiin ärsykkeisiin, kuten kosketukseen kipuna. (Ekström ym. 

2020: 41–42) 

Takajuuri voi herkistyä myös välittäjäaineiden vaikutuksesta. Ihmiskehon oma akuuttia 

kipua lievittävä järjestelmä on endogeeninen analgesia. Sen toimintaan liittyy mm. pla-

cebo-mekanismi sekä kivun muuntaminen eli modulointi (Bellei-Rodriguez ym. 2018). Ta-

kajuuren herkistymisessä endogeeninen analgesia rata päättyy samaan synapsiin en-

simmäisen asteen neuronin ja WDR-hermosolun kanssa. Tämän synapsin eksitoivat välit-

täjäaineet herkistävät takajuuren, jolloin kipusignaalit voimistuvat. Aivot päättävät miten 

reagoidaan kipuärsykkeisiin. Näkökukkula ja talamus jakaa informaation eri aivojen osille. 

Esimerkiksi otsalohkon osassa prefrontaalinen alue päättelee, onko informaation taustalla 

vaaraa. Jos informaatio analysoidaan vaaraksi, limbinen järjestelmä aktivoituu ja aiheuttaa 

kehossa stressireaktion. Stressireaktio lisää kipukokemuksen tunnetta, kun turvallinen 

ympäristö ja rakastumisen tunne päinvastoin lievittää kipua. Tämän takia hermosto reagoi 

kipuna ärsykkeisiin, mitkä eivät välttämättä oikeasti ole kivuliaita. (Ekström ym. 2020: 41–

42) 

Kivun kokemusta voidaan mitata fysiologisten muutosten, kuten syketaajuuden, veranpai-

neen ja hengitysrytmin kautta. Nämä toimivat vain akuutin kivun mittareina eivätkä ole 

erityisen luotettavia muutosherkkyyden takia. Muutosherkkyydellä tarkoitetaan tässä yh-

teydessä sitä, että esimerkiksi lääkitys tai vähäinen verimäärä eli 15–40 % henkilön nor-

maalista verimäärästä voivat vaikuttaa fysiologisiin muutoksiin, kuten syketaajuuteen ja 

hengitysrytmiin. (Herr 2011; Klabunde 2014.) 

Kivun subjektiivista kokemusta käytetään myös mittarina kivun voimakkuuden arvioinnis-

sa. Tätä voidaan kysyä esimerkiksi piirretyn janan (engl. Visual Analogue Scale = VAS), 

numeroin asteikolla 0-10 (engl. Numeric Rating Scale = NRS) tai hymiökortin (engl. Faces 

Pain Scale) avulla. Allen ym. (2008) tutkimuksessa tutkittiin sopivuutta ja eroja kivunarvi-

ointimenetelmien välillä. Tietokoneella tehdyssä simulaatiotutkimuksessa käytettiin satun-

naisesti NRS:a, VAS:a ja VRS:a. Näytteitä otettiin yhteensä 10 000. Tämän perusteella 

kipuintensiteetin ero ilmeni suurimmaksi käytettynä NRS:a tai VAS:a, kuin käytettäessä 

VRS:a. NRS:n ja VAS:n on osoitettu tutkimuksen mukaan antavan lähes täsmälleen sa-

mat pisteet samalle potilaalle eri aikoihin leikkauksen jälkeen. Samassa tutkimuksessa 

VRS näytti aliarvioivan voimakkaan kivun verrattuna VAS:n. Tutkimusten mukaan VAS ja 

NRS ovat toistettavampia verrattuna VRS:en eli viisi portaiseen verbaaliseen kivun arvi-

oon. Kroonisen kivun arvioinnissa tulee ottaa huomioon myös kivun vaikutus arkeen. (Herr 

2011; Breivik ym. 2008.)  
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Suomessa kroonista kipua hoidetaan käypähoitosuosituksen mukaisesti säännöllisellä 

lääkityksellä sekä lääkkeettömillä kivunhoitomenetelmillä. Krooniseen kipuun suositaan 

pitkävaikutteisia lääkevalmisteita, joiden hoitovaste voi tulla esiin jopa viikkojen viiveellä. 

Pitkäaikaiseen käyttöön ei suositella tulehduskipulääkkeitä. Opioidi-lääkkeiden tarve ja 

vahvuus määritellään yksilöllisesti. Lääkkeettömät kivunhoitomenetelmät ovat tärkeässä 

asemassa kroonisten kipuoireyhtymien ja fibromyalgian hoidossa, sillä lääkehoidon teho 

on usein riittämätön. Lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä, joista on A-luokan näyttöä 

ovat liike- ja liikuntahoidot, biopsykososiaalinen kuntoutus yhdistettynä toiminnalliseen 

harjoitteluun, kestävyysharjoittelu sekä allasterapia (Duodecium 2015). Lääkkeettömät 

kivunhoitomenetelmät valitaan yksilöllisesti kivun syyn mukaan. (Duodecium 2017.) 

Kroonisen kivun lääkkeellisiin hoitoihin kuuluu monia eri lääkeaineryhmiä. Lääkeaineryh-

mä määräytyy kivun voimakkuuden, luonteen ja muiden mahdollisten tekijöiden mukaan. 

Lääkäri pyrkii löytämään yksilöllisesti sopivimman lääkityksen. Yleisimmin kivun lievityk-

seen käytetään tavallisia kipulääkkeitä, mutta tarvittaessa käytetään myös morfiinin kaltai-

sia lääkkeitä. Masennus- ja epilepsialääkkeitä käytetään hermovaurioon liittyvissä kiputi-

loissa. On käynyt ilmi, että ne auttavat pitkäaikaista kipua hoidettaessa, sillä ne jarruttavat 

kipuviestin kulkua hermosolussa. (Duodecium 2020.) 

Lääkkeettömiksi kivunhoitomenetelmiksi luokitellaan menetelmiä, mitkä eivät perustu lää-

kinnällisten aineiden keinoihin. Tällöin kipua hoidetaan mahdollisia muita kipua lievittäviä 

keinoja käyttämällä, esimerkiksi erilaisilla asentohoidoilla, liikunnalla, fysikaalisilla hoidoilla 

kuten kylmä- ja lämpöhoidoilla tai transkutaanisella hermostimulaatiolla, terapeuttisella 

harjoittelulla tai kognitiivisbehavioraalisella terapialla. (Käypähoito 2020.) 

Akpinar ym. (2020) tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia fysioterapian ja ruokavalion yh-

teisvaikutusta sekä niiden vaikutuksia erikseen krooniseen alaselkäkipuun. Tutkimukseen 

osallistui 60 vapaaehtoista henkilöä, jotka kärsivät kroonisesta alaselkäkivusta. Koehenki-

löt jaettiin kolmeen ryhmään. Ensimmäinen ryhmä sai pelkän ruokavalion, toinen ryhmä 

sai fysioterapiaa ja kolmas ryhmä sai ruokavalion sekä kävi fysioterapiassa. Kivun mittari-

na käytettiin VAS:a. Tutkimuksen tuloksena kivun voimakkuus väheni fysioterapian ja ruo-

kavalion avulla kaikissa ryhmissä (p < .001). Tutkimuksen mukaan fysioterapia ja ruokava-

lio yhdessä ja erikseen ovat hyödyllisiä potilaille, jotka kärsivät kroonisesta alaselkäkivus-

ta. 

Eräässä tutkimuksessa on arvioitu lämpöterapian ja transkutaanisen hermostimulaation 

(TENS) vaikutuksia kivun voimakkuuteen, painekipukynnykseen (PPT) ja ehdolliseen ki-

pumodulaatioon (CPM) potilailla, jotka kärsivät primaarisesta dysmenorreasta (PD). Tut-

kimuksen oli suorittanut brasilialainen fysioterapiaosasto Universidade Cidade de São 
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Paulo. Tutkimukseen osallistui ainoastaan naisia, joilla oli primaarinen dysmenorrea (N = 

88). Osallistujat jaettiin neljään ryhmään, joista yksi ryhmä sai lämpöhoitoa ja TENS-

hoitoa (n = 22). Toinen ryhmä sai ainoastaan lämpöhoitoa (n = 22). Kolmas ryhmä sai 

TENS-hoitoa (n = 22) ja neljäs ryhmä sai lumelääkettä (n = 22). Lämpöhoitoa annettiin 

mikroaaltodiatermialla 20 minuuttia ja TENS:llä 200 μs 100 Hz 30 minuutin ajan alavatsan 

seudulle. Kivun intensiteetti mitattiin NRS:n ja McGillian kipukyselyn (Br-MPQ) avulla. PPT 

ja CPT mitattiin osallistujien vatsasta ja lannerangasta. Arviointi suoritettiin yhteensä viisi 

kertaa: lähtötaso, 20, 50, 110 minuutin ja lopuksi 24 tunnin kuluttua. Tulosten mukaan 20 

minuutin kohdalla lämpöhoito ja TENS laskivat kivun voimakkuutta enemmän verrattuna 

pelkkään TENS-hoitoon (p ≤ .05). Lämpöhoito yksinään vähensi kipua enemmän kuin 

TENS-hoito (p < .01). Lämpöhoito vähentää kivun voimakkuutta verrattuna TENS-hoitoon 

tai plaseboon 20 ja 110 minuutin sekä 24 tunnin kohdalla. Lämpöhoidon tai sen ja TENS-

hoidon yhdistelmä osoitti PPT kasvua verrattuna plaseboon 50 ja 110 minuutin kohdalla. 

Br-MPQ testissä lämpöhoito ja yhdistelmä lämpöhoidon sekä TENS-hoidon yhdistelmä 

vähensi osallistujien pisteitä eli kipu lievittyi enemmän, verrattuna pelkkään TENS-hoitoon 

tai plaseboon 110 minuutin kohdalla. (Driusso ym. 2019.) 

Eräässä Brasilialaisessa satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessa (engl. rando-

mized controlled trial = RCT) tutkittiin kotona toteutettujen liikuntaharjoitusten vaikutusta 

olkapään kiputilan hoitoon. Tutkimukseen valittiin julkisen terveydenhuollon potilaita, joilla 

oli diagnoosi rotator cuffin tendinopatiasta eli kiertäjäkalvosimen jänteen rappeumaperäi-

sestätaudista. Lisäksi osallistujilla tuli olla lähete fysioterapiaan, olkapää kivun on täytynyt 

jatkua yli kolme kuukautta ja yli 18 vuoden ikä. Tutkimukseen osallistui 60 koehenkilöä, 

jotka jaettiin sattumanvaraisesti kahteen ryhmään. Mittareina käytettiin NRS:a ja olkapään 

kipu- ja vammaindeksiä (SPADI). Osallistujille jaettiin kotiharjoitusohjelmat, jotka sisälsivät 

venyttelyä, nivelliikkuvuus harjoitteita ja olkapäätä vahvistavia liikkeitä. Tuloksissa näkyi 

kotiharjoitteiden positiivinen vaikutus kivun hoidossa. NRS:n alku- ja loppumittauksen ero 

oli keskimäärin 3,5 yksikköä laskevasti, myös lääkityksen tarve koehenkilöillä laski (p ≤ 

.001). (Libardoni ym. 2020.) 

Hajihasani ym. (2019) teettämässä kirjallisuuskatsauksessa kerättiin tietoa kongitiivis-

behavioraalissen terapian (engl. cognitive-behavioral therapy = CBT) vaikutuksesta ki-

puun, elämänlaatuun ja masennukseen kroonista alaselkäkipua sairastavilla potilailla. 

Kymmenestä mukaan otetusta RCT-tutkimuksesta seitsemän oli arvioitu korkealaatuiseksi 

ja kolme hyväksi. Näiden tutkimusten tulokset kertoivat, että CBT yhdistettynä fysioterapi-

aan toimii kipua lieventävästi. Akhter ym. (2014) tutkimus oli osa kirjallisuuskatsausta. 

Tutkimukseen osallistui 54 potilasta, jotka sairastavat kroonista alaselkäkipua. Nämä tut-

kimukseen valitut potilaat jaettiin satunnaisesti kahteen eri ryhmään. Toisessa ryhmässä 
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potilaat osallistuivat kognitiivis-behavioraaliseen-terapiaan ja toisen ryhmän terapia koos-

tui hoitosuosituksen mukaisista fysioterapiaharjoitteista. Kumpikin ryhmä sai kotiharjoitus-

ohjelman. Molemmat ryhmät saivat terapiaa kolme kertaa viikossa 12 viikon ajan. Mitta-

reina käytettiin VAS:a ja Ronald Morris vammakyselylomaketta ennen terapiajakson alkua 

sekä terapiajakson jälkeen. Tutkimuksen tuloksena kummankin käytetyn mittarin pisteet 

paranivat kognitiivis-behavioraalisessa-terapiaryhmässä enemmän kuin ryhmässä, jossa 

tehtiin hoitosuosituksen mukaisia harjoituksia (p < .001). 

Lääkkeettömillä kivunhoitokeinoilla vaimennetaan subjektiivista kivuntuntemusta alemman 

motoneuronin kautta. Kognitiivisen moduloinnin keinoja ovat esimerkiksi meditaatio ja 

plasebo rasvat. Kivun kognitiivinen modulointi välittyy monien endogeenisten eli sisäsyn-

tyisten järjestelmien läpi ja sillä pyritään vaikuttamaan aivojen aktiivisuuteen tietyillä alueil-

la. Niin sanotusti ”hyvän olon” -hormoneja kehoon itse tuottamalla kivun tuntemus hälve-

nee. (Vago ym. 2017.) 

Yhdysvaltalaisessa kirjallisuuskatsauksessa on koottu yhteen 233 RCT-tutkimusta, jotka 

käsittelevät kroonisen kivun hoitoa kajoamattomia eli noninvasiivisia lääkkeettömiä kivun-

hoitomenetelmiä. Useimmissa tutkimuksissa lääkkeetöntä kivunhoitomenetelmää verrat-

tiin kivun tavanomaiseen hoitoon. Tutkimuksissa oli tutkittu mm. joogaa, stressiä lievittä-

vää mindfullness-harjoittelua, akupunktiota ja kognitiivisbehavioraalista-terapiaa. Kohtalai-

sia tuloksia oli saatu esimerkiksi kroonisen alaselkäkivun hoidossa joogalla lyhyellä aika-

välillä ja fibromyalgian hoidossa akupunktiolla lyhyellä aikavälillä. Katsauksessa mukana 

oleva Jones ym. (2018) tutkimuksessa tutkittiin akupunktion vaikutusta fibromyalgiaan. 

Koeryhmä (n=16) sai akupunktiota 45 minuutin jaksoissa 20 kertaa kymmenen viikon ai-

kana. Kontrolliryhmä (n=14) ei saanut hoitoa fibromyalgiaan. Ennen interventiota koeryh-

män VAS-janan keskiarvoinen tulos oli 6,2 ja kontrolliryhmän 6,3. Intervention jälkeen 

koeryhmän keskiarvo kivusta sijoittui VAS-janalla kohtaan 4,0 ja kontrolliryhmällä kohtaan 

6,2 (p < .001). Kirjallisuuskatsauksessa lyhyellä aikavälillä tarkoitetaan 1–6 kuukauden 

seurantaa. Noninvasiivisilla lääkkeettömillä kivunhoitokeinoilla voidaan saada vaikuttavia 

tuloksia kroonisen kivunhoidossa lyhyellä aikavälillä. Hoidon lopettamisen jälkeen saadut 

tulokset kuitenkin katoavat usein yli kuuden kuukauden kuluttua. (Brodt ym. 2020.) 

Musiikkia käytetään lääkkeettömässä kivunhoidossa. Alvarez ym. (2006) teettämässä 

kirjallisuuskatsauksessa oli mukana 51 tutkimusta. Tutkimuksiin oli osallistunut yhteensä 

1867 koehenkilöä ja 1769 kontrollihenkilöä. Kipua arvioitiin pääsääntöisesti NRS-janalla. 

Neljässä kirjallisuuskatsauksen tutkimuksessa käy ilmi, että musiikille altistuneilla koehen-

kilöillä oli 70 % suurempi todennäköisyys kivun lievenemiseen kuin koehenkilöillä, joille ei 

soitettu musiikkia intervention aikana. Kolmessa tutkimuksessa osallistujien opioidien tar-
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vetta arvioitiin kahden tunnin kuluttua leikkauksen jälkeen, tällöin musiikille altistuneet 

koehenkilöt tarvitsivat 1,0 mg eli 18,4 % vähemmän morfiinia kuin kontrolliryhmä. Viidessä 

tutkimuksessa arvioitiin morfiinin tarvetta 24 tuntia leikkauksen jälkeen. Tuloksena musiik-

kia kuunnellut koeryhmä tarvitsi 5,7 mg (15,4 %) vähemmän morfiinia kuin kontrolliryhmä. 

Kirjallisuuskatsauksen tuloksista päätellen musiikin kuuntelu vähentää kivun voimakkuutta 

ja opioidien tarvetta. Musiikista saadut hyödyt ovat kuitenkin vähäiset ja tämän takia se ei 

ole kliinisesti merkittävä. 

Eräässä tutkimuksessa oli tutkittu musiikin vaikutusta kirurgisten toimenpiteiden jälkeisen 

kivun lievittämisessä. Interventiossa gynekologiseen leikkaukseen osallistuville potilaille 

soitettiin musiikkia puoli tuntia ennen leikkausta ja kaksi tuntia leikkauksen jälkeen. Tämän 

jälkeen heille soitettiin musiikkia 15 minuutin jaksoissa kahden tunnin välein leikkauksen 

jälkeisen 48 tunnin aikana. Tutkimuksen tuloksena leikkauksen jälkeen ryhmällä, joka sai 

musiikkiterapiaa, oli 50 % matalampi kivun voimakkuus ja tarvitsi vähemmän kipulääkettä 

kuin kontrolliryhmä. Tutkimuksen musiikkiterapiaan osallistuneet ryhmäläiset raportoivat 

kivun intensiteetin ja ahdistuksen vähentyneen 57–72 %. (Whitaker 2010.)   
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3 Psykofyysinen fysioterapia 

Yksi fysioterapian erikoisaloista on psykofyysinen fysioterapia. Sen tavoitteena on paran-

taa, tukea tai ylläpitää asiakkaan toimintakykyä. Psykofyysinen fysioterapia ottaa huomi-

oon ihmisen toimintakyvyn kokonaisvaltaisesti, sisällyttäen siihen psyykkisen, fyysisen ja 

sosiaalisen aspektin. Mielen ja kehon yhteistoiminta on vastavuoroista ja vaikutukset nä-

kyvät molempiin suuntiin. Toisin kuin esimerkiksi manuaalisessa terapiassa, psykofyysi-

sessä fysioterapiassa asiakas toteuttaa terapian itse itselleen ja kokemuksellinen oppimi-

nen on suuressa roolissa. Kokemuksellisella oppimisella tarkoitetaan ihmisen omaa ko-

kemusta ja tunteita, jotka tulevat ilmi tietyn asian tekemisen yhteydessä, esimerkiksi hen-

gityksen tai liikkeen aikana. Erityisesti psykofyysistä fysioterapiaa suositellaan mm. mie-

lenterveyspotilaille, stressioireisiin, krooniseen kipuun, heikkoon kehotietoisuuteen, unet-

tomuuteen ja posttraumaattisiin stressireaktioihin. Lisäksi se soveltuu lähtökohtana kaik-

keen fysioterapiaan. (Härkönen ym. 2016, 7–9.) 

Psykofyysisen fysioterapian menetelmät ovat lääkkeettömiä hoitokeinoja, kuten kognitii-

vis-behavioraalinen-terapia, kehontietoisuusharjoitukset eli Mindfullness, kivun synnyn 

selvitys, erilaiset rentoutusharjoitukset ja jooga (Abrams ym. 2014). Eräässä yhdysvalta-

laistutkimuksessa tutkittiin kolmen eri psykofyysisen fysioterapian menetelmän vaikutuksia 

fibromyalgiaan. Mittareilla tarkasteltiin psykofyysisiä tekijöitä kokonaisvaltaisesti, kuten 

fyysistä toimintakykyä, ahdistuneisuutta, tyytyväisyyttä elämään ja kipua. Koehenkilöt 

(N=230) jaettiin 40 ryhmään, jotka saivat satunnaistetusti tunnetietoisuus ja ilmaisuterapi-

aa (engl. Emotion Awareness and Expression Therapy = EAET), fibromyalgia koulutusta 

(engl. Fibromyalgia Education = FE) tai kognitiivisbehavioraalista terapiaa eli CBT. Kaikilla 

terapiamuodoilla oli eri vertailukohteet, jotka vastasivat fibromyalgian tavanomaista hoitoa 

Yhdysvalloissa. Kaikki ryhmät saivat terapiaa kahdeksan viikon ajan, joka sisälsi viikoittain 

yhden 90 minuuttia kestävän menetelmän mukaisen ryhmäterapia kerran. EAET:llä saatiin 

parempia vaikutuksia heti intervention jälkeen verrattuna FE:hen, esimerkiksi kivun voi-

makkuus laski EAET:llä 30,5 % ja FE:lla 16,6 % käytetyillä mittareilla (p < .05). EAET ja 

CBT-menetelmät eivät eronneet toisistaan tilastollisesti merkittävästi, vaan molemmilla 

saatiin kipua lievittäviä vaikutuksia. (Clauw ym. 2018.) 

Anderson ym. (2016) tutkimuksessa saatiin psykofyysisen fysioterapian kannalta päinvas-

taisia tuloksia. Heidän tutkimuksensa mukaan tavanomainen hoito lievittää kroonista ala-

selkäkipua enemmän verrattuna stressiä lievittävällä Mindfullness-harjoitteluun (engl. 

Mindfullness Based Stress Reduction = MBSR) ja kognitiivisbehavioraaliseen terapiaan. 

Tutkimuksen 342 koehenkilöä olivat 20–70-vuotiaita ja heidät jaettiin satunnaisesti kol-

meen ryhmään. Yksi ryhmä sai MBSR:aa ja toinen CBT:ta kahdeksan viikon ajan, kaksi 
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tuntia viikossa. Kolmas ryhmä jatkoi tavanomaista hoitoaan. MBSR ryhmälle tarjottiin li-

säksi vapaaehtoinen kuuden tunnin lisähoitokerta. Tiedonkeruu tutkimuksessa suoritettiin 

modifioidulla Rolandin vammakyselyllä (RDQ), jossa korkeammat pisteet tarkoittavat suu-

rempaa toiminnallista haittaa. 26 viikon seurannassa RDQ pisteet olivat MBSR-ryhmällä 

61 %, CBT-ryhmällä 58 % ja tavallista hoitoa saaneella ryhmällä 44 % (p < .05). MBSR-

harjoittelun ja CBT:n välillä ei havaittu tilastollisesti merkittävää eroa. Tuloksista voidaan 

päätellä, ettei MBSR ja CBT ole yhtä tehokkaita alaselkäkivun hoidossa verrattuna nykyi-

sen hoitosuosituksen mukaiseen kivunhoitoon. 

Ajo ym. (2018) tutkivat Jacobsenin rentoutusmenetelmän toimivuutta kroonisen alaselkä-

kivun hoidossa. Koehenkilöitä oli 58 ja he jakautuivat satunnaistetusti kahteen eri ryh-

mään. Toinen ryhmä teki itsenäisesti ensin Jacobsonin progressiivista lihasrentoutusta 

(engl. Jacobs progressive muscular relaxation = PMR) ja toinen kuunteli rentouttavaa mu-

siikkia. Molemmat ryhmät saivat hoitoa kaksi kertaa viikossa kahdeksan viikon ajan ja 

välissä oli kuukauden tauko, jonka jälkeen terapian sisältö vaihdettiin ryhmillä päittäin. 

Tiedonkeruu menetelminä käytettiin VAS-janaa, elämänlaatu kyselyä ja ahdistuneisuus 

sekä masennus kyselyä. PMR hoidolla saatiin aikaan kivun suurempi väheneminen, VAS-

janalla 1,8 cm ero intervention aikana verrattuna rentouttavan musiikin kuunteluun (p < 

.05). Tuloksista voidaan päätellä, että toiminnallisempi rentouttava harjoittelu on tehok-

kaampaa verrattuna passiiviseen rentoutusharjoitteluun. Myös itsenäisesti toteutettu har-

joittelu toimii ainakin tämän tutkimuksen mukaan kroonisen alaselkäkivun hoidossa. 

Esimerkiksi mindfullnesia, joogaa ja tai chi:ta yhdistää yksi tekijä: hengitys eli respiraatio. 

Sisäänhengityksen eli inspiraation aikana happi kulkeutuu hengitysilmasta soluihin ja 

uloshengityksen eli ekspiraation aikana soluhengityksen tuottama hiilidioksidi poistuu ke-

hosta. Hengitys on elintärkeä, mutta monimutkainen toiminto. Sen monimutkaisuus liittyy 

muuttuvaan ympäristöön ja elimistön hapentarpeen muutoksiin, joihin hengitysjärjestel-

män täytyy mukautua. Elimistön sisäisiä tekijöitä, jotka vaikuttavat hapentarpeeseen ovat 

esimerkiksi hemoglobiini ja elimistön happamuus. (Del Negro ym. 2018.) 

Ihminen hengittää, vaikka hän ei sitä ajattelisikaan eli se on tahdosta riippumaton elintoi-

minto. Hengityslihaksista tärkein on pallea (kuva 1), joka sisäänhengityksellä supistuu 

alaspäin aiheuttaen alipaineen keuhkoihin ja uloshengityksellä pallea palautuu passiivi-

sesti keskiasentoon. Lisäksi sisäänhengitykseen osallistuu tahdosta riippumatta ulommat 

kylkivälilihakset, joiden tehtävä on laajentaa rintakehää ja nostaa kylkiluita ylöspäin. Tah-

donalaisessa uloshengityksessä lihasaktivaatiota ei tarvita vaan keuhkojen joustavuus ja 

pallean rentoutuminen aiheuttavat ylipaineen, jonka ansiosta ilma virtaa ulos keuhkoista. 

(Kauranen 2018, 461–463.)  
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Kuva 1. Ulos- ja sisäänhengitykseen osallistuvat lihakset (Muokattu: Kipp ym. 2019) 

Ihminen voi myös säädellä hengitystään tahdonalaisesti ja tällöin apuhengityslihakset ak-

tivoituvat. Sisäänhengityksen apuhengityslihaksina (kuva 1) toimivat päännyökkääjä lihas, 

kylkiluun kannattajalihakset, epäkäslihas, etummainen ja takimmainen sahalihas, lava-

naluslihas ja rintalihakset. Tehostetussa uloshengityksessä aktivoituvat sisemmät kylkivä-

lilihakset, poikittainen vatsalihas, sisemmät vinot vatsalihakset, ulommat vinot vatsalihak-

set ja suoravatsalihas. Lisäksi toissijaisina apuhengityslihaksina uloshengityksessä toimi-

vat alempi takimmainen sahalihas, nelikulmainen lannelihas ja suoli-lanneluulihas. Apu-

hengityslihakset aktivoituvat, kun ihminen hengittää tehostetusti, tiedostaen säätelee hen-

gitysrytmiään tai pyrkii syventämään hengitystään. (Kauranen 2018, 89, 463.) 

Hengitys aiheuttaa fysiologiasia muutoksia, jotka voidaan mitata erilaisilla menetelmillä. 

Näitä ovat mm. happisaturaatio ja syke (Del Nergo ym. 2018). Hengityskeskuksen toimin-

ta on hermostollista eli neuraalista ja ainevälitteistä eli humoraalista. Erityisesti neuraali-

nen säätely mahdollistaa hengityksen muuntamisen tahdonalaisesti ja näin ollen myös 

hengitysharjoitukset. (Ekström ym. 2020, 403–404.) Eri aivoalueiden aktiivisuutta voidaan 

mitata erilaisten hengitystaajuuksien avulla. Northwesternin yliopistossa Chicagossa teh-

tiin löydös, jonka mukaan muistamiseen ja pelokkaan ilmeen tunnistus nopeuteen vaikut-
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taa se, hengittääkö ihminen sillä hetkellä sisään vai ulos. Tutkimuksessa hengitys rekiste-

röitiin pietsosähköisellä paineanturilla, joka oli kiinnitetty nenäkanyylin avulla koehenkilöi-

den nenään. Sisäänhengityksen aikana 107 koehenkilöä tunnistivat pelokkaan ilmeen 

2,64 sekuntia (p < .05) nopeammin verrattuna uloshengitykseen. (Arora ym. 2016.)  

Borghi-Silva ym. (2014) toteuttivat Brasiliassa tutkimuksen, jossa vertailtiin palleahengitys-

tä (engl. diaphragmatic breathing = DB), pilates hengitystä (PB) ja tavallista hengitystä. 

Tutkimukseen osallistui 15 keuhkoahtaumatautia (COPD) sairastavaa henkilöä ja 15 ter-

vettä henkilöä. Kaikki 30 koehenkilöä toteuttivat kaikkia kolme edellä mainittua hengitys-

tapaa ja samalla heidän hengitystään mitattiin hengitysteiden induktiivisella pletysmografi-

alla. Tutkittavina parametreinä oli hengityksen kokonaiskesto, sisään- ja uloshengityksen 

kesto eritellen, hengitystiheys, kertahengitystilavuus, ulos- ja sisäänhengityksen tilavuus 

eritellen, rintakehän- ja vatsan koordinaatio hengityksen aikana, happisaturaatio sekä sy-

ke. COPD:ta sairastavilla DB mm. nosti happisaturaatiota 4,2 % ja laski hengitystiheyttä 

34 % verrattuna tavalliseen hengitykseen. Myös PB nosti happisaturaatiota 4,1 % verrat-

tuna tavalliseen hengitykseen (p < .05). Myös terveitä henkilöitä sisältäneessä ryhmässä 

DB lisäsi mm. minuuttitilavuutta 143 % ja hengityksen kokonaiskestoa 119 % sekä laski 

hengitystiheyttä 28 % verrattuna normaaliin hengitykseen (p < .05). Voidaan todeta, että 

palleahengityksellä on positiivisia fysiologisia vaikutuksia niin COPD potilaille kuin terveil-

lekin henkilöille. 

Tunnin aikana ihminen hengittää levossa noin 700 kertaa. Hengitystaajuus kasvaa ja 

hengitys muuttuu pinnallisemmaksi, jos ihmisellä on esimerkiksi kipuja tai jos hän on 

stressaantunut. Tällöin sympaattinen hermosto on aktiivinen. Päinvastoin parasympaatti-

sen hermoston aktiivisuus laskee hengitystaajuutta. (Del Negro ym. 2018; Ekström ym. 

2020, 401–411.) Hengitystaajuutta ja -syvyyttä muuttamalla voidaan vaikuttaa ihmisen 

parasympaattisen hermoston aktivoitumiseen ja tätä kautta myös elintoimintoihin, kuten 

sydämen syketaajuuteen laskevasti. Myös se, millä osilla keuhkoja hengittää, vaikuttaa 

hengitetyn ilman määrän kautta elintoimintoihin. Hengitysharjoituksissa näitä elementtejä 

yhdistetään mm. mielikuviin ja liikkeeseen. Hengitysharjoitukset ovat yksi psykofyysisen 

fysioterapian osa-alueista. (Terveyskylä 2018.) 

Sisäänhengityksen aikana sydämen pumppausrytmi eli syke kiihtyy ja uloshengityksellä 

se vastaavasti hidastuu. Näin ollen pidennetty uloshengitys usein laskee sykettä. Rauhoit-

tavat, tasaannuttavat, syventävät ja pidentävät hengitykset ovat vaikuttavimpia kivun hoi-

dossa. Sisään- ja uloshengityksen väliseen ajalliseen suhteeseen on syytä kiinnittää 

huomiota hengitysharjoituksissa, sillä se vaikuttaa suorasti autonomisen hermoston toi-

mintaan ja aktiivisuuteen. Kun ihminen alkaa tiedostamaan hengityksensä, on aktiivinen 
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rentoutuminen arjessa helpompaa, mikä taas lievittää kipua. Tällaisen pidempiaikaisen 

hoitovasteen saanti kipuun vie oman aikansa. Ryhmätunnit ja verkkokurssit yms. voivat 

alentaa kynnystä aloittaa hengitysharjoitukset ja sitä kautta saada ne osaksi omaa arkea. 

(Ekström 2020, 401–405.) 
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4 Etäkuntoutus ja sen eri muodot 

Euroopan komission (2018) mukaan innovatiivisilla digitaalisilla ratkaisuilla pystytään pa-

rantaa ihmisten terveyttä ja elämänlaatua. Lisäksi se mahdollistaa tehokkaampien ter-

veyspalvelujen tarjoamisen kuluttajille. Terveydenhuollon toimijat voivat tarjota nykypäivä-

nä asiakkailleen etäpalveluita, kuten asiakkaan tutkimista, seurantaa, hoitoa tai terapiaa. 

Etäpalvelun käyttöön tarvitaan jokaiselta palvelunkäyttäjältä tietoinen suostumus. Palvelut 

tarjotaan verkon kautta esimerkiksi videon välityksellä tai sähköisin dokumentein. Etäpal-

veluja koskee samat säännöt kuin tavanomaista vastaanottoa, kuten esimerkiksi potilas-

turvallisuuden ja tietosuojan täytyy toteutua. (Valvira 2020.) 

Etäkuntoutuksella tarkoitetaan internetyhteyden välityksellä tapahtuvaa tavoitteellista kun-

toutusta, joka hyödyntää etäteknologiaa. Etäteknologialaitteita ovat mm. älypuhelimet ja 

tablettitietokoneet, joiden kautta käytetään videoyhteyden luovia ohjelmia, kuten Teamisia 

tai pelataan erilaisia terveyttä edistäviä pelejä ohjatusti. Etäkuntoutus jaetaan reaaliaikai-

seen- ja ajasta riippumattomaan menetelmään. Reaaliaikaisessa etäkuntoutuksessa am-

mattilainen ohjaa asiakasta ja tosiaikainen videoyhteys antaa hänelle mahdollisuuden 

seurata ja korjata asiakkaan toimintaa. Reaaliaikainen toteutus sopii yksilön ja ryhmän 

ohjaukseen. (Hiekkala ym. 2016, 11–15.) 

Toinen etäkuntoutuksen menetelmä on ajasta riippumaton, jolloin asiakas toteuttaa kun-

toutustaan silloin kuin hänelle parhaiten sopii. Asiakas toimii omatoimisesti saamiensa 

ohjeiden mukaan, jotka terveydenhuollon ammattilainen on lähettänyt hänelle esimerkiksi 

videonauhoituksena tai tietokoneharjoitusohjelman muodossa. Tässä menetelmässä am-

mattilaisella ei ole mahdollisuutta seurata reaaliaikaisesti tai tarvittaessa korjata asiakkaan 

toimintaa. Harjoittelua voidaan seurata muilla keinoilla, kuten harjoituspäiväkirjan tai aktii-

visuusmittarin avulla. Etäkuntoutusta ei pidä sekoittaa itsehoitoon, jossa asiakas omatoi-

misesti pyrkii edistämään terveyttään teknologisten laitteiden tai erilaisten sovellusten 

avulla. Ajasta riippumatonta ja reaaliaikaista etäkuntoutusta voidaan yhdistää ja se on 

myös melko yleistä fysioterapiassa. (Hiekkala ym. 2016, 11–15.) 

Etäkuntoutuksen vaikuttavuuden ja sovellettavuuden tutkiminen on lisääntynyt viimevuo-

sina. Nykyisen tiedon perusteella etäkuntoutuksella voidaan saada samanlaisia vaikutuk-

sia toimintakykyyn kuin perinteisellä kuntoutuksella. Amerikkalaisessa tutkimuksessa tut-

kittiin 124 henkilöä, jotka olivat saaneet aivohalvauksen 4–36 viikkoa aikaisemmin ja heillä 

oli yläraajassa motorisia puutteita. Tutkimuksessa selvisi, että etäterapiaryhmän tulokset 

käden sensomotorisessa toiminnassa Fugl-Meyer testillä paranivat 0,06 pistettä enem-

män verrattuna kontrolliryhmään (p ≤ .05), joka sai samaa ohjausta kasvotusten toteutet-
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tuna. Ero on pieni, mutta se todistaa, että etäkuntoutus on yhtä käyttökelpoinen kuin pe-

rinteinen kasvotusten toteutettava kuntoutus. (Agrawal ym. 2019.)  

Agyapong ym. (2020) kokosivat kirjallisuuskatsaukseen 38 tutkimusta sotilaiden ja vete-

raanien traumakokemusten ja stressin hoidosta etänä toteutettuna. Kirjallisuuskatsauk-

seen otettiin aihetta käsittelevät vertaisarvioidut tutkimukset. Suurin osa katsauksen tutki-

muksista osoitti, että digitaalisesti välitetty terapia on yhtä tehokasta kuin kasvokkain ta-

pahtuva psykoterapia traumaoireiden hoidossa. Esimerkiksi katsauksessa esitelty vuonna 

2015 tehty yhdysvaltalaistutkimus toteutti pitkäaikaisen altistuksen hoitoa (engl. pronolo-

ged exposure therapy = PE) videovälitteisesti 52 veteraanille, jotka kärsivät traumanjälkei-

sestä stressihäiriöstä (engl. posttraumatic stress disorder = PTSD). Koehenkilöt satun-

naistettiin kahteen ryhmään, joista koeryhmä saivat PE-terapiaa kotona teknologian väli-

tyksellä ja kontrolliryhmä vastaanotolla kasvotusten 8–12 viikon ajan. Tiedonkeruu tapah-

tui kliinisellä PTSD-asteikolla, PTSD listalla, Beck depressiokyselyllä ja Beck ahdistunei-

suus luettelolla. Molempien ryhmien sisällä PTSD diagnoosin kriteerit täyttävä osuus koe-

henkilöistä laski yli 40 %, eikä ryhmien välillä ollut tilastollista merkitsevyyttä. (Acierno 

2015.) 

Etäkuntoutukseen voi myös olla helpompi osallistua. Aiemmin mainitussa amerikkalaistut-

kimuksessa etäkuntouturyhmän osallistumisprosentti oli 98 % ja kasvotusten toteutetun 

terapian osallistumisprosentti oli 93 % (Agrawal ym. 2019). Lisäksi ryhmiä voidaan ohjata 

etäyhteyden avulla eivätkä maantieteelliset etäisyydet vaikuta toteutukseen. 17 tutkimusta 

kattavan kirjallisuuskatsauksen mukaan videovälitteiset konferenssit koettiin positiivisiksi 

ja yhteenkuuluvuus sekä empatia välittyi tapaamisista. Lisäksi tietosuoja tai yksityisyys ei 

huolettanut osallistujia. (Banbury ym. 2018.)  Damianakisin ym. (2016) tutkimus videoyh-

teyksin järjestetystä tukiryhmästä aivovamman saaneiden omaishoitajille oli mukana kirjal-

lisuuskatsauksessa. Heidän tutkimuksessaan kymmenelle aivovammaisen omaishoitajalle 

annettiin tietoa aivovammaisen henkilön hoidosta sekä pääsy tukiryhmään. Materiaali 

tarjottiin verkkoalustan kautta ja tukiryhmä tapasi videoyhteyksin. Interventio kesti kym-

menen viikkoa, tapaamisia oli kerran viikossa ja yksi tapaaminen kesti tunnin. Tulokset 

tulkittiin laadullisesti tapaamisissa kerätyn aineiston pohjalta. Internetin välityksellä toteu-

tettu interventio mahdollisti osallistumisen maantieteellisistä etäisyyksistä huolimatta. Yksi 

osallistuja myös kommentoi intervention lisänneen hänen varmuuttaan tietokoneen käyt-

töön ja vähentäneen siihen liittyviä ennakkoluuloja. Kaiken kaikkiaan tutkimuksen osallis-

tujat kokivat saavansa emotionaalista tukea tukiryhmästä videoyhteydestä huolimatta.  

Yhdysvaltalaisessa yliopistossa tehdyssä tutkimuksessa 12 aivohalvauksen saanutta sai 

etäkuntoutusta. Kuntoutukseen sisältyi tietokoneella pelattavia pelejä, terapeuttista harjoit-



16 

telua yläraajalle, tietovisoja aivohalvauksesta ja videokonferensseja, jossa käytiin läpi 

strukturoitu haastattelu. Interventio kesti 28 päivää ja 14 ensimmäisen päivän jälkeen oli 

1–3 viikon tauko. Tulosten mukaan etäkuntoutuksen avulla terapeutin oli helppo seurata 

potilaansa suorituskykyä ja potilaiden käsivarren motorinen tila mitattuna Fulg-Meyerin 

testillä parani 4,8 ± 3,8 pistettä (p < .01) tutkimuksen aikana. (Augsberg ym. 2017.) Kysei-

sen tutkimuksen otanta on melko pieni, mutta se osoittaa, että etäkuntoutusta ja seka-

etäkuntoutusta pitäisi tutkia lisää.  

Etäkuntoutuksen järjestäminen voi olla myös edullisempaa, koska matkakuluja ei synny 

(Hiekkala ym. 2016, 11–15). Täytyy ottaa huomioon, että etäkuntoutus vaatii teknologisia 

laitteita ja reaaliaikaiseen etäkuntoutukseen vaaditaan riittävä internet-yhteys. Osa sai-

raanhoitopiireistä lainaa etäkuntoutukseen tarvittavia laitteita kotiin. Hinta voi myös vaih-

della etäkontaktin ja perinteisen kuntoutuksen välillä. Esimerkiksi Etelä-Karjalan sosiaali- 

ja terveyspiirin eli Eksoten alueella yksilökohtainen fysioterapiakäynti maksaa 11,40 euroa 

ja videokuvallisen yhteyden kautta toteutettu avofysioterapia käynti maksaa 8,00 euroa. 

Moniammatillisen kotikuntoutuksen kotikäynnin korvaava videovälitteinen etäkontakti 

maksaa 8,00 euroa kerralta, jos etäkontakteja on viikossa enemmän kuin yksi, on hinta 

13,00 euroa yhtä tapaamista kohden. Näissä tapauksissa asiakas saa Eksotelta lainaan 

tablet-tietokoneen ilman lisäkuluja. (Eksote 2020.)  
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5 Ryhmäterapiaa yksilöinä ja pareina 

Sivistyssanakirjan mukaan yksilö voi olla joko ihminen, eläin tai kasvi itsenäisenä koko-

naisuutena (Suomi Sanakirja). Sana “pari” tarkoittaa kahta yksilöä yhteisenä kokonaisuu-

tena (Merriam-Webster). Ryhmäterapia tarkoittaa terapiatilannetta, jossa asiakkaat osal-

listuvat terapiatilanteeseen samanaikaisesti (MedicineNet).  

Pariterapiaa käytetään yleisemmin esimerkiksi masennuksen tai alkoholiongelman hoi-

dossa kuin fysioterapiassa. Fysioterapiassa pariterapia lisää harjoitteluun sosiaalisuutta ja 

antaa lisää mahdollisuuksia harjoittelun toteutukseen. Yksilöterapia antaa joillekin ihmisille 

paremman mahdollisuuden keskittymiseen, sillä toinen ihminen voi häiritä sitä. 

Cottone ym. (2007) ovat koonneet yhdysvaltalaiseen artikkelisarjaan tutkimuksia pari- ja 

yksilöterapian vaikuttavuuseroista masennuksen hoidossa. Artikkelin tiedot perustuvat 

1990–2003-luvulla tehtyihin tutkimuksiin kyseisestä aiheesta. Artikkelin mukaan masen-

nuksen hoidon kannalta ei ole merkitystä osallistuuko henkilöt yksilö- vai pariterapiaan. 

Eroja tuloksiin ei synny eri menetelmillä seurannassakaan. Pariterapia kuitenkin usein 

parantaa hoidettavan ja tämän kumppanin suhdetta ja lisää kommunikaatiota pariskunnan 

välillä. Vastaavaa ilmiötä ei tapahdu yksilöterapiassa, jossa hoidetaan vain masentunutta 

henkilöä. Terapian ennenaikainen keskeyttäminen on yleisempää pariterapiassa, koska 

pariskunnan molempien osapuolten odotetaan osallistuvan kaikkiin tai lähes kaikkiin ta-

paamisiin. Artikkelisarjan tulosten pohjalta voidaan todeta, että pari- ja yksilöterapiassa on 

molemmissa hyvät ja huonot puolensa. 

Yksilö- ja ryhmäterapian vaikutuseroja vertailtiin seuraavissa tutkimuksissa. Yhdysvalta-

laisartikkelissa käsiteltiin kolmea tutkimusta, joissa tutkittiin kognitiivis-behavioraalisen-

terapian eli CBT tehokkuutta ahdistushäiriöstä kärsiviin lapsiin ja nuoriin. Tutkimuksissa 

kävi ilmi, että CBT-ryhmäterapian vaikutuksesta lasten ja nuorten ahdistuksen määrä vä-

heni. (Wolgensinger 2015.) Esimerkiksi artikkeliin sisältyvän Bjaastad ym. (2014) tutkimus 

tutki 182 osallistujaa, jotka olivat iältään 8–15-vuotiaita. Osallistujilla oli diagnosoituna ah-

distuneisuushäiriö. Tiedonkeruu tapahtui monin eri menetelmin, kuten lyhyen mieliala ja 

tunne kyselyn sekä ahdistuneisuushäiriön haastatteluohjelman avulla, jonka lapsi ja van-

hemmat täyttävät. Koeryhmä sai kymmenen viikon intervention Friends-ohjelmaa, joka 

yhdisti kognitiivisen, psykologisen ja behavioraalisen näkökulman. Ryhmä tapasi kerran 

viikossa tunnin ajan. Kontrolliryhmänä toimi klinikoilla yksilöterapiaan osallistuneet, saman 

diagnoosin saaneet lapset. Molemmilla ryhmillä tapahtui saman suuntaisia muutoksia. 

Esimerkiksi yli 20 %:lla ryhmien lapsista ahdistuneisuuden diagnostiset kriteerit eivät enää 

täyttyneet intervention jälkeen. Missään muutoksissa ryhmien erot eivät olleet tilastollisesti 
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merkittäviä, jolloin tässä yhteydessä ei ollut väliä, oliko toteutus yksilö- vai ryhmämuotoi-

nen.  

Irlantilaistutkimuksessa selvitettiin ryhmä- ja yksilöterapian vaikuttavuutta olkalisäkkeen 

alaisen impingement-oireyhtymän hoidossa. 136 osallistujaa, iältään 28–84 vuotta jaettiin 

satunnaisesti kahteen ryhmään. Koeryhmä sai ryhmäohjausta 5–10 hengen ryhmissä ja 

kontrolliryhmä sai yksilöohjausta. Molemmat ryhmät saivat fysioterapiaa kerran viikossa 

30 minuuttia, kuuden viikon ajan. Fysioterapia sisälsi ohjausta ja neuvontaa, lapaluun ja 

olkanivelen liikkuvuusharjoitteita sekä kiertäjäkalvosin-lihasryhmän voimaharjoitteita. Mo-

lempien ryhmien osallistujat saivat kivunlievitykseen kortisonipistoksen ennen intervention 

alkua. Tutkimuksen ensisijainen mittari oli olkapään kipu- ja vammaindeksi (SPADI), jossa 

matalampi pistemäärä kertoo olkapään paremmasta kunnosta. Lisäksi oli toissijaisia mitta-

reita, kuten olkanivelen aktiivinen ulko- ja sisäkierto, yleisen terveyskyselyn lyhyt 36-

osainen versio ja sairaalan ahdistuneisuus- ja masentuneisuusmittari. Tutkimusten mu-

kaan koeryhmän tulokset olivat SPADI:lla mitattuna laskeneet ensimmäisen 26 viikon ai-

kana 33,7 pistettä. Vastaava lasku kontrolliryhmän kohdalla oli 32,2 pistettä. Alustavan 

analyysin mukaan ryhmät erosivat toisistaan tällä piste-erolla (p < .05). Muiden viikkojen 

SPADI-pisteiden ja toissijaisten mittareiden mukaan ryhmien välillä ei ollut eroa. Ryhmä- 

ja yksilöterapian välillä on siis pieniä eroja olkapää ongelmien hoidon vaikuttavuuteen. 

(Agus 2020.) Ryhmäterapia on todettu useammassa tutkimuksessa hieman vaikuttavam-

maksi yksilöterapiaan verrattuna. Ryhmäterapiaan osallistumisesta pareittain ei juurikaan 

löydy ajantasaista tutkimustietoa.  
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6 Opinnäytetyön toteutus 

6.1 Aineisto 

Kohderyhmänä toimi vapaaehtoiset kroonista kipua sairastavat henkilöt, jotka kuuluivat 

Suomen kipu ry:n Facebook- tai Instagram-ryhmään. Markkinointi muotoiltiin niin, ettei se 

korostanut tarvetta hengitysterapialle, jotta saatiin mahdollisimman heterogeeninen näyte. 

Tämä ei ollut otos vaan näyte, koska ei voitu satunnaistaa koehenkilöitä eikä koko perus-

joukko ollut tiedossa. Suomen Kipu ry:n kanssa allekirjoitettiin yhteistyösopimus (liite 8) 

ennen opinnäytetyön toteutuksen alkamista. 

Sisäänottokriteereinä oli 25–55-vuoden ikä, suomen kielen taito ja yli kolme kuukautta 

jatkunut kipu. Tutkimuksen kannalta osallistujan sukupuolella, kivun luonteella, paikalla 

eikä voimakkuudella ollut merkitystä. Kognition täytyi olla riittävällä tasolla kyselylomak-

keisiin vastaamisen ja terapiaan osallistumisen kannalta. Osallistujilla oli oltava myös riit-

tävät tietotekniset taidot, jotta Zoom -ohjelman käyttäminen ja Webropol-verkkokyselyn 

täyttäminen onnistuivat. Poissulkukriteerinä oli se, ettei osallistuja saanut osallistua kivun 

vähentämiseen pyrkivään toiseen interventioon tai terapiaan saman aikaisesti. Kipulääk-

keiden käyttö ei vaikuttanut osallistumiseen, mutta sitä kysyttiin verkkokyselylomakkeissa.  

Tutkimukseen osallistujia haettiin kahteen eri ryhmään. Y-ryhmän interventioon osallistui 

kipukroonikko yksin ja P-ryhmässä kipukroonikko osallistui yhdessä puolisonsa kanssa. 

Osallistujien jakautumista koeryhmiin ei voitu satunnaistaa, sillä olisi ollut eettisesti epä-

sopivaa hakea tutkimukseen pariskuntia, joista toinen kärsii kroonisesta kivusta, mutta 

antaa vain 50 % osallistujien puolisoisoista osallistua. Lisäksi se olisi karsinut kaikki puo-

lisottomat osallistujat pois hakuvaiheessa. Interventioon mukaan osallistuneet puolisot 

eivät täyttäneet kyselylomakkeita, eikä heistä kerätty mitään tietoja tutkimuksen aikana. 

 

  Y-ryhmä P-ryhmä 

koko n=8 n=3 

sukupuoli     

Miehet 1 0 

Naiset 7 3 

ikä (v.)     

25–34 1 2 

35–44 4 1 
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45–55 3 0 

kivun kesto (kk)     

3–48 2 1 

49–96 1 1 

97–144 1 1 

≥ 145 4 0 

Taulukko 1. Osallistujien taustamuuttujat ryhmittäin 

Taulukossa yksi on kuvattuna tutkimuksen näyte, joka on rajattu sisäänottokriteerien sekä 

riittävien osallistumiskertojen mukaan. Näytteeseen kuului yhteensä 11 koehenkilöä, joista 

kolme kuului P-ryhmään ja kahdeksan Y-ryhmään. Osallistujia oli eniten 35–44-vuotiaiden 

ikäluokassa. Tutkimukseen osallistuneista naisia oli 91 % ja miehiä 9 %. Kivun kesto vaih-

teli kolmesta kuukaudesta 36 vuoteen. 

6.2 Tutkimusasetelma 

Tutkimus oli pääosin kvantitatiivinen, mutta kyselylomakkeissa oli myös laadullisia, avoi-

mia kysymyksiä. Tutkimusasetelma (kuva 2) oli epäkokeellinen, sillä sitä ei toteutettu tar-

koin rajatuissa olosuhteissa. Tutkimuksen kulku oli pitkittäistutkimus ja se toteutettiin tosi-

aikaisesti. Mittauskertoja oli kaksi: alku- ja loppumittaus, jotka toteutettiin kyselylomakkeen 

avulla eli tutkimus oli empiirinen.  

Alku- ja loppukyselylomake toteutettiin Webropol-verkkokyselyä käyttäen. Alkukyselylo-

makkeet (liite 3) lähetettiin osallistujille sähköpostilla kaksi viikkoa ennen intervention al-

kua. Vastausaikaa oli kaksi viikkoa. Loppukyselyt (liite 3) lähetettiin viimeisen etäterapia-

kerran linkin yhteydessä ja vastausaikaa oli kaksi viikkoa.  

Interventiojakso kesti kuusi viikkoa, koska B-luokan tutkimusnäytön mukaan 4–8 viikon 

interventio hengitysharjoituksissa on vaikuttava kroonisen, epäspesifin alaselkäkivun osal-

ta (Anderson ym. 2015). Etäkuntoutuksena toteutettu interventio sisälsi hengitysharjoituk-

sia. Etäyhteys osallistujiin otettiin Zoom -palvelun kautta, koska se ei vaadi kirjautumista. 

Linkki etätapaamiseen lähetettiin osallistujille sähköpostitse aina yhteistä harjoituskertaa 

edeltävänä päivänä. Terapiakertojen ajankohdat oli kerrottu tutkimuksen mainoksessa ja 

saatekirjeessä (liite 5). Molemmille ryhmille luotiin omat linkit, jotta eri ryhmissä olevat 

eivät voineet seurata toisen ryhmän terapiaa. Y-ryhmällä ja P-ryhmällä oli omat etätera-

piakerrat, joissa on viikoittain keskenään sama teema. Erona oli se, että P-ryhmälle ohjat-

tiin osittain pariharjoituksia.  
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Yhteisten viikoittaisten terapiakertojen lisäksi osallistujille annettiin kotiharjoitteita (liite 1 ja 

2), joita he tekivät kotona itsenäisesti. Y-ryhmän kotiharjoitteet olivat yksilöharjoitteita ja P-

ryhmäläisten kotiharjoitteissa oli sekaisin pari- ja yksilöharjoitteita. Kotiharjoitteet pohjau-

tuivat aina edellisen ohjauskerran harjoitteisiin, jolloin ne olivat entuudestaan tuttuja osal-

listujille. Kotiharjoitteiden ohjeet lähetettiin osallistujille sähköpostitse noin 10 minuuttia 

kestävinä äänitteinä. Yhden äänitteen ohjeet suositeltiin toteuttamaan seitsemän päivän 

aikana kaksi kertaa ennen seuraavaa yhteistä ohjauskertaa. Tutkimuksessa päädyttiin 

kahteen kotiharjoite kertaa, koska sellaisen harjoitusmäärän saa sovitettua omaan arkeen 

melko helposti elämän tilanteesta riippumatta. Lisäksi B-luokan tutkimusnäytön mukaan 

päivittäisestä hengitysharjoittelusta kahteen-kolmeen harjoituskertaan viikossa on vaikut-

tava määrä kroonisen epäspesifin alaselkäkivun lievitykseen (Anderson ym. 2015). 

 

Kuva 2. Tutkimusasetelma, jossa eroteltu Y- ja P-ryhmät 

Kuten kuvassa 2 näkyy, alkukyselymittaukseen Y-ryhmästä vastasi 14 henkilöä ja P-

ryhmästä viisi henkilöä. Kuuden viikon intervention aikana osa osallistujista lopetti harjoit-

telun kesken eikä näin ollen vastannut loppukyselylomakkeeseen. Y-ryhmästä 21 % ja P-

ryhmästä 40 % lopetti kesken intervention. Analysoitavaa aineistoa rajatessa Y-ryhmästä 

rajattiin vielä 28 % pois ja P-ryhmä pysyi ennallaan. 
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6.3 Tiedonkeruumenetelmät 

Opinnäytetyössä miellettiin yksilö henkilönä, joka osallistui opinnäytetyön interventioon 

yksin. Hän suoritti intervention harjoitukset yksin ja teki vaaditut kotiharjoitteet itsenäisesti.  

Pariskunnalla tarkoitettiin opinnäytetyössä esimerkiksi avio- tai avosuhteessa eläviä hen-

kilöitä. Työssä “puoliso” kuvaa kroonista kipua sairastavan kumppania. Interventiossa 

toteutetut ja kotiharjoitusten pariharjoitteet toteutettiin yhdessä puolison kanssa. 

Opinnäytetyössä käytettiin termiä ryhmäterapia, millä tarkoitettiin, että interventioon osal-

listuneet koehenkilöt olivat samanaikaisesti muiden koehenkilöiden kanssa terapiakerroil-

la. Terapiakerran ohjaajat ohjasivat saman aikaisesti koko ryhmää etäyhteyden avulla 

niin, että jokainen osallistuja seurasi oman laitteen kautta terapiaa, eivätkä he olleet sa-

massa tilassa. 

Aineistonkeruumuotona käytettiin verkkokyselylomakkeita (liite 3), jonka linkit lähetettiin 

osallistujille sähköpostitse. Koehenkilöt asuivat eri puolilla Suomea, joten haastattelujen 

tekeminen ei olisi ollut taloudellisesti kannattavaa. Lisäksi COVID-19-tilanne rajoitti kasvo-

tusten tapaamista. Ajankäytöllisesti kyselylomake oli nopeampi täyttää verrattuna etäyh-

teyshaastattelujen tekemiseen. Kyselylomakkeiden lähettely kirjeitse olisi vienyt enemmän 

aikaa ja postituksista olisi koitunut ylimääräisiä kuluja. Osallistujien ikähaarukasta oletet-

tiin, että heillä oli riittävät tietotekniset taidot vastata sähköiseen kyselylomakkeeseen. 

Verkkokysely oli myös tutkijaystävällisempi, sillä se mahdollisti aineiston nopeamman ja 

helpomman analysoinnin. LAB-ammattikorkeakoulu tarjosi Webropol-

verkkokyselyohjelman maksutta opiskelijoiden käyttöön, jolloin kyselyiden tekemisestä ja 

lähettämisestä ei koitunut kuluja. 

Verkkokyselyssä (liite 3) suurin osa kysymyksistä oli kvantitatiivisessa muodossa ja 7 sa-

maa kysymystä kivusta toistui molemmissa kyselyissä. Yksitoista pykäläiselle numero- eli 

NRS-janalle vastatessa viiden numeron tarkoitus oli myös selitetty auki. Kyselylomakkeis-

sa oli numerot 0–10, joista valittiin kuvaavin numero. Lomakkeissa ei ollut selkeää janaa 

numeroille, vaan ne ovat rivissä pienimmästä suurimpaan. Yksitoista pykäläinen asteikko 

lisäsi sensitiivisyyttä erottelemalla subjektiivisia kipuarvoja. Lisäksi alku- ja loppukyselyssä 

oli samat kysymykset, poikkeuksena loppukyselyn kahdeksan lisäkysymystä. P-

ryhmäläisille oli myös kaksi lisäkysymystä loppukyselylomakkeessa, jotka käsittelivät puo-

lison osallistumista harjoituksiin. Webropolilla olisi ollut myös mahdollista käyttää VAS-

janaa kivun arvioinnissa, mutta liukukytkimet toimivat mobiililaitteella heikosti, joten pää-

dyttiin käytännöllisyyden takia NRS-janaan.  
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NRS-janaa on tutkittu kivun arvioinnissa melko paljon ja se on käytetyin kivun mittari sub-

jektiivisen kokemuksen suhteen. Tutkimusten mukaan NRS vastaa käyttö tarkoitustaan 

paremmin kuin VAS ja suurin osa aikuisista osaa tulkita kipunsa sen avulla. (Baron ym. 

2016.) Toisen tutkimuksen mukaan NRS ei sovellu kroonisen kivun mittariksi yhtä hyvin 

kuin akuutin kivun, sillä kipukroonikot arvioivat kipunsa korkeammaksi NRS:a käyttäes-

sään (Khazaeipor ym. 2020). Opinnäytetyön tutkimuksessa kaikki osallistujat olivat kroo-

nista kipua sairastavia, joten jos kaikkien kipuarvot olivat tasaisesti hieman korkeammat, 

ei tämä vaikuttanut kipuarvon muutoksen seurantaan. Myös viiden numeron tarkoitus sa-

nallisesti selitettynä pyrki lisäämään kyselylomakkeen validiteettia ja sensitiivisyyttä. 

Kyselylomake oli tehty itse. Mikään valmis TOIMIA-tietokannan lomakkeista ei vastannut 

täysin käyttötarkoitusta. Kyselylomakkeet oli testattu ennakkoon kolmella henkilöllä, jotka 

täyttivät lähes kaikki osallistumiskriteerit. Tämän testauksen mukaan kyselylomakkeen 

kvantitatiiviset kysymykset olivat toistettavia. Samalla saatiin palautetta myös mittarin käy-

tettävyydestä mobiililaitteilla ja arviota kyselyn täyttämiseen kuluvasta ajasta. Alku- ja lop-

pukyselyn täyttämiseen aikaa testattavilta kului 3–8 minuuttia yhtä kyselyä kohden, mutta 

loppukyselyn täyttöaika oli tutkimukseen osallistuvilla pidempi, koska he vastasivat myös 

interventiota koskeviin kysymyksiin. 

Kyselylomakkeen tarkoituksena oli saada vastaukset tutkimusongelmiin (taulukko 1). Ai-

he-alueena oli kroonista kipua sairastavan henkilön kipukokemus ja siihen vaikuttavat 

tekijät (liite 3). Lisäksi loppukyselyssä kysyttiin osallistujien mielipiteitä terapiakertojen 

järjestämisestä etänä ja siitä, kuinka p-ryhmän kipukroonikot kokivat puolison osallistumi-

sen terapiakerroille. Lisäksi loppukyselylomake sisälsi kysymykset osallistujien osallistu-

misaktiivisuudesta yhteisille terapiakerroille ja tehtyjen kotiharjoitteiden määrästä. 
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Taulukko 1. Aineistonkeruu eri tutkimuskysymyksiin 

Taulukossa yksi on esitetty millä kysymyksillä haettiin tietoa mihinkin tutkimuskysymyk-

seen. Verkkokyselyissä osallistujan esitietoja, kuten ikää, sukupuolta ja kroonisen kivun 

kestoa kysyttiin kysymyksissä numero 1-5. Tutkimuskysymyksiin yksi ja kaksi tiedot kerät-

tiin samoilla kysymyksillä. Tutkimuskysymyksiä 2.1, 2.2 ja 3 kysyttiin kvalitatiivisesti ja 

kvantitatiivisesti.  

Kirjallisuuskatsauksen tiedonkeruu tapahtui erilaisten tietokantojen kautta. Näitä tietokan-

toja olivat Google Scholar, Medline, PEDro ja PubMed. Tutkimuksia etsittiin tietokannoista 

ensin rajaten julkaisuvuosi vuoteen 2016, mutta jos sopivia tutkimuksia ei löytynyt, sallittiin 

myös vanhempia tutkimuksia. Tutkimusten valinnassa suosittiin RCT-tutkimuksia ja kirjal-

lisuuskatsauksia. Hakukoneet ovat englanninkielisiä, jolloin myös käytetyt hakusanat oli-

vat englanniksi. Hakusanoina tiedonkeruussa käytettiin esimerkiksi chronic pain, 

psychophysical physiotherapy, breathing exercise, diaphragmatic breathing, remote 

therapy, tele rehabilitation, group therapy, couple therapy ja pain relief.  

6.4 Hengitysharjoitukset 

Ensimmäisellä tapaamisella ohjeistettiin osallistujia kameran ja mikrofonin vapaaehtoises-

ta käytöstä ja käytiin läpi turvalauseke. Turvalauseke tarkoitti kolmen syvän hengityksen 

tekemistä kerrallaan, jonka jälkeen hengiteltiin omaan luonnolliseen tahtiin noin viiden 

hengityksen ajan. Kun hengitys oli tasaantunut, voitiin taas jatkaa kolmella syvennetyllä 

hengityksellä. Tällä tavoin vähennettiin hyperventilaatioriskiä, joka oli tärkeää, kun ei oltu 

Tutkimuskysymykset Molempien kysely-
lomakkeiden ky-
symykset nro 6, 8–
18 

Loppukysely: 
kysymykset nro 
7, 22–23 

Loppukysely: 
kysymykset nro 
24–25 

Loppukysely: 
P-ryhmäläisten 
lisäkysymykset 
(nro 27–28) 

1. Miten hengitysharjoi-
tukset vaikuttavat kroo-
nista kipua sairastavan 
kivuntuntemukseen?  

x 
      

2. Miten kivuntuntemus 
vaihtelee yksilöiden ja 
pariskuntien välillä eri 
harjoitusmenetelmillä? 

x 
    

  

2.1 Miten osallistujat 
kokivat harjoittelun puoli-
son kanssa?   

  

  
x 

2.2 Miten osallistujat 
kokivat itsenäisesti toteu-
tetut kotiharjoitteet?     

x 
  

3. Miten osallistujat koki-
vat hengitysharjoitteiden 
toteutuksen etäyhteyden 
avulla?   

x 
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osallistujien kanssa samassa paikassa. Lisäksi puhelin ja mahdolliset lääkkeet kehotettiin 

pitämään lähellä harjoitusten aikana. Turvallisuusasioista muistutettiin jokaisen ohjausker-

ran alussa. 

Hengitysharjoitukset etenivät viikoittain progressiivisesti (liite 1 ja 2). Ensimmäisellä viikol-

la tutustuttiin oman hengitysrytmin havainnointiin ja sen muuttamiseen. Viikoittain hengi-

tysharjoituksiin lisättiin haastetta muuttamalla hengityssyvyyttä ja opeteltiin tunnistamaan 

omien hengityslihasten toimintaa. Hengitysharjoituksia tehtiin eri alkuasennoissa ja niihin 

yhdistettiin jokaisen kotoa löytyviä välineitä. Harjoituksiin lisättiin viimeisellä viikoilla kehon 

liikkeitä tukemaan hengitystä ja rintakehän liikettä sen aikana. 

Y-ryhmään osallistuneet tekivät hengitysharjoitukset yksilöharjoitteina ryhmäohjauksessa 

(liite 1). P-ryhmäläiset osallistuivat tutkimukseen puolisonsa kanssa, jolloin he tekivät 

hengitysharjoitteet pääosin yhdessä (liite 2). Myös heidän hengitysharjoitteensa ohjattiin 

ryhmäterapiana etäyhteyden avulla. Kaikki harjoitteet tehtiin rauhalliseen tahtiin ja harjoit-

teen vaihtuessa pidettiin lyhyitä taukoja. Jokaisen osallistujan annettiin tehdä harjoitteet 

omalla vauhdilla. Asentojen vaihdot toteutettiin kiirehtimättä ja samalla ohjeistettiin seu-

raavaa harjoitetta. 

Kotiharjoitteet (liite 1 ja 2) lähetettiin osallistujille viikoittain heidän ilmoittamiinsa sähkö-

postiosoitteisiin äänitteen muodossa. Kunkin viikon kotiharjoitetta suositeltiin tehtäväksi 

kaksi kertaa viikon aikana vapaavalintaisena ajankohtana. Harjoitteet olivat tuttuja yhteisil-

tä etäohjauskerroilta. Yhteen kotiharjoitukseen kului aikaa noin kymmenen minuuttia. Har-

joitteita tehdessä oli muistettava turvalauseke. Yhteen harjoitteeseen kulutettiin aikaa noin 

kolmesta viiteen minuuttia. 

6.5 Eettiset näkökohdat 

Opinnäytetyö prosessissa tuli hallita hyvä tieteellinen käytäntö ja noudattaa sitä läpi koko 

opinnäytetyö prosessin. Ihmisiä tutkiessa on oltava erityisen tarkkana anonymiteetin säi-

lymisestä ja tietosuojasta, jotka Suomen laki säätää. Opinnäytetyön ohjaava opettaja arvi-

oi tutkimussuunnitelman perusteella eettisten näkökohtien huomioon oton riittävyyden. 

Tämä tutkimus ei vahingoittanut tai aiheuttanut vaaraa koehenkilöille. Etäkuntoutus inter-

vention ensimmäisellä kerralla käytiin alussa läpi turvallisuustekijät (liite 1 ja 2), kuten hy-

perventilaatio riski ja keinot sen välttämiseen. Koska interventio toteutettiin etänä, ohjaajat 

itse ei voineet auttaa osallistujaa, jos hän olisi esimerkiksi pyörtynyt. Tätä varten osallistu-

jia kehotettiin pitämään puhelin ja mahdolliset lääkkeet lähellä harjoitusten aikana. Tällai-

sia lääkkeitä olivat mm. nitrot ja astmaatikon avaavalääke. 
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Sisäänottokriteerit rajasivat kuka tutkimukseen voi osallistua. Kaikilla osallistujilla oli oltava 

riittävä suomenkielentaito, koska interventiot ja verkkokyselyt olivat suomeksi. Tämä rajasi 

suomenruotsalaiset, joilla ei ole riittävä suomen kielentaito pois tutkimuksesta. Laki poti-

laan asemasta ja oikeuksista sanoo, että potilaalla on oikeus käyttää suomen tai ruotsin 

kieltä (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Tutkimus ei kuitenkaan ollut varsinais-

ta terveydenhuollon palvelua, joten sen nojalla kieli voitiin rajata suomen kieleen.  

Saatekirjeessä (liite 5) ja tutkimuksen mainoksessa (liite 4) oli kerrottu, että interventio 

toteutetaan ryhmäterapiana ja toteutus tapahtuu etäyhteyksin. Osallistujilla oli vapaus 

valita käyttävätkö he videokuvaa ja/tai mikrofonia etäkuntoutus kerroilla. Henkilökohtaista 

palautetta ei kuitenkaan voitu antaa, mikäli osallistujalla oli kamera kiinni yhteisten harjoi-

tuskertojen aikana. Mikäli osallistuja halusi säilyttää anonymiteettinsä, he saivat pitää ka-

meran ja mikrofonin kiinni. Saatekirjeessä oli kerrottu nämä vaihtoehdot ennalta ja asiasta 

muistutettiin myös ensimmäisellä etäkuntoutus kerralla. Lisäksi saatekirjeessä oli kerrottu 

Zoom-palvelun käytöstä ja oman nimen näkyvyydestä kaikille osallistujille etäkuntoutuk-

sen aikana. Osallistuja sai itse valita mitä nimeä hän käyttää etäkuntoutuskertojen aikana. 

Tutkimuksen osallistujille kerrottiin saatekirjeessä avoimesti tutkimuksen tarkoitus ja sisäl-

tö pääpiirteittäin. Vapaaehtoisuutta korostettiin ja, että osallistumisen saa keskeyttää mis-

sä vaiheessa tutkimusta tahansa. Tutkimukseen osallistuminen ei sitonut osallistujia mi-

hinkään ja esimerkiksi elämäntilanteen muuttuessa tutkimuksen osallistumisen keskeyt-

täminen oli mahdollista ilman erillistä ilmoitusta. Saatekirjeestä löytyi yhteinen sähköposti-

osoite, johon voi lähettää kysymyksiä tutkimuksen toteutukseen yms. liittyen. Saatekirjeen 

mukana osallistujat saivat tietosuojailmoituksen (liite 7), johon oli koottu tiedot henkilötieto-

jen käsittelystä ja rekisterin pitäjien velvollisuuksista. Lisäksi kaikilta osallistujilta vaadittiin 

allekirjoitus suostumuslomakkeeseen (liite 6) eli P-ryhmäläisille lähetetään kaksi lomaket-

ta, sillä tarvittiin myös puolison suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Kaikki viestintä 

osallistujien ja tutkijoiden välillä tapahtui sähköpostin välityksellä. 

Opinnäytetyössä kerättiin osallistujien perustietoja, kuten ikä, sukupuoli, nimien ensim-

mäiset kirjaimet ja sähköpostiosoite. Suostumuslomakkeessa pyydettiin osallistujilta myös 

heidän nimeään ja allekirjoitustaan. Alku- ja loppulomake kyselyt identifioitiin nimien alku-

kirjainten ja molemmissa kyselyissä täsmäävän iän kanssa. Osallistujien tietoja säilytettiin 

toisen tutkijan tietokoneen muistissa niille luodussa erillisessä kansiossa. Tälle tietoko-

neelle ulkopuolisilla ei ole pääsyä ja se on salasanalla suojattu. Lisäksi tietokoneen tieto-

turva ohjelmisto oli ajan tasalla. Kyselylomakkeiden tulokset tallentuivat vastauksien vas-

taanoton jälkeen Webropol-ohjelmaan tietyn kyselylomakkeen tietoihin. Ainoastaan tutki-

joilla oli pääsy näiden kyselyiden tietoihin. Tietoja säilytettiin tutkimuksen päätyttyä kuusi 
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kuukautta, minkä jälkeen ne tuhottiin poistamalla tutkimuksesta syntyneet tiedostot kaikki-

alta mukaan lukien Webropol-ohjelmasta. Näin tietoturva toteutettiin turvallisesti, osallistu-

jien tietoja kunnioittaen.  

Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstä (559/1994, 17 §) velvoittaa pykälässä 17 salas-

sapitovelvollisuutta terveydenhuollon ammattihenkilöiltä. Salassapitovelvollisuus koski 

tässä tutkimuksessa kaikkia tietoja osallistujista, joita tutkijat olivat saaneet tutkimuksen 

yhteydessä tietoonsa. Se kattaa suullisen ja kirjallisen tiedon. Salassapitovelvollisuus jat-

kuu myös tutkimuksen jälkeen. Lakia noudattamalla luottamuksellisuus toteutuu. 

Niin kuin otsikon ”Aineisto” alla mainittiin, osallistujia ei voitu satunnaisesti sijoitella eri 

ryhmiin, vaan jokainen osallistui siihen ryhmään, johon oli itse ilmoittautunut. Y-ryhmän 

interventioon osallistui kroonista kipua sairastava henkilö ja P-ryhmässä kroonista kipua 

sairastava osallistui yhdessä puolisonsa kanssa. Olisi ollut eettisesti epäsopivaa hakea 

tutkimukseen pariskuntia, joista toinen kärsii kroonisesta kivusta, mutta antaa vain 50 % 

osallistujien puolisoisoista osallistua tutkimukseen, jos osallistujat olisivat olleet satunnai-

sesti sijoiteltu eri ryhmiin. 

Osallistujien nimiä ei kysytty kyselylomakkeissa. Yhden osallistujan alku- ja loppukysely-

lomakkeet yhdistettiin tunnisteesta, joka koostui nimien ensimmäisistä kirjaimista ja iästä. 

Tunnisteet poistettiin, kun kyselylomakkeet oli yhdistetty ja tulokset viety SPSS-

ohjelmaan. Tällä tavoin osallistujien tietosuoja ja anonymiteetti säilyi raportoinnissa. Tutki-

joilla oli tiedossa osallistujien etu- ja sukunimet sekä sähköpostiosoitteet viestintää varten. 

Nämä tiedot poistettiin kuuden kuukauden kuluttua tutkimuksen päättymisestä. 

Alku- ja loppukyselyssä kysyttiin kipulääkkeiden käyttöpäiviä viikon sisällä sekä kipulääk-

keen laatua. Ihmisen itsemääräämisoikeuden ja terveydellisten syiden vuoksi kipulääk-

keen annostelua ei vakioitu intervention aikana. Kroonista kipua sairastavilla kivun voi-

makkuus voi vaihdella paljonkin eri päivien välillä ja sama annos kipulääkettä ei ole riittävä 

lievittämään kipua jokaisena päivänä. 

6.6 Aineiston analysointi 

Terapiakerrat ja kotiharjoitteet laskettiin samanarvoisiksi. Koehenkilön tulokset otettiin 

mukaan analysointiin, mikäli hän oli osallistunut vähintään kolmelle terapiakerralle kuu-

desta ja oli tehnyt itsenäisiä kotiharjoitteita vähintään kahdeksan kertaa. Jos osallistuja oli 

ollut neljällä terapiakerralla, täytyi hänellä olla tehtynä vähintään neljä kotiharjoitetta. Vii-

delle terapiakerralle osallistuneilta vaadittiin vähintään kolmen itsenäisen kotiharjoitteen 

suoritus. Mikäli osallistuja oli ollut kaikilla intervention yhteisillä ohjauskerroilla, vaadittiin 

häneltä vähintään kahden kotiharjoitteen suoritus. Osallistumiskertoja ja kotiharjoitteiden 
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tekoa kysyttiin loppukyselylomakkeessa ja siitä oli ilmoitettu intervention alussa, jotta osal-

listujat pystyivät pitämään suorituksista omaa kirjanpitoa. Harjoituskertojen vaadittu määrä 

perustuu aiemmin mainittuun tutkimustulokseen, jonka mukaan tarvitaan vähintään neljän 

viikon harjoittelujakso, jolla harjoitteita tehdään vähintään kaksi kertaa viikossa (Anderson 

ym. 2015). Pariskuntina osallistuvat eivät saaneet osallistua etäterapiakerroille yksin, mi-

käli toinen heistä estyi osallistumasta. Nämä kerrat jäivät heiltä väliin. Riittävien osallistu-

miskertojen lisäksi molemmat kyselylomakkeet täytyi täyttää, jotta tulokset otettiin mukaan 

analysointiin. Osallistumiskertojen kriteerit rajasivat kahden Y-ryhmäläisen tulokset pois 

analysoitavasta aineistosta. Lisäksi loppukyselyn jätti täyttämättä kolme Y-ryhmäläistä ja 

kaksi P-ryhmäläistä eli intervention aikana tapahtui kadontaa. 

Tiedonkeruussa aineisto oli kerätty pääosin järjestysasteikoilla (NRS 0–10), jolloin analy-

sointi vaihtoehtoja oli enemmän, verrattuna luokitteluasteikkoon. Lisäksi käytettiin asteik-

koa 0–10 kysymyksissä, joissa pyydettiin osallistujia kertomaan, olivatko he asiasta sa-

maa vai eri mieltä. Osallistujien ikää kysyttiin sisäänottokriteerien rajaamalla alueella, 25–

55 vuotta ilman luokittelua. Kyselylomakkeissa (liite 3) oli neljä kysymystä laatuasteikolla, 

näitä olivat sukupuoli, kivun syy, kivun kuvailu ja kipulääkkeiden laatu. Tilastolliseen ana-

lysointiin käytettiin Webropol- ja SPSS-ohjelmia. 

Ennen tilastollista testausta tuloksille asetettiin hypoteesit, joita olivat nollahypoteesi (= 

otoksessa ilmennyt ilmiö ei esiinny populaatiossa) ja vaihtoehtoinen hypoteesi (= ilmiö 

esiintyy myös populaatiossa). Tulosten jakauma selvitettiin syöttämällä tiedot SPSS-

ohjelmaan ja testattiin Shapiro-Wilk-testillä. Sen mukaan koetun kivun keskiarvo, pahin 

koettu kipu ja lievin kipu viimeisen seitsemän päivän aikana olivat normaalisti jakautuneet, 

kun tarkastelun kohteena oli Y-ryhmä (n = 11). P-ryhmän osalta kivun keskiarvo viimeisen 

seitsemän päivän ajalta ja kipulääkkeen käyttöpäivät viimeisen seitsemän päivän ajalta 

olivat normaalisti jakautuneet ja muut arvot olivat epänormaalisti jakautuneet. Normaalisti 

jakautuneet tulokset analysoitiin parametrisilla testeillä: kahden otoksen t-testillä ja toistet-

tujen mittausten t-testillä. Epäparametrisesti jakautuneet tulokset analysoitiin Mann-

Whitneyn U-testillä ja Wilcoxonin testillä.  

Koeryhmien välisiä alkukyselyn tuloksia ja alku- sekä loppukyselyjen tuloksia verrattiin 

keskenään. Ensimmäisen tutkimuskysymyksen osalta vertailtiin kahden mittauskerran 

välisiä eroja Y-ryhmäläisten tuloksista, jolloin kaikilla oli sama intervention sisältö. Toises-

sa tutkimuskysymyksessä vertailtiin kahta ryhmää, koska tarkoituksena oli selvittää, miten 

kipu muuttuu yksin osallistuvien ja pariskuntina osallistujien välillä. Ensin ryhmien alkuti-

lannetta verrattiin keskenään, jolloin selvitettiin, olivatko ryhmät alussa tasavertaiset. 

Ryhmiä vertailtiin keskilukujen avulla, joista keskiarvo oli aineistoa parhaiten kuvaava. 
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Testauksen avulla tehtiin johtopäätös tulosten tilastollisesta merkitsevyydestä eli p < .05 ja 

tulokset raportoitiin. Tilastollisessa testauksessa ei hyödynnetty graafisia menetelmiä. 

Etäohjauksen toimivuutta hengitysharjoitteissa, kipukroonikon mielipidettä puolison kans-

sa harjoittelusta ja mielipidettä kotiharjoitteista koskevat kysymykset kysyttiin vain loppu-

kyselylomakkeessa. Niille ei ollut vertailukohdetta, joten näitä tuloksia ei voitu tilastollisesti 

testata, vaan tulokset pohjautuvat keskiarvoihin ja sen sijoittumiseen asteikolla 0–10. 

Toisen tutkimuskysymyksen alakysymykset ja kolmas tutkimuskysymys tulkittiin kvalitatii-

visesti. Loppukyselylomakkeessa niitä kysyttiin myös numeraalisesti (Likert-asteikon kal-

tainen), koska se antoi paremman mahdollisuuden vertailla eroja Y- ja P-ryhmän välillä. 

Laadullisilla menetelmillä, jotka olivat tässä tutkimuksessa avoimia kysymyksiä, kerätty 

aineisto hajotettiin käsitteellisiksi osiksi. Koodaus suoritettiin valikoivasti. Tämän jälkeen 

synteesin avulla saadut osat luokiteltiin erilaisten yläkäsitteiden alle, joista ne lopulta muu-

tettiin tieteellisiksi johtopäätöksiksi. Näin kvalitatiivisesti saadut johtopäätökset siirrettiin 

käsitteelliselle ja teoreettiselle tasolle. Laadulliseen analysointiin otettiin mukaan kaikki 

loppukyselylomakkeeseen vastanneet osallistujat harjoituskertojen määristä riippumatta. 

Mielipiteet eivät muutu, vaikka harjoitusmäärät olisivat vähäisemmät. Kvalitatiivisilta osin 

tämä oli survey-tutkimus ja lähestymistapa oli aineistolähtöinen. 
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7 Tulokset 

7.1 Hengitysharjoitusten vaikutus kivuntuntemukseen 

Kahden mittauskerran välisiä tuloksia vertailtaessa kipua kuvailevien kvantitatiivisten arvo-

jen välillä ilmeni vähäistä eroa keskiarvoisesti molempiin suuntiin, mutta ne eivät ole tilas-

tollisesti merkittäviä. Osallistujilta kysyttiin avoimena kysymyksenä muita mahdollisia teki-

jöitä, jotka olisivat voineet vaikuttaa heidän kipuunsa intervention aikana. Y-ryhmästä seit-

semän osallistujaa vastasi kysymykseen ja P-ryhmästä kaksi. Osa vastatuista asioista voi 

vaikuttaa kipua vähentävästi ja osa lisäävästi. Esimerkiksi poskiontelotulehdus, pandemi-

an takia tauolla olevat harrastukset ja psyykkinen kuormitus voivat vaikuttaa kipuun sitä 

lisäävästi, kun taas lähestyvällä keväällä voi olla kipua lieventävä vaikutus. Kun ne osallis-

tujat poistettiin, joilla selkeästi joku muu asia oli voinut vaikuttaa kipuun sitä lisäävästi, 

vastaajia jäi Y-ryhmään viisi. Mikään kipua kuvaava arvo ei rajatulla näytteellä muuttunut 

tilastollisesti merkittävästi. 

7.2 Yksilöiden ja pariskuntien välillä 

Toisen tutkimuskysymyksen tuloksia tulkittaessa Y-ryhmä (n = 8) ja P-ryhmä (n = 3) olivat 

vertailukelpoiset tutkimuksen alussa kaikkien kipua käsittelevien kysymysten osalta (p > 

.05). Ryhmien tuloksia vertailtaessa keskiarvoissa tapahtui muutoksia, mutta muutos ei 

ollut tilastollisesti merkittävä. 

Harjoittelu puolison kanssa 

P-ryhmä koki, että harjoittelu puolison kanssa vaikutti heidän kivun tuntemukseensa. Kol-

men vastauksen keskiarvo oli 7 välillä 0–10. P-ryhmäläisiltä kysyttiin avoimena kysymyk-

senä loppukyselylomakkeessa, kuinka he kokivat puolison osallistumisen harjoitteluun. 

Kaikki ryhmäläiset (n = 3) vastasivat kysymykseen. Kaksi osallistujaa oli sitä mieltä, että 

puolison osallistuminen yhteisiin hengitysharjoituksiin oli hyvä asia. Yksi koki yhteisen 

tekemisen puolison kanssa mielekkääksi. Eräs P-ryhmän osallistujista kommentoi: Todella 

hyväksi. Tuntui, että hän välittää ja yrittää ymmärtää miltä tuntuu tai miten hengitysharjoi-

tukset vaikuttavat minun vointiini ja miten hän voi auttaa. Toinen kuvaili puolisonsa osallis-

tumista haasteelliseksi, koska puoliso ”laski leikiksi”. 

Itsenäisten kotiharjoitteiden ohjeistus ja laatu 

Kotiharjoitteisiin oltiin keskimääräisesti tyytyväisiä, koska käytetyn mittarin asteikolla 0–10 

keskiarvo koko näytteen vastauksista oli 8,73 yksikköä. Interventiossa itsenäisesti tehtä-

vät kotiharjoitteet jaettiin osallistujille äänitteen muodossa. Osallistujilta kysyttiin, mil-
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laiseksi he kokivat kotiharjoitteiden ohjeistuksen. Vastauksissa toistuivat sanat ”selkeä” ja 

”hyvä”. Yksi osallistuja toivoi kuvamateriaalia harjoitusten tueksi. Kotiharjoitteiden pituu-

desta oltiin kahta mieltä: toinen kertoi, niiden olleen sopivan pituisia ja toinen piti enem-

män yhteisharjoituksista niiden pidemmän keston takia. 

7.3 Hengitysharjoitteiden toteutus etäyhteyden avulla 

Osallistujien mielipide etäyhteydellä toteutetusta interventiosta oli asteikolla 0–10 keskiar-

voisesti 7,45 (min = 5, max = 10, SD = 2,505). Osallistujilla ei ollut aiempaa kokemusta 

etänä toteutetusta kuntoutuksesta. Loppukyselylomakkeessa kysyttiin osallistujien mielipi-

dettä siitä, kuinka hengitysharjoitukset välittyivät etäyhteyden avulla myös avoimena ky-

symyksenä. Vastauksia yhdisti sana ”hyvin” ja positiivissävytteiset sanavalinnat. Pariin 

vastaukseen oli lisäksi kommentoitu internetyhteyden pätkimisestä ja malliesimerkin tär-

keydestä. Eräs P-ryhmäläinen kommentoi asiaa näin: Minusta se sujui erinomaisesti, ja 

en näkisi, että olisi jotain eri tavalla, jos olisi lähiohjeistus. 
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8 Pohdinta 

8.1 Aineisto 

Toisen tutkimuskysymyksen osalta ryhmät olivat tilastollisesti vertailukelpoisia tutkimuk-

sen alussa, mutta niiden kokoero oli suuri (Y-ryhmä n = 11, P-ryhmä n = 3). Koko tutki-

musnäytteen koko oli pieni eikä tutkimuksessa saatuja tuloksia voida yleistää populaati-

oon. Näyte ei vastaa populaatiota sukupuoli tai ikäjakaumansa osalta. Tutkimukseen osal-

listujien ikä rajattiin tarkoituksella, mutta sukupuolijakauman (naiset n = 10, miehet n = 1) 

määritteli sattuma. Lisäksi osallistujat saivat itse valita kumpaan ryhmään he osallistuvat 

eli satunnaistamista ei tehty. 

Tutkimuksen aikana koehenkilöissä tapahtui kadontaa, joka voi johtua mahdollisuudesta 

lopettaa tutkimukseen osallistuminen milloin tahansa, harjoituskertojen aikojen sopimat-

tomuudesta arkeen tai tyytymättömyydestä harjoitteisiin. Näytteen pienen koon vuoksi 

kaikista kyselylomakkeen kysymyksistä ei tehty analysointia. Kivun syyn vaikutusta hengi-

tysharjoitteiden vaikuttavuuteen ei voitu tutkia, sillä tietyn kivun syyn edustajia oli määrälli-

sesti vähän. Aiempaa kokemusta etäkuntoutuksesta oli yhdellä osallistujalla, joten ei voida 

yleistää sen vaikutusta mielipiteeseen siitä, kuinka hengitysharjoitteet välittyivät etäyhtey-

den kautta. 

Kirjallisuuskatsauksen osalta pyrittiin valikoimaan mahdollisimman luotettavia lähteitä. 

Koska interventiota ei toteutettu millään sertifioiduilla hengitysharjoitteilla, juuri näiden 

harjoitteiden vaikuttavuudesta ei löytynyt tutkimustietoa entuudestaan. Aiheen esittelyssä 

jouduimme soveltamaan muita hengitysharjoituksia. 

Tutkimuksen näyte ei edustanut perusjoukkoa hyvin, sillä sukupuoli- ja ikäjakauma eivät 

olleet tasaiset. Myös osallistujien oma mielenkiinto tutkimuksen aihetta kohtaan valikoi 

perusjoukosta aiheesta kiinnostuneet. Lisäksi näytteen koko oli pieni (N=11). Kadontaa 

pyrittiin vähentämään muistutuksilla koskien kyselylomakkeisiin vastaamista. Tutkimusai-

neisto ei ollut ulkoisesti validi, mutta tutkimusasetelma ei toiminut sitä heikentävänä teki-

jänä. 

8.2 Menetelmät 

Käytimme tutkimuksen tiedonkeruussa itse tehtyä kyselylomaketta, sillä se vastasi tämän 

tutkimuksen tutkimusongelmiin. Kyselyä testasimme kolmella tuttavalla, mutta kyselylo-

makkeen toistettavuudesta ei ole riittävästi tietoa. Joistakin kohdista, kuten kivun laadun 

valinnasta saimme tutkittavilta palautetta alkukyselyn jälkeen, että osa vastaajista olisi 
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halunnut vastata useampaan vaihtoehtoon yhden sijaan. Emme voineet muokata kysely-

lomaketta enää siinä vaiheessa, koska se heikentäisi kyselylomakkeiden toistettavuutta. 

Valmiilla ja testatulla, esimerkiksi TOIMIA-tietokannasta löytyvällä lomakkeella olisi voinut 

olla parempi toistettavuus. 

Ei voitu olla varmoja, onko osallistujat vastanneet kyselylomakkeisiin todenmukaisesti. 

Tähän viittaa ainakin se, että kivun kestot olivat muuttuneet alku- ja loppukyselyn välillä yli 

neljä kuukautta useammalla osallistujalla, vaikka kyselylomakkeiden pisin mahdollinen väli 

oli 12 viikkoa. Osa vastaajista on myös voinut valehdella kivuntuntemustaan tai itsenäis-

ten kotiharjoitteiden tehtyä määrää. Olemme voineet analysoida jonkun osallistujan tulok-

set olettaen, että hän on tehnyt harjoitteita riittävästi, vaikka oikeasti ei olisi. Laskennalli-

sesti pyrittiin takaamaan se, että harjoitteet olisivat jakautuneet vähintään neljälle viikolle 

niin, että kullekin viikolle sisältyy kaksi harjoituskertaa. Kysymyksen asettelun takia, ei 

kuitenkaan voida varmuudella sanoa, miten harjoitteet olivat jakautuneet kuuden viikon 

ajalle. 

Osallistujat täyttivät tutkimusmenetelmänä käytetyn verkkokyselylomakkeen kahden viikon 

sisällä, vapaavalintaisena ajankohtana. Vastauksiin on voinut vaikuttaa esimerkiksi kiire, 

mielentila ja ympäristö. Kyselylomaketta ei neuvottu täyttämään tietyssä ympäristössä, 

kuten kotona, ilman kiirettä. Kaikki vastaajat eivät olleet välttämättä pohtineet vastauksi-

aan kunnolla, jotta ne kuvaisivat heidän todellista tilaansa. 

Osallistujilla oli vapaus valita pitävätkö he kameroita tai mikrofoneja päällä yhteisten har-

joituskertojen aikana. Kukaan osallistujista ei pitänyt kameraansa auki yhdelläkään harjoi-

tuskerralla. Ei voida tietää tekikö osallistujat harjoitteita oikeasti vai olivatko he vain paikal-

la Zoom-palvelussa. Jos harjoitteet oli jätetty tekemättä, ei niillä voinut olla vaikutusta ki-

vuntuntemukseen. 

Tutkimuksen sisäistä validiutta olisi voitu lisätä ympäristötekijöiden kontrolloinnilla kysely-

lomakkeiden täyttöhetkellä, esimerkiksi rauhallisella ympäristöllä, vuorokaudenajalla ja 

kiireen välttämisellä. Lisäksi mittarin toimivuutta sanavalintojen ja vastausvaihtoehtojen 

osalta olisi voitu testata isommalla joukolla. Muilta osin tutkimuksessa käytetty mittari vas-

tasi käyttötarkoitusta ja sen erottelevuus oli riittävä. 

8.3 Tulokset 

Tuloksista käy ilmi, ettei hengitysharjoituksista ollut apua P-ryhmäläisille. Tuloksissa hei-

dän kaikki arvot menivät huonompaan suuntaan, kun taas Y-ryhmäläisillä tulos parani 

useammalla mittarilla mitattaessa. Ryhmien tulokset eivät olleet tilastollisesti merkittäviä 

eli kummankaan ryhmän kiputuntemukset eivät muuttuneet merkittävästi. Tässä tutkimuk-
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sessa saatujen tulosten perusteella ei voida sanoa, että hengitysharjoituksista olisi hyötyä 

kroonisen kivun hoidossa. Ei voida myöskään tietää vaikuttaako puolison osallistuminen 

harjoitteluun kipukroonikon kivuntuntemukseen vai ei. On mahdollista, että pidemmällä 

harjoittelujaksolla olisi voitu saada tilastollisesti merkittäviä tuloksia. 

P-ryhmän tulokset herättävät kysymyksen, oliko puolison kanssa tehtävät harjoitteet huo-

no asia kivun kannalta. Voi olla, että puolison läsnäolo harjoitteissa häiritsi keskittymistä 

harjoitteiden tekoon. Y-ryhmässä olleilla oli mahdollisesti helpompi keskittyä harjoitteisiin, 

koska he tekivät niitä omassa rauhassa. Kotiharjoitteita oli varmasti myös haastavampi 

suorittaa P-ryhmässä, koska harjoitteiden tekoon vaadittiin samaan aikaan kumpikin puo-

lisoista. 

Työn kliininen merkitys kohdistuu puolison huomioon ottamiseen kipukroonikon fysiotera-

piassa ja etäyhteyden käyttömahdollisuuteen. Tutkimuksen laadullisten tulosten perusteel-

la puolison voisi ottaa paremmin huomioon kroonisen kivun hoidossa, jolloin hän voisi 

ymmärtää kipukroonikon kipua paremmin. Suomen Kipu ry tarjoaa vertaistukea kroonista 

kipua sairastavan läheisille (Suomen Kipu ry). Vertaistukiryhmiä ja erilaisia tapahtumia 

kipukroonikon läheisille voitaisiin järjestää myös julkisen sektorin toimesta. Lisäksi tutki-

muksen tulosten perusteella etäyhteyden käyttömahdollisuutta voisi hyödyntää enemmän 

myös hengitysharjoitteiden ohjauksessa.  

8.4 Jatkotutkimusaiheet 

Kivun kroonistumisen ennaltaehkäisy ja kroonisen kivun eri hoitomenetelmät kaipaavat 

vielä lisätutkimusta. Keinot kivun kroonistumisen ennaltaehkäisyyn vähentäisivät tervey-

denhuollolle koituvia kuluja ja katkaisisi ihmisten sairaslomakierteitä. Hengitysharjoitteiden 

tutkimisen jatkaminen niin kivunhoidossa kuin muissakin vaivoissa on tärkeää ja tutkimuk-

siin pitäisi saada isompia otantoja, jotta tulokset olisivat paremmin yleistettävissä populaa-

tioon. Hengitysharjoitteiden toteutus on edullista ja sellaisten hoitokeinojen käyttö tervey-

denhuollossa säästää resursseja ja on taloudellisesti kannattavampaa kuin kalliita laitteita 

vaativat hoitokeinot. Sertifioitujen hengitysharjoitteiden tutkiminen voisi olla järkevämpää, 

koska saadut tulokset olisivat tällöin yleistettävissä laajemmin. Jatkotutkimuksessa olisi 

hyvä tarkastella myös kivun voimakkuuden muuttumista hengitysharjoitteen aikana ja sen 

jälkeen sekä mahdollisten vaikutusten kestoa. 

Puolison osallistumisen vaikutuksia olisi syytä tutkia enemmän kivun hoidossa. Niin kuin 

tässäkin tutkimuksessa todettiin, osa kipukroonikoista kokee, ettei kumppani ymmärrä 

hänen kipuaan ja sen vaikutuksia arkeen. Tämän tutkimuksen osallistujat pitivät puolison 

kanssa toteutetuista harjoitteista. 
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9 Johtopäätökset 

Mikään kipua kuvaava arvo ei muuttunut alku- ja loppukyselyn välillä kumpaankaan suun-

taan tilastollisesti merkittävästi kummassakaan ryhmässä. Tulosten perusteella hengitys-

harjoitteilla ei ole pidempiaikaisia vaikutuksia krooniseen kipuun. Tämän tutkimuksen pe-

rusteella ei voida todeta, vaikuttaako hengitysharjoitukset hetkellisesti kroonisen kivun 

voimakkuuteen. Puolison osallistuminen harjoitteluun koettiin positiiviseksi asiaksi. Äänit-

teen muodossa toteutettuihin kotiharjoitteisiin oltiin keskimääräisesti tyytyväisiä ja harjoit-

teiden ohjeita pidettiin selkeinä. Osallistujien mielestä hengitysharjoitteiden ohjaus etäyh-

teyksien välityksellä toimi hyvin. 

Jatkossa etäyhteyttä voi hyödyntää myös hengitysharjoitusten ohjauksessa ainakin alle 10 

hengen ryhmille. Äänitemuotoisen ohjauksen mahdollisuutta voisi hyödyntää käytännön 

työssä enemmän. Puolisoille olisi hyvä tarjota mahdollisuutta osallistua kipukroonikon 

terapiaan, jolloin he voisivat ymmärtää puolisonsa kipua paremmin ja olla heidän tuke-

naan. 
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Liite 1. Harjoitusohjelma ja kotiharjoitteet Y-ryhmälle 

Viikko 1 

Ensimmäinen tapaaminen aloitetaan ohjaajien esittelyllä ja toivotetaan osallistujat 

tervetulleeksi. Tämän jälkeen informoidaan osallistujia kameran ja mikrofonin va-

paaehtoisesta käytöstä ja käydään yhdessä läpi turvalauseke. Turvalausekkee-

seen kuuluu kolmen syvän hengityksen harjoittelu, jonka jälkeen annetaan hengi-

tyksen palautua itselle normaaliksi. Noin 5 normaalin hengityksen jälkeen voidaan 

taas tehdä kolme syvennettyä hengitystä. Tällä minimoidaan hyperventilaatioriski. 

Lisäksi puhelin ja mahdolliset lääkkeet kehotetaan pitämään lähellä harjoitusten 

aikana. Turvallisuus asioista muistutetaan jokaisen ohjauskerran alussa. 

Viikon päätavoitteena on oman hengityksen havainnointi ja tiedostaminen sekä 

oman hengityksen rytmittämisen harjoittelu. Harjoittelu aloitetaan selinmakuulla. 

Harjoitteissa käytetään apuna mielikuvia ja lisäksi tapaamisella kiinnitetään erityis-

tä huomiota uloshengitykseen. 

1. Oman hengityksen kuuntelu koukkuselinmakuulla (5 min) 

a. Miltä tuntuu? 

b. Päätavoitteena rauhoittuminen 

2. Oman hengityksen havainnointi koukkuselinmakuulla (10 min) 

a. Hengitysrytmi: sisään- ja uloshengityksen ajallinen suhde sekä tau-

otus 

b. Hengittääkö nenän vai suun kautta 

c. Millä osilla keuhkoja hengittää, kädet voi halutessaan ottaa mukaan 

3. Oman hengityksen muuttaminen (10 min) 

a. Hengitys nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

b. Uloshengityksen muuttaminen saman pituiseksi sisäänhengityksen 

kanssa, laskut omaan tahtiin. 

c. Mielikuvaharjoitus edelliseen: uloshengitys on pitkä liukumäki, joka 

lasketaan alas 
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4. Lopetus (5 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako se nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa, millainen mielen-

tila on tällä hetkellä? 

Kotiharjoitteet 

1. Asetutaan koukkuselinmakuulle. Tarkkaillaan omaa luonnollista hengitys-

rytmiä. Kiinnitetään huomiota etenkin sisään- ja uloshengityksen ajalliseen 

suhteeseen sekä tauotukseen. 

2. Maataan koukkuselinmakuulla. Hengitetään sisään nenän kautta ja ulos 

suun kautta. Tehdään sama liukumäki mielikuvaharjoitus kuin ohjauksessa. 

Eli kuvitellaan, että uloshengitys on pitkä liukumäki, joka lasketaan alas. 

Bonustehtävä: Kokeillaan tehdä jotakin arkitoimea, esim. ruuanlaitto suu teipattu-

na, jolloin yritetään hengittää pelkästään nenän kautta. Miltä tämä tuntuu? 

Viikko 2 

Varotoimet kerrataan. Toisen viikon päätavoitteena on sisään- ja uloshengityksen 

suhteen sekä tauotuksen löytäminen. Kaikki harjoitteet tehdään koukkuselinma-

kuulla. 

1. Oman hengityksen kuuntelu koukkuselinmakuulla (5 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Parin minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että 

hengittää nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Sisään- ja uloshengityksen suhde (7 min) 

a. Sisäänhengityksen aikana lasketaan 4 ja uloshengityksen aikana 

lasketaan 6 → 8  

3. Hengityksen tauottaminen (15 min) 

a. Tauon lisääminen sisäänhengityksen jälkeen omaan hengitysrytmiin 

(2 sek → 4 sek jos pystyy) 
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b. Hengitysrytmin ja tauotuksen yhdistäminen mielikuvan avulla: kolmi-

on mukana hengittäminen. Kolmion voi halutessaan piirtää ilmaan 

hengityksen tahdissa. Yksi sivu on sisäänhengitys, toinen on tauko ja 

kolmas on uloshengitys, jonka jälkeen jatketaan sisään hengitykses-

tä. 

4. Lopetus (3 min) 

a. Hengitä normaalisti omaan tahtiin ja mieti tuntuuko tai kuulostaako 

se nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

Kotiharjoitteet 

1. Maataan koukkuselinmakuulla. Hengitetään nenän kautta sisään ja suun 

kautta ulos. Sisäänhengityksen aikana lasketaan neljään ja uloshengityksen 

aikana kuuteen. Voi kokeilla myös pidempää uloshengitystä. Muistettava 

turvalausekkeen ohjeet. 

2. Tehdään sama kolmioharjoite kuin ohjauskerralla koukkuselinmakuulla. 

Hengitysrytmin ja tauotuksen yhdistäminen mielikuvan avulla: kolmion mu-

kana hengittäminen. Kolmion voi halutessaan piirtää ilmaan hengityksen 

tahdissa. Yksi sivu on sisäänhengitys, toinen on tauko ja kolmas on 

uloshengitys, jonka jälkeen jatketaan sisään hengityksestä. 

Viikko 3 

Kolmannen tapaamisen päätavoitteena on syventää omaa hengitystä ja jatkaa 

hengityksen rytmittämisen harjoittelua. Palleahengitystä harjoitellaan mielikuvien 

avulla ja kynää apuvälineenä käyttäen. Harjoitukset tehdään selinmakuulla ja istu-

en, jos mahdollista. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (kuva 1) (3 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengite-

tään nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Hengityksen tauottaminen istuma-asennossa (7 min) 
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a. Viime viikon harjoitteen mieleen palautus: hengitysrytmin ja tauotuk-

sen yhdistäminen mielikuvan avulla: kolmion mukana hengittäminen. 

Kolmion voi halutessaan piirtää ilmaan hengityksen tahdissa. 

3. Hengityksen syventäminen koukkuselinmakuulla (16 min) 

a. Mielikuvaharjoitus: omat kädet laitetaan vatsan päälle ja kuvitellaan, 

että kädet liikkuvat kuin aallot (nousee sisäänhengityksellä ylös ja 

laskeutuu uloshengityksellä alas).  

b. Kynää pidetään pystyssä vatsan päälle ja seurataan sen liikettä ylös 

ja alas hengityksen mukana (kuva 2). 

4. Lopetus selinmakuulla (4 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako se nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

 

Kuva 1. Risti-istunta, jota suositellaan 

Kuva 2. Koukkuselinmakuulla palleahengityksen harjoittelu kynää apuna käyttäen 

Kotiharjoitteet 

1. Kuunnellaan omaa hengitystä koukkuselinmakuulla. Vedetään ilmaa nenän 

kautta sisään ja puhalletaan ilma suun kautta ulos. Miltä hengitys tänään 

kuulostaa ja tuntuu? 
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2. Tehdään tämän viikon yhteisellä harjoituskerralla opittu ”aalto” -

mielikuvaharjoitus koukkuselinmakuulla. Suljetaan silmät.  Laitetaan kädet 

vatsan päälle ja kuvitellaan, että kädet liikkuvat kuin aallot (nousee sisään-

hengityksellä ylös ja laskeutuu uloshengityksellä alas). Tarkoituksena on 

siis syventää hengitystä.  

3. Avataan silmät. Tehdään edellisellä ohjauskerralla opittu kynä harjoite 

koukkuselinmakuulla. Pidetään kynää pystyssä vatsan päälle ja seurataan 

sen liikettä ylös ja alas hengityksen mukana. 

 

 

 

Viikko 4 

Neljännen tapaamisen tavoitteena on hengityksen rytmitys liikkeen avulla. Lisäksi 

tällä tapaamiskerralla yhdistellään aiemmin opittuja asioita. Harjoitukset tehdään 

istuen ja koukkuselinmakuulla. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (2 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengittää 

nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Hengityksen tehostusta ylävartalon liikkeen avulla istuma-asennossa (5 

min) 

a. Sisäänhengityksellä kädet viedään taaksepäin ja rintakehä avataan. 

Uloshengityksellä kädet viedään eteen ja selkä pyöristyy. 

3. Hengityksen syventäminen ja rytmittäminen koukkuselinmakuulla (20 min) 

a. Hengityksen rytmitys mielikuvan avulla: hengitetään neliön mukaan 

niin, että yksi sivu on sisäänhengitys, toinen on tauko, kolmas on 

uloshengitys ja neljäs sivu on tauko. Kaikki ovat siis saman pituisia. 

Neliön voi piirtää ilmaan. 



6 

 

b. Pallehengityksen mieleen palauttaminen. Käsiä voi pitää vatsan 

päällä niin halutessaan. 

c. Kahden edellisen yhdistäminen. 

4. Lopetus selinmakuulla (3 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

Kotiharjoitteet 

1. Hengityksen rytmitys mielikuvan avulla. Hengitetään koukkuselinmakuulla 

neliön mukaan niin, että yksi sivu on sisäänhengitys, toinen on tauko, kol-

mas on uloshengitys ja neljäs sivu on tauko. Kaikki ovat siis saman pituisia. 

Neliön voi piirtää ilmaan. 

2. Tehdään hengitystä mukaileva harjoitus istuma-asennossa. Sisäänhengi-

tyksellä kädet viedään taaksepäin ja rintakehä avataan. Uloshengityksellä 

kädet viedään eteen ja selkä pyöristyy. 

 

Viikko 5 

Viidennellä viikolla tehostetaan rintakehän laajenemista ja supistumista hengityk-

sen aikana välineen avulla. Välineeksi tarvitaan kaulaliina, napakka jumppakumi-

nauha tms. Lisäksi harjoitellaan hengityksen syventämistä ja rytmittämistä kylki-

makuulla ja lisätään tähän myös liikettä. Harjoitteet tehdään istuen ja kylkimakuul-

la. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (2 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengittää 

nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Rintakehän liikkeiden tehostus välineen avulla istuma-asennossa (5 min) 

a. Kaulaliina tms. kotoa löytyvä pitkä liina laitetaan kulkemaan selän ta-

kaa rintarangan alaosan korkeudella ja edestä ristiin. Liinan molem-
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mista päistä otetaan käsillä kiinni (kuva 6). Sisäänhengityksen aika-

na liina lasketaan löysäksi ja uloshengityksellä sitä kiristetään, jolloin 

kylkikaaret painuvat tehostetusti pienempään tilaan. 

3. Hengityksen syventäminen ja rytmittäminen kylkimakuulla (20 min) 

a. Palleahengityksen tunnustelu ja opettelu kylkimakuulla 

b. Hengitysrytmin yhdistäminen palleahengitykseen, 4–4–6–2 rytmillä. 

Sisäänhengityksen aikana lasketaan neljään, tauko neljään laskien, 

uloshengityksen aikana laskeminen 6–8 ja tauko kahteen laskien 

ennen uutta hengityssykliä. 

c. Kahden edellisen yhdistäminen. 

d. Päällimmäisen yläraajan rintakehää avaava ja sulkeva liike yhdiste-

tään palleahengitykseen ja äsken opeteltuun hengitysrytmiin (kuva 7 

& 8). Uloshengityksessä päällimmäinen käsi avaa rintakehää ja 

uloshengityksellä se sulkee rintakehän. Sama tehdään myös toisella 

kyljellä. 

4. Lopetus kylkimakuulla (3 min)  

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 
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Kuva 6. Rintakehän liikkeiden tehostus kaulaliinan avulla istuma-asennossa 

 

Kuva 7 & 8. Kylkimakuulla tehtävä rintakehää avaavan ja sulkevan liikkeen alku- ja 

loppuasento 

Kotiharjoiteet 

1. Hengitysrytmin yhdistäminen palleahengitykseen kylkimakuulla, 4–4–6–2 

rytmillä. Sisäänhengityksen aikana lasketaan neljään, tauko neljään laskien, 

uloshengityksen aikana laskeminen 6–8 ja tauko kahteen laskien ennen 

uutta hengityssykliä. 
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2. Kylkimakuulla päällimmäisen yläraajan rintakehää avaava ja sulkeva liike 

yhdistetään palleahengitykseen ja äsken opeteltuun hengitysrytmiin. Sama 

tehdään myös toisella kyljellä. 

Viikko 6 

Viimeisen viikon päätavoitteena on siirtää aiemmin opetellut hengitysharjoitteet 

seisoma-asentoon ja maustaa niitä kehon kokonaisvaltaisilla liikkeillä. Harjoitteet 

tehdään istuen ja seisten. 

1. Oman hengityksen kuuntelu ja muokkaus istuma-asennossa (8 min) 

a. Suositellaan risti-istuntaa 

b. Kahden minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että 

hengittää nenän kautta sisään ja suun kautta ulos. 

c. Hengitysrytmin muuntaminen rytmiin 4–4–6/8–4. Sisäänhengityksen 

aikana lasketaan neljään, tauko neljään laskien, uloshengityksen ai-

kana laskeminen kahdeksaan ja tauko neljään laskien ennen uutta 

hengityssykliä. 

d. Edellisen rytmin lisäksi hengityksen syventäminen palleahengi-

tykseksi. 

e. Istutaan lattialla ja kerrataan sama harjoite kuin viikolla 4. Sisään-

hengityksellä kädet viedään taaksepäin ja rintakehä avataan. 

Uloshengityksellä kädet viedään eteen ja selkä pyöristyy. 

2. Hengitysharjoitteet (17 min) 

a. Seisotaan käyntiasennossa. Sisäänhengityksellä kädet viedään 

taaksepäin ja rintakehä avataan. Uloshengityksellä kädet viedään 

eteen ja selkä pyöristyy. Paino siirtyy ylävaratalon mukana etu- ja ta-

kajalan välillä. 

b. Seisotaan leveässä haara-asennossa ja viedään sisäänhengityksellä 

kädet sivukautta pään yläpuolelle. Ylhäällä tauko ja tuodaan kädet 

takaisin uloshengityksellä alas (kuvat 9–11). Kun tämä on toistettu 

muutaman kerran, lisätään liikkeeseen polvien jousto. Parin toiston 
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jälkeen lisätään vielä uloshengitykseen eteentaivutus, jossa kädet 

menevät kohti lattiaa (kuva 12). 

c. Seisotaan leveässä haara-asennossa ja hengitetään sisään. Käsien 

työntöliikkeellä siirretään vartalon paino käsien suuntaisen jalan 

päälle uloshengityksen aikana. Sisäänhengityksen aikana siirretään 

paino takaisin keskelle käsien vetoliikkeen mukana. Liikettä jatketaan 

toisen jalan suuntaan. 

3. Lopetus istuen (5 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

 

Kuva 9. Harjoitteen 2 c alkuasento   Kuva 10. Harjoitteen 2 c käsien vienti ylös 
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Kuva 11. Harjoitteen 2 c yläasento   Kuva 12. Harjoitteen 2 c alas meno 

 

 

Kotiharjoitteet 

1. Muutetaan hengitysrytmiä istuma-asennossa (suosi risti-istuntaa, jos mah-

dollista) rytmiin 4–4–8–4. Sisäänhengityksen aikana lasketaan neljään, tau-

ko neljään laskien, uloshengityksen aikana lasketaan kahdeksaan ja tauko 

neljään laskien ennen uutta hengityssykliä. 

2. Seisotaan käyntiasennossa. Sisäänhengityksellä viedään kädet taaksepäin 

ja rintakehä avataan. Uloshengityksellä viedään kädet eteen ja selkä pyöris-

tyy. Paino siirtyy ylävaratalon mukana etu- ja takajalan välillä. 

3. Seisotaan leveässä haara-asennossa ja hengitetään sisään. Tehdään työn-

töliike käsillä ja siirretään vartalon painoa käsien suuntaisesti jalan päälle 

uloshengityksen aikana. Sisäänhengityksen aikana siirretään painoa takai-

sin keskelle käsien vetoliikkeen mukana. Jatketaan liikettä toisen jalan 

suuntaan. 
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Liite 2. Harjoitusohjelma ja kotiharjoitteet P-ryhmälle 

Viikko 1 

Ensimmäinen tapaaminen aloitetaan ohjaajien esittelyllä ja toivotetaan osallistujat 

tervetulleeksi. Tämän jälkeen informoidaan osallistujia kameran ja mikrofonin va-

paaehtoisesta käytöstä ja käydään yhdessä läpi turvalauseke. Turvalausekkee-

seen kuuluu kolmen syvän hengityksen harjoittelu, jonka jälkeen annetaan hengi-

tyksen palautua itselle normaaliksi. Noin 5 normaalin hengityksen jälkeen voidaan 

taas tehdä kolme syvennettyä hengitystä. Tällä minimoidaan hyperventilaatioriski. 

Lisäksi puhelin ja mahdolliset lääkkeet kehotetaan pitämään lähellä harjoitusten 

aikana. Turvallisuus asioista muistutetaan jokaisen ohjauskerran alussa. 

Viikon päätavoitteena on oman hengityksen havainnointi ja tiedostaminen sekä 

oman hengityksen rytmittämisen harjoittelu. Harjoittelu aloitetaan selinmakuulla. 

Harjoitteissa käytetään apuna mielikuvia ja lisäksi tapaamisella kiinnitetään erityis-

tä huomiota uloshengitykseen. 

1. Oman hengityksen kuuntelu koukkuselinmakuulla (5 min) 

a. Kuulostaako raskaalta? Vinkuuko? 

b. Päätavoitteena rauhoittuminen 

2. Puolison hengityksen havainnointi koukkuselinmakuulla, kumpikin pareista 

havainnoi (15 min) 

a. Hengitysrytmi: sisään- ja uloshengityksen ajallinen suhde sekä tau-

otus 

b. Hengittääkö puoliso nenän vai suun kautta 

c. Millä osilla keuhkoja puoliso hengittää (puoliso tunnustelee solislui-

den alta ja vatsan päältä) 

3. Oman hengityksen muuttaminen (12 min) 

a. Hengitys nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

b. Uloshengityksen muuttaminen saman pituiseksi sisäänhengityksen 

kanssa.  



2 

 

c. Mielikuvaharjoitus edelliseen: uloshengitys on pitkä liukumäki, joka 

lasketaan alas. Puoliso vetää sormen päillä kevyesti kaulan alaosas-

ta alavatsalle uloshengityksen ajan.  

4. Lopetus (3 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa 

Kotiharjoitteet 

Ensimmäisen viikon kotiharjoite. Asetutaan koukkuselinmakuulle mukavaan paik-

kaan. Taustalle voi laittaa mieluisen rauhoittavan musiikin. 

1. Tarkkaillaan itsenäisesti omaa luonnollista hengitysrytmiä koukkuselinma-

kuulla. Etenkin sisään- ja uloshengityksen ajallinen suhde sekä tauotus. 

2. Pariharjoite: Tehdään sama ”liukumäki” -mielikuvaharjoitus kuin ohjaukses-

sa koukkuselinmakuulla. Toinen hengittää sisään nenän kautta ja ulos suun 

kautta sekä kuvittelee, että uloshengitys on pitkä liukumäki, joka lasketaan 

alas. Puoliso vetää sormen päillä kevyesti kaulan alaosasta alavatsalle 

uloshengityksen ajan. Osien vaihto. 

Bonustehtävä: Kokeillaan tehdä jotakin arkitoimea, esim. ruuanlaitto suu teipattu-

na, jolloin hengitetään vain nenän kautta.  

Viikko 2 

Ohjaajat esittäytyvät siltä varalta uudelleen, jos joku osallistujista ei päässyt en-

simmäisen viikon tapaamiseen. Myös varotoimet kerrataan. Toisen viikon pääta-

voitteena on sisään- ja uloshengityksen suhteen sekä tauotuksen löytäminen. 

Kaikki harjoitteet tehdään koukkuselinmakuulla, jos mahdollista. 

1. Oman hengityksen kuuntelu koukkuselinmakuulla (3 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Noin minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että 

hengittää nenän kautta sisään ja suun kautta ulos. 

2. Sisään- ja uloshengityksen suhde (8 min) 
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a. Puoliso laskee sisäänhengityksen aikana neljään ja uloshengityksen 

aikana lasketaan kuuteen, lopulta mahdollisesti kahdeksaan. Puoli-

sot vaihtavat rooleja. 

3. Hengityksen tauottaminen (17 min) 

a. Tauon lisääminen sisäänhengityksen jälkeen omaan hengitysrytmiin 

(2 sek → 4 sek jos mahdollista), tämä tehdään yksin. 

b. Hengitysrytmin ja tauotuksen yhdistäminen mielikuvan avulla: puoli-

son piirtämän kolmion mukana hengittäminen. Kolmio piirretään har-

joitusta tekevän osapuolen vatsaan sormella. Yksi sivu on sisään-

hengitys, toinen on tauko ja kolmas on uloshengitys, jonka jälkeen 

jatketaan sisään hengityksestä. 

4. Lopetus (2 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

Kotiharjoitteet 

1. Pariharjoite: Toinen puolisoista käy makaamaan selälleen alaraajat koukus-

sa. Hän hengittää nenän kautta sisään ja suun kautta ulos. Toinen puoliso 

laskee sisäänhengityksen aikana neljään ja uloshengityksen aikana laske-

taan kuuteen, lopulta mahdollisesti kahdeksaan. Puolisot vaihtavat rooleja. 

Muistetaan turvalausekkeen ohjeistus myös kotiharjoitteissa. 

2. Pariharjoite: Tehdään sama kolmio mielikuva kuin ohjauskerralla koukku-

selinmakuulla. Toinen puolisoista hengittää nenän kautta sisään ja suun 

kautta ulos. Hengitysrytmi ja tauotus seuraa puolison piirtämään kolmiota, 

joka piirretään harjoitusta tekevän osapuolen vatsaan sormella. Yksi sivu on 

sisäänhengitys, toinen on tauko ja kolmas on uloshengitys, jonka jälkeen 

jatketaan sisään hengityksestä. 

Viikko 3 

Kolmannen tapaamisen päätavoitteena on syventää omaa hengitystä ja jatkaa 

hengityksen rytmittämisen harjoittelua. Palleahengitystä harjoitellaan mielikuvien 
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avulla ja kynää apuvälineenä käyttäen. Harjoitukset tehdään selinmakuulla ja istu-

en, jos mahdollista. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (3 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengittää 

nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Hengityksen tauottaminen istuma-asennossa (8 min) 

a. Viime viikon harjoitteen mieleen palautus: hengitysrytmin ja tauotuk-

sen rytmitys kolmion avulla. Puoliso piirtää kolmion selkään. Sama 

tehdään rooleja vaihtaen.  

3. Hengityksen syventäminen koukkuselinmakuulla (16 min) 

a. Mielikuvaharjoitus: puoliso laittaa kädet vatsan päälle (kuva 3 & 4) ja 

harjoitusta tehdessä kuvitellaan, että kädet liikkuvat kuin aallot vat-

san päällä (nousee sisäänhengityksellä ylös ja laskeutuu uloshengi-

tyksellä alas). 

b. Kynää pidetään pystyssä vatsan päälle ja seurataan sen liikettä ylös 

ja alas hengityksen mukana. Tämä harjoite tehdään siis itsenäisesti. 

4. Lopetus selinmakuulla (3 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 
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Kuva 1. Risti-istunta, jota suositellaan 

Kuva 2. koukkuselinmakuulla palleahengityksen harjoittelu kynää apuna käyttäen 

Kuva 3 & 4. Esimerkki asennot puolison vatsan liikkeiden tunnustelusta 

 

Kotiharjoitteet 

1. Kuulostellaan omaa hengitystä koukkuselinmakuulla. Hengitetään nenän 

kautta sisään ja puhalletaan suun kautta ulos.  

2. Pariharjoite: Tehdään tapaamiskerralla ohjattu mielikuvaharjoitus koukku-

selinmakuulla. Puoliso laittaa kädet vatsan päälle ja harjoituksen tekijä ku-

vittelee, että kädet liikkuvat kuin aallot hänen vatsansa päällä (nousee si-

säänhengityksellä ylös ja laskeutuu uloshengityksellä alas). Tarkoituksena 

on syventää hengitystä. 
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3. Maataan koukkuselinmakuulla. Pidetään kynää pystyssä vatsan päälle ja 

seurataan sen liikettä ylös ja alas hengityksen mukana. Tämä harjoite teh-

dään siis itsenäisesti. 

Viikko 4 

Neljännen tapaamisen tavoitteena on hengityksen rytmitys liikkeen avulla. Lisäksi 

tällä tapaamiskerralla yhdistellään aiemmin opittuja asioita. Harjoitukset tehdään 

istuen ja koukkuselinmakuulla. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (2 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengittää 

nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Hengityksen tehostusta ylävartalon liikkeen avulla istuma-asennossa (5 

min) 

a. Pariskunta istuu vastakkain ja ottaa toistensa käsistä kiinni. Liikkee-

nä tehdään soutuliikettä yhdessä, jolloin pariskunta hengittää vas-

takkaiseen tahtiin (kuva 5). Sisäänhengityksellä rintakehä on auki ja 

uloshengityksellä selkä on pyöristynyt. 

3. Hengityksen syventäminen ja rytmittäminen koukkuselinmakuulla (20 min) 

a. Hengityksen rytmitys mielikuvan avulla: hengitetään neliön mukaan, 

jonka puoliso piirtää vatsan päälle. Yksi sivu on sisäänhengitys, toi-

nen on tauko, kolmas on uloshengitys ja neljäs sivu on tauko. Kaikki 

sivut ovat saman pituisia. Puolisot vaihtavat rooleja. 

b. Pallehengityksen mieleen palauttaminen. Käsiä voi halutessaan pi-

tää ristikkäin toistensa vatsojen päällä. 

c. Kahden edellisen yhdistäminen itsenäisesti, jolloin neliön voi piirtää 

ilmaan. 

4. Lopetus selinmakuulla (3 min) 
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a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

 

Kuva 5. Pariharjoitteen 2 a toteutus 

Kotiharjoitteet 

1. Suoritetaan istuen vastakkain: Parsikunta istuu vastakkain ja ottaa toistensa 

käsistä kiinni. Liikkeenä tehdään soutuliikettä yhdessä, jolloin pariskunta 

hengittää vastakkaiseen tahtiin. Sisäänhengityksellä rintakehä on auki ja 

uloshengityksellä selkä on pyöristynyt. 

2. Suoritetaan koukkuselinmakuulla: Hengityksen rytmitys mielikuvan avulla: 

hengitetään neliön mukaan, jonka puoliso piirtää vatsan päälle. Yksi sivu on 

sisäänhengitys, toinen on tauko, kolmas on uloshengitys ja neljäs sivu on 

tauko. Kaikki sivut ovat saman pituisia. Puolisot vaihtavat rooleja. 
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Viikko 5 

Viidennellä viikolla tehostetaan rintakehän laajenemista ja supistumista hengityk-

sen aikana välineen avulla. Välineeksi tarvitaan kaulaliinan, napakan jumppakumi-

nauhan tms. Lisäksi harjoitellaan hengityksen syventämistä ja rytmittämistä kylki-

makuulla ja lisätään tähän myös liikettä. Harjoitteet tehdään istuen ja kylkimakuul-

la. 

1. Oman hengityksen kuuntelu istuma-asennossa (2 min) 

a. Päätavoitteena rauhoittuminen 

b. Minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että hengittää 

nenän kautta sisään ja suun kautta ulos 

2. Rintakehän liikkeiden tehostus välineen avulla istuma-asennossa (5 min) 

a. Kaulaliina tms. kotoa löytyvä pitkä liina laitetaan kulkemaan selän ta-

kaa rintarangan alaosan korkeudella ja edestä ristiin. Puoliso ottaa 

liinan molemmista päistä kiinni. Sisäänhengityksen aikana liina las-

ketaan löysäksi ja uloshengityksellä sitä kiristetään, jolloin kylkikaaret 

painuvat tehostetusti pienempään tilaan. 

3. Hengityksen syventäminen ja rytmittäminen kylkimakuulla (20 min) 

a. Palleahengityksen tunnustelu ja opettelu kylkimakuulla 

b. Hengitysrytmin yhdistäminen palleahengitykseen, 4-4-6-2 rytmillä. 

Puoliso laskee hengitysrytmin ääneen. Sisäänhengityksen aikana 

lasketaan neljään, tauko neljään laskien, uloshengityksen aikana 

laskeminen 6-8 ja tauko kahteen laskien ennen uutta hengityssykliä. 

Osia vaihdetaan ja tehdään uudelleen. 

c. Kahden edellisen yhdistäminen itsenäisesti niin, että jokainen laskee 

itse. 

d. Päällimmäisen yläraajan rintakehää avaava ja sulkeva liike yhdiste-

tään palleahengitykseen ja äsken opeteltuun hengitysrytmiin. Sama 

tehdään myös toisella kyljellä. 

4. Lopetus kylkimakuulla (3 min) 
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5. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuulostaako 

hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

 

Kuva 6. Rintakehän liikkeiden tehostus kaulaliinan avulla istuma-asennossa 

Kuva 7 & 8. Kylkimakuulla tehtävä rintakehää avaavan ja sulkevan liikkeen alku- ja 

loppuasento 

Kotiharjoitteet 

1. Suoritetaan kylkimakuulla: Hengitysrytmin yhdistäminen palleahengityk-

seen, 4–4–6–2 rytmillä. Puoliso laskee hengitysrytmin ääneen. Sisäänhen-
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gityksen aikana lasketaan neljään, tauko neljään laskien, uloshengityksen 

aikana laskeminen 6–8 ja tauko kahteen laskien ennen uutta hengityssykliä. 

Osia vaihdetaan ja tehdään uudelleen. 

2. Suoritetaan kylkimakuulla: Päällimmäisen yläraajan rintakehää avaava ja 

sulkeva liike yhdistetään palleahengitykseen ja äsken opeteltuun hengitys-

rytmiin. Sama tehdään myös toisella kyljellä. 

Viikko 6 

Viimeisen viikon päätavoitteena on siirtää aiemmin opetellut hengitysharjoitteet 

seisoma-asentoon ja lisätä niihin kehon kokonaisvaltaisia liikkeitä. Harjoitteet teh-

dään istuen ja seisten. 

1. Oman hengityksen kuuntelu ja muokkaus istuma-asennossa (8 min) 

a. Suositellaan risti-istuntaa 

b. Kahden minuutin jälkeen oman hengitysrytmin jatkaminen niin, että 

hengittää nenän kautta sisään ja suun kautta ulos. 

c. Hengitysrytmin muuntaminen rytmiin 4–4–8–4. Sisäänhengityksen 

aikana lasketaan neljään, tauko neljään laskien, uloshengityksen ai-

kana laskeminen kahdeksaan ja tauko neljään laskien ennen uutta 

hengityssykliä. 

d. Edellisen rytmin lisäksi hengityksen syventäminen palleahengi-

tykseksi. 

2. Hengitysharjoitteet (17 min) 

a. Kerrataan yksi harjoitusviikon 4 harjoitteista. Parsikunta istuu vastak-

kain lattialla ja ottavat toistensa käsistä kiinni. Liikkeenä tehdään 

soutuliikettä yhdessä, jolloin pariskunta hengittää vastakkaiseen tah-

tiin. Sisäänhengityksellä rintakehä on auki ja uloshengityksellä selkä 

on pyöristynyt. 

b. Äskeinen soutuharjoite tehdään nyt seisten käyntiasennossa. Veto-

jen mukana paino siirtyy vuoroin etummaiselle ja takimmaiselle jalal-

le (kuva 13). 
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c. Seuraava harjoite tehdään itsenäisesti. Seisotaan leveässä haara-

asennossa ja viedään sisäänhengityksellä kädet sivukautta pään 

yläpuolelle. Ylhäällä tauko ja tuodaan kädet takaisin uloshengityksel-

lä alas. Kun tämä on toistettu muutaman kerran, lisätään liikkeeseen 

polvien jousto. Parin toiston jälkeen lisätään vielä uloshengitykseen 

eteentaivutus, jossa kädet menevät kohti lattiaa. 

d. Pariskunta seisoo vastakkain leveässä haara-asennossa ja pitävät 

kämmeniä vastakkain. Hengitetään samaan aikaan sisään kes-

kiasennossa ja uloshengityksellä lähtevät siirtämään painoa sivulle 

samaan suuntaan kuin olisivat toistensa peilikuvat (kuva 14). Liikettä 

jatketaan toisen jalan suuntaan sisäänhengityksen aikana. 

3. Lopetus istuen (5 min) 

a. Hengitetään normaalisti omaan tahtiin ja mietitään, tuntuuko tai kuu-

lostaako hengitys nyt erilaiselta kuin harjoituksen alussa. 

 

Kuva 9. Harjoitteen 2c alkuasento    Kuva 10. Harjoitteen 2c käsien vienti ylös 
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Kuva 11. Harjoitteen 2 c yläasento       Kuva 12. Harjoitteen 2 c alas meno 

Kuva 13. Harjoite 2 b        Kuva 14. Harjoite 2 d 

Kotiharjoitteet 

1. Suoritetaan istuallaan (risti-istunnassa jos mahdollista): Hengitysrytmin 

muuntaminen rytmiin 4–4–8–4. Sisäänhengityksen aikana lasketaan nel-

jään, tauko neljään laskien, uloshengityksen aikana laskeminen kahdek-

saan ja tauko neljään laskien ennen uutta hengityssykliä. 

2. Äskeinen soutuharjoite tehdään nyt seisten käyntiasennossa. Vetojen mu-

kana siirretään painoa vuoroin etummaiselle ja takimmaiselle jalalle. 
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3. Pariskunta seisoo vastakkain leveässä haara-asennossa ja pitävät kämme-

niä vastakkain. Hengitetään samaan aikaan sisään keskiasennossa ja 

uloshengityksellä siirretään painoa sivulle samaan suuntaan kuin olisitte 

toistensa peilikuvat. Liikettä jatketaan toisen jalan suuntaan sisäänhengi-

tyksen aikana. 
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Liite 3. Alku- ja loppukyselylomake 
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Kuva 1. Alkukyselylomake kysymykset 1–7. 
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Kuva 2. Alkukyselylomake kysymykset 8–12. 

 

Kuva 3. Alkukyselylomake kysymykset 13–14. 
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Kuva 4. Alkukyselylomake kysymykset 15–18. 
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Kuva 5. Loppukyselylomakkeessa oli alkukyselylomakkeen kysymysten lisäksi 

kahdeksan lisäkysymystä, joihin molemmat ryhmät vastasivat. Tässä kysymykset 

19–21. 
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Kuva 6. Loppukyselylomakkeen lisäkysymykset 22–26. 
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Kuva 7. P-ryhmäläisten loppukyselylomakkeessa oli kaksi lisäkysymystä 27–28. 
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Liite 4. Opinnäytetyö tutkimuksen mainos 
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Kuva 1. Mainoksen ensimmäinen osa opinnäytetyön tutkimuksesta Suomen kipu ry:n 

instagram tilillä 

 

 

Kuva 2. Mainoksen toinen osa opinnäytetyön tutkimuksesta Suomen kipu ry:n instagram 

tilillä 
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Liite 5. Saatekirje 
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Liite 6. Suostumuslomake 
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Liite 7. Tietosuojailmoitus 

 

Kuva 1. Tietosuojailmoituksen sivu yksi. 
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Kuva 2. Tietosuojailmoituksen sivu kaksi. 
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Kuva 3. Tietosuojailmoituksen sivu kolme. 
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Kuva 4. Tietosuojailmoituksen sivu neljä. 



 

Liite 8. Yhteistyösopimus 

 

Kuva 1. Yhteistyösopimuksen sivu yksi. 



 

 

Kuva 2. Yhteistyösopimuksen sivu kaksi. 


