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Lihavuuden hoidossa tavoitelluilla elintapamuutoksilla pyritddn saavuttamaan 5-10 %:n pysyvé
painonpudotus. Painonpudotus saavutetaan yllapitdméalla pitk&aikaista negatiivista energiatasapainoa.
Energiatasapainon saatelyssa lihaksilla on keskeinen merkitys, koska lihasmassa vaikuttaa yksilon
aineenvaihdunnan maaraan. Lihasmassan merkitys on tunnistettu painonhallinnassa, mutta sen roolia
painonpudotuksessa on tutkittu vahan. Painonpudotukseen yhdistetddn usein runsas ja s&&nnollinen
fyysinen aktiivisuus, silld se lisdd energiankulutusta. Aktiiviset yksilot ovat tyypillisesti
inaktiivisempia yksilditd paremmassa kunnossa. Tutkimustieto on kuitenkin vahaista siitd, miten
fyysinen kuntotaso vaikuttaa painonpudotukseen. Td&mén pro gradu — tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittdd onko elintapahoidon aloitusta edeltavalld lihasmassan méaarélla ja fyysisen kunnon tasolla
merkitystd painonpudotuksen onnistumiseen kuuden kuukauden hoitojakson aikana. Tutkimuksessa
selvitettiin - my0s miten elintapa- ja kayttdytymistekijat eroavat vahintdédn 5 %:n
painonpudotustavoitteessa  onnistuneiden ja  niiden  valilla, jotka eivdt saavuttaneet
painonpudotustavoitetta.

Tutkimus toteutettiin Keski-Suomen keskussairaalan liikuntaladketieteen poliklinikan potilailla, joilla
kehonpainoindeksi ylitti 30 kg/m® (n=16). Lihasmassaa mitattiin bioimpedanssianalyysill4 ja fyysista
kuntoa kuuden minuutin kévelytestilld, Ortonin testistén toistokyykistystestilla ja ylaraajojen
dynaamisella toistotestilld. Yleistd lihasvoimaa mitattiin puristusvoimamittarilla. Potilaiden elintapa-
ja kéyttaytymistekijoitd selvitettiin  kyselylomakkeella.  Aineiston analyysit suoritettiin  ei-
parametrisilla menetelmilla ja potilaat jaettiin painonpudotuksen onnistumisen mukaan kahteen
ryhmaan ryhmien valista vertailua varten.

Tutkimustuloksissa havaittiin, ettd nelja potilasta onnistui painonpudotustavoitteessa. He pudottivat
painoaan enemman ensimmaisen kolmen (p<0.05) ja kuuden (p<0.01) kuukauden aikana verrattuna
niihin, jotka eivat saavuttaneet painonpudotustavoitetta (n=12). Alkutason lihasmassan maaré ei
merkitsevasti vaikuttanut painonpudotuksen méaardédn. Koko ryhmalla alkutason heikompi
kestavyyskunto oli yhteydessd suurempaan painonpudotuksen maaraan (r=-0.51, p<0.05) ja
ensimmaisen 3kk:n painonpudotus oli vahvasti yhteydessa suurempaan painonpudotukseen 6kk:n
aikana (r=-0.86, p<0.001). Alkutason kestavyyskunnolla, lihaskunnolla, lihasvoimalla eika elintapa- ja
kayttaytymistekijoilla ollut merkitsevad eroa ryhmien valilld. Kyselylomakevastausten perusteella
painonpudotuksessa  onnistuneilla  havaittiin olevan  jonkin  verran my®onteisempi
terveyskayttaytyminen.

Tutkimuksen paatulokset ovat ristiriidassa verrattuna aikaisempaan tutkittuun tietoon, joissa suurempi
lihasmassan maard ja parempi kuntotaso ovat olleet yhteydessa suurempaan painonpudotukseen.
Tutkimus vahvistaa nykyista késitystd painonpudotukseen vaikuttavista heterogeenisisté tekijoista ja
siitd, ettd varhainen sitoutuminen elintapamuutoksiin ennustaa myonteisia pidempiaikaisia tuloksia
painonpudotuksessa. Tutkimustuloksia ei voida luotettavasti yleistdd laajempaan véestoon, silla
tutkimuksen aineisto oli hyvin pieni.
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ABSTRACT

Elomaa T. 2019. The role of muscle mass and physical fitness in successful weight loss. A study in
Central Finland Central Hospital sports medicine clinic. Faculty of Sports Sciences, Jyvaskyla
University. Gerontology and Public Health Master’s thesis. 70 pages, 3 appendices.

Lifestyle changes are crucial in obesity treatment and main goal is to reach at least 5-10 % sustained
weight loss. Weight loss is achieved by long-term negative energy balance and the amount of muscle
mass is closely related to metabolic rate. Although, the role of muscle mass in weight management is
acknowledged, research lacks on how muscle mass contributes to acute weight loss during weight loss
intervention period. Physical activity is linked to weight loss as it boosts energy consumption. Also
those who are more physically active tend to have better fitness compared to those with sedentary
lifestyle. However, research knowledge on effects of physical fitness level on weight loss is sparse.
This master’s thesis examined how the level of baseline muscle mass and physical fitness is associated
with the amount of weight loss during the six month weight loss intervention. Thesis also examined,
are lifestyle and behavioural habits different in those individuals who accomplish successful weight
loss (>5%).

The current study was performed in 16 obese (BMI>30 kg/m?) patients in Central Finland Central
Hospital Sports medicine clinic. Muscle mass was measured using bioimpedance analysis. Physical
fitness was measured using six minute walk test, dynamic squatting test and standing dumbbell press
test and general muscle strength with handgrip strength test. Lifestyle assessment was conducted using
a questionnaire. Study analyses were conducted with nonparametric tests. For group comparison, the
patients were divided into two groups according to successful or unsuccessful weight loss.

In total four patients successfully achieved their weight loss goal (n=4). They lost more weight during
the first three (p<0.05) and the whole six months (p<0.01) compared to those who did not achieve
their weight loss goal (n=12). Level of baseline muscle mass was not associated with weight loss. In
all, lower baseline level in aerobic fitness was associated with greater weight loss (r=-0.51, p<0.05),
and the amount of weight loss during first three months was highly correlated with higher weight loss
during six months (r=-0.86, p<0.001). However, subjects who achieved weight loss goal did not differ
from those who did not succeed in weight loss in baseline aerobic fitness, muscle fitness, handgrip
strength and lifestyle habits. Moreover successful weight loss group had slightly better health
behaviour according to lifestyle assessment.

Main results of this study are in conflict compared to earlier research findings showing that greater
baseline muscle mass and better fitness level predicts greater weight loss during weight loss
intervention. This study support current knowledge that weight loss is affected by very heterogeneous
factors between individuals and short term weight loss predicts better long term results. These study
results may not be generalized to larger populations because of the small sample size.

Key words: Lifestyle, lifestyle change, muscle mass, obesity, physical fitness, weight loss
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1 JOHDANTO

Riittaméaton fyysinen aktiivisuus ja epaterveellinen ruokavalio aiheuttavat lihavuutta (World
Health Organization 2018). Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jarjeston raportin (OECD
2017) mukaan lihavuuden yleistyminen on maailmanlaajuinen ilmi6. Lihavuuden
yleistymiseen liittyy keskeisesti nykyajan inaktiivisempi tyd ja vapaa-ajanviettotavat seka
epéaterveellisen ruokien helpompi saatavuus (OECD 2017). Maailman terveysjérjeston (World
Health Organization) mukaan (2018) lihavuus on merkittavé riskitekijd monen sairauden
syntymisessd. Lihavuus altistaa aikuistyypin diabetekselle, sydan- ja verisuonisairauksille,
syopasairauksille ja tuki- ja liikuntaelinsairauksille, mitkd alentavat pitkélla aikavalilla
kokonaisvaltaista elamanlaatua (World Health Organization 2018). Taman lisaksi samalle
yksilolle kasautuvat useat terveydelle haitalliset elintavat lisdévat merkittdvasti riskia
ennenaikaiselle kuolemalle (Khaw ym. 2008; Loef & Walach 2012).

Valtaosa suomalaisista liikkuu riittdmattomasti (Helldan & Helakorpi 2015). FinRavinto 2017
— tutkimuksessa selvisi, ettd suurella osalla suomalaisista ruokailutottumukset eivét ole
ravitsemussuositusten mukaisia (Valsta ym. 2018). Suomessa lihavuus on yleistynyt viime
vuosina etenkin tyoikaisen véeston keskuudessa (Lundqgvist ym. 2018). Pekurisen (2011)
mukaan lihavuudesta johtuvien terveyshaittojen kustannukset ovat arvioitu olevan 1.4-7 %:a
kaikista Suomen terveysmenoista ja vuonna 2011 ne olivat arviolta 330 miljoonaa euroa.
Lihavuuden yleistyesséd kustannusten on ennustettu lisd&ntyvén entisestdan (Pekurinen 2011).
Lihavuuden véhentdminen on merkittdvad, koska silla saavutettaisiin  huomattavia

kansanterveydellisia ja kansantaloudellisia hyotyja (Vuori 2015).

Lihavuuden Kéypé hoito -suositus (2013) suosittaa painonhallintaan elintapamuutoksia, joilla
tavoitellaan 5-10 %:n pysyvdd painonpudotusta. Painonpudotukseen ja pitkaaikaiseen
painonhallintaan vaikuttavat useat fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat (Washburn ym.
2014; Schwingshackl ym. 2014; Baillot ym. 2015). Painonpudotuksen on todettu olevan
hyvin haastava ja moniuloitteinen prosessi, eika viel& ei ole kyetty esittdamaan yksiselitteista

nakemystd siitd, miten pitkdaikainen ja pysyvd painonlasku voidaan toteuttaa parhaiten
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(MacLean ym. 2015; Dietz ym. 2015; Heymsfield & Wadden 2017). Tdémén vuoksi on
tarkedd tunnistaa painonhallintaan vaikuttavia tekijoitd ja edelleen kehittdd tehokkaita

menetelmid, joilla voidaan vaikuttaa lihavuuteen.

Painonpudotus saavutetaan pitkdaikaisella negatiivisella energiatasapainolla (Heymsfield &
Wadden 2017) ja energiatasapainoon vaikuttaa keskeisesti kehon lihasmassa (Ravussin ym.
1986). Lihasmassan merkitys on tunnistettu painonhallinnassa, mutta lihasmassan yhteytta
painonpudotukseen on tutkittu hyvin vahan (Cresci ym. 2013). Runsas fyysinen aktiivisuus
lisdd pitkaaikaista energiankulutusta ja sen on todettu olevan yhteydessa pysyvaéan
painonhallintaan (Wadden ym. 2011). Fyysisesti aktiiviset yksilét ovat tyypillisesti
inaktiivisia yksiloitd paremmassa fyysisessa kunnossa (Oja 2001). Tutkimustieto on silti

niukkaa siitd, miten fyysinen kuntotaso vaikuttaa painonpudotukseen (Frugé ym. 2017).

Taman pro gradu — tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko elintapahoidon aloitusta
edeltavélla lihasmassan maaralla ja fyysisen kunnon tasolla merkitystd painonpudotuksen
onnistumiseen kuuden kuukauden hoitojakson aikana. Tutkimuksessa selvitettiin myos
eroavatko elintapa- ja kayttaytymistekijat niill4, jotka onnistuvat painonpudotustavoitteen
saavuttamisessa verrattuna niihin, jotka eivat saavuttaneet painonpudotustavoitetta. Tutkimus

toteutettiin 16:Ila potilaalla Keski-Suomen keskussairaalan liikuntalédéketieteen poliklinikalla.



2 LIHAVUUS

Lihavuudella tarkoitetaan kehon ylimaaraista rasvamassaa (World Health Organization 2018).
Lihavuuden luokitteluun kéaytetddn painoindeksid (BMI — Body Mass Index), jonka mukaan
BMI 25-30 kg/m* merkitsee ylipainoa, BMI 30-35 kg/m? lihavuutta, BMI 35-40 kg/m?
merkittavaa lihavuutta ja BMI > 40 kg/m? sairaalloista lihavuutta (World Health Organization
2000, 9). Aikuisten lihavuuden pitkaaikainen lisdantyminen on maailmanlaajuinen ilmi6
(NCD Risk Factor Collaboration 2017). Suomessa joka neljés aikuinen ylittdd lihavuuden
rajan ja viimeisend kuutena vuotena lihavuus on yleistynyt tyoikaisessé vaestossa (Lundqvist
ym. (2018). Suomessa vaeston lihavuutta pyritddn vahentamaan useiden valtakunnallisten
ohjelmien avulla. Naistda suurimmat ovat Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen kansallinen
hanke lihavuuden véhentamiseksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2017a) ja sosiaali- ja
terveysministerion  karkihanke hyvinvoinnin, terveellisten eldmantapojen tasa-arvon

edistamiseksi (Sosiaali- ja terveysministerio 2016).

Lihavuus on merkittdvda terveysriski, silla se lisdd riskid sairastua sydan- ja
verisuonisairauksiin, diabetekseen, syOpasairauksiin ja tuki- ja liikuntaelinsairauksiin
(Heymsfield & Wadden 2017). Lihavuuden haitat kasautuvat asteittain pitkalla aikavélilla,
minka vuoksi lihavuuteen tulisi vaikuttaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Kramer ym.
2013; Kaur ym. 2016). Lihavuuden on tyypillisesti ajateltu olevan yksilén itseaiheuttama tila
ja naiden potilaiden kohtaamiseen liittyy usein negatiivisia asenteita myds terveydenhuollossa
(Swift ym. 2013; Puhl & Suh 2015; Jung ym. 2015). Lihavuuteen vaikuttaa kuitenkin seka
yksilOstd, ettd ymparistosta riippuvaiset ja riippumattomat tekijat, minka vuoksi lihavuus ja

sen yleistyminen tulee ymmartaa moniuloitteisena ilmiona (Maclean ym. 2015).

2.1 Lihavuuden moniuloitteisuus

Painonhallintaan vaikuttavia tekijoitd ovat yksilon elinympéristd seka useat biologiset ja
psykologiset mekanismit. T&man vuoksi maailmanlaajuista lihavuuden lisdantymista on alettu
késitteleméan yksilon elintapoja laajempana ilmiond (Greenway 2015; Maclean ym. 2015).

Yhteiskunnan kehityksen myoté paikallaan olo on lisddntynyt tietoistuneen tyoén ja viihde-
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elektroniikan lisddntymisen mukana. Taman lisdksi epaterveellisten ruokien saatavuus on
merkittavasti lisdantynyt (Heymsfield & Wadden 2017). Giskesin ym. (2011) mukaan talléin
puhutaan obesogeenisestd ympadristostd, joka altistaa ihmisid liialliselle epéaterveelliselld
ruoalle ja vahaiselle fyysiselle aktiivisuudelle. Pitkdaikainen altistuminen obesogeeniselle
ympdristolle edesauttaa yliméaardisen painon kertymista pitkalla aikavalilla (Heymsfield &
Wadden 2017).

Yksilon psyykkiset voimavarat vaikuttavat elintapoihin (Hankonen ym. 2015). Etenkin
yksilon mindpystyvyyden tunteen, motivaation ja itsesdatelytekijoiden on katsottu olevan
yhteydessé painonhallintaan ja elintapamuutokseen sitoutumiseen (Teixeira ym. 2005; Elfhag
& Rossner 2005; Buckley 2014). Unenlaadun ja unen pituuden on myds todettu vaikuttavan
elintapoihin, silld Ilyhyt ja huono unenlaatu voi altistaa epaterveellisempéén
terveyskayttaytymiseen (Clark ym. 2015). Lihavuus voi altistaa masennukselle (Luppino ym.
2010) ja on myoOs esitetty, ettd lihavuuden yleistyminen on yhteydessd runsaasti
lisadntyneeseen mielialalddkkeiden kayttoon (Lee ym. 2016). Ristiriitaisesti myos
mielialalddkkeiden kayttd voi olla esteend pysyvalle painonpudotukselle, silld ld&kkeet voivat
lisatd ruokahalua (Berkowitz & Fabricatore 2011; Price ym. 2013).

Painonpudotusta tavoittelevia ihmisia kannustetaan liikkumaan sédannéllisesti. Liikunnalla on
keskeinen merkitys pysyvéssa painonhallinnassa (Wadden ym. 2011), minka lisaksi liikunnan
tiedetddn tuovan lukemattomia muita terveyshyotyja (Kujala ym. 2015; Fuzéki ym. 2017;
Pasanen ym. 2017). Pontzerin ym. (2012) mukaan liikunnan merkitystd voidaan kuitenkin
herkasti ylikorostaa painonpudotusvaiheessa. Vapaa-ajan liikunnan harrastamisen vaikutus
kokonaisenergiankulutukseen on todettu olevan useimmiten varsin pieni (Csizmadi ym.
2011). Liikunnan avulla toteutettava merkittdva painonpudotus vaatisi selkedsti suurempia
lilkuntamé&arida kuin mitd yleiset terveysliikuntasuositukset esittdvat (Cox 2017). T&man
vuoksi painonpudotuksessa tulisi kiinnittdd ensisijaisesti huomiota ravitsemuksellisiin
tekijoihin, jotka johtavat energiansaannin pienenemiseen eikd pyrkid vain kasvattamaan

energiankulutusta liikunnan avulla (Pontzer ym. 2012; Malhotra ym. 2015).



Lihavuuden hoidossa on suurena haasteena yllapitda pudotettua painoa, silla usealle jo
painonpudotuksessa onnistuneelle paino kertyy asteittain takaisin (Wing ym. 2016). Useat
biologiset ja psykologiset tekijat suosivat painonnousua onnistuneesta painonpudotuksesta
huolimatta (Greenway 2015; Greaves ym. 2017). Greenwayn (2015) mukaan painonhallinta
on muuttuva tasapainotila, johon vaikuttavat keskeisesti elimiston itseséatelytekijat, yksilon
kayttaytymistekijat ja ymparistotekijat ja perima (kuva 1). Elimiston itsesaatelyssa korostuvat
etenkin nélantunteen s&atelytekijat ja aineenvaihdunnalliset tekijat. Aineenvaihdunnalla on
keskeinen rooli energiatasapainon saatelyssa ja tutkimuksissa on todettu, ettd painonpudotus
alentaa lepoaineenvaihduntaa (Greenway 2015). Lihasmassan méaéran tiedetddn olevan
vahvasti yhteydessa aineenvaihdunnan tasoon (Ravussin ym. 1986). Mielenkiintoista on, etta
painonpudotus  hidastaa  lepoaineenvaihduntaa  huolimatta  siit, pystytaanko
painonpudotuksessa yllapitdmaan lihasmassan mééraa (Johanssen ym. 2012).

Painonnousua suosivat Elimiston Painonlaskua suosivat
tekijat |t5esaate|y tekijat

Geneettiset tekijat

Energiansaanti Energiankulutus
-nalka -aineenvaihdunta
-kylldisyyden tunne -termogeneesi
-ravinnon imeytyminen -fyysinen aktiivisuus

Tasapainotila

Ympéristotekijat Elintavat Kayttaytymistekijat

KUVA 1.Painonhallintaan vaikuttavat tekijat (mukailtu Greenway 2015).



Greaves ym. (2017) tekivat systemaattisen katsauksen, jossa he tarkastelivat yksildiden
kokemuksia painonhallinnasta ja siihen liittyvista haasteista. He loivat mallin, jossa
painonhallinnan yll&pitdmisen kuvataan olevan jatkuva jénnitystila, jota haastavat useat
kayttaytymistekijat ja ympéristotekijat (kuva 2). Jannitysta lisddvat etenkin ympadriston
arsykkeet, jotka voivat altistaa palaamisen aikaisempiin terveydelle haitallisiin elintapoihin.
Jannitystd vuorostaan helpottaa yksilon paremmat itsesaately- ja ongelmanratkaisutaidot,
joiden avulla voidaan hallita ympariston houkutuksia ja yll&pitaa sisaista motivaatiota pitkalla

aikavalilla (Greaves ym. 2017).

: Painonhallintaan i o
Vuodenaika Vastoinkdymiset

vaikuttavia tekijoita

Ajanpuute Ty6

Pysyva painonhallinta
- - - - - - Raha-

Jannitysta A Jannitysta tilanne

lisaavat tekijat helpottavat tekijat
Vanhat tavat Uusien kdytésmallien

m— Stressin kasaantuminen oppiminen
Ystavat Mielihyvin hakeminen Itsesdadtelytekijit

Uskomukset Tavoitteiden asettaminen

Motivaation puute Uskomusten muuttaminen
Sisainen motivaatio

Juhlat

v

Pysymaton painonhallinta

Ruoan

saatavuus Sairastelu
Mieliala Ymparistotekijat Elamantapahtumat

KUVA 2. Painonhallintaan vaikuttavat yksilolliset kokemukset (mukailtu Greaves ym. 2017).

Lihavuuden moniulotteisuus asettaa valtavan haasteen sek& itse muutosta tavoittelevalle
yksilolle, ettd terveydenhuollolle, jolla on keskeinen rooli lihavuuden hoitamisessa.
Yksilollinen lihavuuden hoito vaatii  moniammatillista  yhteisty6td lihavuuden eri
ulottuvuuksien huomioiseksi (Dietz ym. 2015). Lihavuuden hoitoon on julkaistu useita

suosituksia hyvien kaytantdjen yhtendistamiseksi, mutta myds uusia innovaatioita tarvitaan



tulevaisuudessa, jotta lihavuutta voitaisiin vahentdd nykyistd tehokkaammin (Maclean ym.
2015).

2.2 Lihavuuden vaikutus terveyteen

Pitkaaikaisen  positiivisen  energiatasapainon  tiedetddn  lisd&dvan  rasvamassaa
ihonalaiskudoksiin ja keskivartalopainotteisesti siséelinten ymparille. Liiallisen rasvamassan
terveydelliset haitat valittyvét péédasiassa mekaanisen kuorman (mm. nivelrikko, uniapnea),
kemiallisten  tekijoiden  (tulehdustekijat, lipotoksisuus), = sympaattisen  hermoston
aktivoitumisen (verenpaine) ja endokrinologisten tekijoiden (reniini-angiotesiinijérjestelma)
kautta (Heymsfield & Wadden 2017). Terveyden kannalta haitallisinta on
keskivartalopainotteinen lihavuus, joka liséa riskia sairastua tyypin 2 diabetekseen (Mokdad
ym. 2003; Hart ym. 2007; Ibe & Smith 2014), sydan- ja verisuonisairauksiin (Dowd &
Zajacova 2014; Fan ym. 2016; Kivimaki ym. 2017) ja syOpésairauksiin (De Pergola &
Silvetris 2013; Colditz & Peterson 2018).

Lihavuus lisdd kehon mekaanista kuormaa, joka rasittaa painoa kantavia nivelia kiihdyttaen
etenkin lonkan ja polven nivelrikon syntymistd (Holliday ym. 2011; Mo ym. 2014).
Nivelrikon riski kasvaa etenkin niill4, jotka ovat olleet jo nuoruudesta asti ylipainoisia
(Holliday ym. 2011). Liiallinen rasvakudoksen maara alentaa myods luumassaa, mika voi
altistaa pitkalla aikavalilla luun murtumille (Dolan ym. 2017). Ylimaardinen nielun
pehmytkudosmassa voi vuorostaan painaa nukkuessa ylédhengitysteitd kasaan aiheuttaen
hengityskatkoksia eli uniapneaa, joka on hyvin yleinen sairaus lihavuuden rajan ylittaneilla
henkildilla (Dempsey 2010, Peppard ym. 2013). Lihavuuden yleistymisen ennustetaan
lisaédvan my0s uniapneaa sairastavien maardd maailmanlaajuisesti (Garvey ym. 2015).
Uniapnea moninkertaistaa riskid sairastua sydan- ja verisuonitauteihin, aivohalvaukseen,
keuhkovaltimoverenpainetautiin  ja tyypin 2 diabetekseen sekd uniapnea heikentaa

kokonaisvaltaisesti elamanlaatua (Dempsey ym. 2010; Garvey ym. 2015).

Rasvasolut ovat kemiallisesti aktiivisia soluja, jotka erittavat adipokiineja ja hormoneja

(Heymsfield & Wadden 2017). Adipokiinit ovat sytokiineja eli proteiinirakenteisia solujen
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valittajdaineita, jotka saatelevat kehon puolustusreaktioita (Trayhurn & Wood 2004).
Lihavuus suurentaa rasvasolujen kokoa (Spalding ym. 2008) ja lihavuuden myota
rasvasoluista erittyvien sytokiinien maara lisdantyy ja tdma lisdd elimistdon matala-asteista
tulehdustilaa. Matala-asteisen tulehduksen on tutkittu olevan yhteydessa useaan sairauteen,
kuten reumatauteihin (Crowson ym. 2013; Levitsky ym. 2017; Liu ym. 2017) ja nivelrikkoon
(Allen & Golightly 2015; Sun ym. 2017). Heymsfieldin ja Waddenin (2017) mukaan
yliméaaraiset rasvamolekyylit (lipidit) suurentavat rasvamolekyyleista koostuvia adiposyytteja,
jotka suurentuessaan voivat haitata eri elinten kuten maksan ja haiman normaalia toimintaa.
Ylimaéaraiset lipidit myos lisadvat rasvamolekyylien keradntymistd rasvattomiin kudoksiin
aiheuttaen lipotoksisuutta, joka haittaa kudoksen toimintaa. Tunnettu yhteishaittavaikutus
nailla eri tekijoilla on insuliinierityksen heikentyminen haimassa ja insuliinin vaikutuksen
heikentyminen eri kudoksissa edesauttaen metabolisen oireyhtymén ja diabeteksen
kehittymista (Heymsfield & Wadden 2017).

2.3 Painonpudotuksen terveyshyodyt

Painonpudotus saavutetaan negatiivisen energiatasapainon myo6td ja se on mahdollista
toteuttaa joko lisddmalla energiankulutusta tai vahentdmalla ruoasta saatavaa kalorimaéraa
(Hall ym. 2017). Jo 5-10 %:n painonpudotuksella voidaan seka ennaltaehkaistd lihavuuteen
liittyvia sairauksia, ettd hoitaa tehokkaasti jo todettuja sairauksia (Kramer ym. 2013; Brown
ym. 2016; Heymsfield & Wadden 2017). Painonpudotuksen hyoty vélittyy sydéan- ja
verisuonisairauksissa, tyypin 2 diabeteksessa ja metabolisessa oireyhtymassa etenkin
metabolisten tekijoiden kautta (Heymsfield & Wadden 2017). Sydan- ja verisuonisairauksien
hoidossa ja ennaltaehkdisyssa 5-10 %:n painonpudotus alentaa veren triglyseridi- ja
kolesteroliarvoja (Wing ym. 2011; Brown ym. 2016) ja verenpaineen yla- ja alapainetta
(Neter ym. 2003; Aucott ym. 2005; Wing ym. 2011). Yli 10 %:n painonpudotus lis&a
entisestddn edelld mainittuja hyotyja (Brown ym. 2016). Painonpudotuksella voidaan
vaikuttaa merkittavasti tyypin 2 diabeteksen puhkeamiseen (Tuomilehto ym. 2001; Knowler
ym. 2002; Lindstrom ym. 2006). 5-10 %:n painonpudotus laskee pitkaaikaista verensokeria
(Wing 2011), tehostaa haiman beetasolujen toimintaa ja parantaa maksan ja lihasten
insuliiniherkkyyttd (Heymsfield & Wadden 2017). Yli 10 %:n painonpudotus parantaa myos

paastosokerin tasoa (Aucott 2008; Brown ym. 2016). Painonpudotus vahentda nivelille
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aiheutuvaa ylimaaraistd mekaanista kuormaa ja yliméaardisen pehmytkudosmassan méaaraa
nielun alueella. 5-10 %:n painonpudotus vahentda nivelrikosta aiheutuvia kipuja ja parantaa
koettua toimintakykyd (Messier ym. 2004; Bliddal ym. 2014; Christensen ym. 2015).
Ylimaardisen pehmytkudosmassan vahentyminen voi my6s vadhentdd uniapnean oireita
(Ashrafian ym. 2015).



3 LIHAVUUTEEN VAIKUTTAMINEN ELINTAPAMUUTOKSILLA

Elintavoilla tarkoitetaan tyypillisesti terveyteen liittyvid elintapoja, joihin kuuluvat
ravitsemus, liikunta, tupakointi, alkoholin kayttd ja uni (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2017b). Lihavuuden Kaypa hoito —suosituksessa (2013) suositellaan lihavuuden hoitoon
elintapaohjausta, jossa ensisijainen  hoito on ohjata potilas terveellisempiin
ruokailutottumuksiin  ja lisdédmaan fyysistd aktiivisuutta. Hoidossa pyritddn myds
vaikuttamaan yksilon psykologisiin tekijoihin, jotka edesauttavat elintapamuutoksen
toteuttamista. Elintapahoidolla tavoitellaan tyypillisesti 5-10 %:n pysyvad painonpudotusta.
Painonpudotuksen keskeisend tavoitteena on saada vahennettyd ylimaaréista rasvamassaa ja

minimoida lihasmassan menetys (Lihavuus: Kaypa hoito —suositus 2013).

3.1 Fyysinen aktiivisuus ja ruokavalio painonpudotuksessa

Suositeltava  fyysinen  aktiivisuus  pohjautuu  terveysliikuntasuositusten — mukaisiin
liikuntaméariin (kuva 3) (UKK-instituutti 2009).

visainen L IKUNTAPIIRAKKA

westavyyskunto,
kavely
pybraity sauvakdve! 2 t}o min
Paranna kestévyyskuntoa (alle 20 km/1) WNkosoR
lilkkumalla useana pdivdnd
viikossa yhteensd ainakin rki-, .
Ses mlz et raskaat koti- Lihaskuntoa ;wm.
: i3 ppa ja pihatydt ja liikehallintaa liikunta
a
1t 15 min rasittavasti. kuntopiiri  pallopelit  , yerra
Lisiksi marjastus kfmlosa‘li luistelu vilkossa
kalastus jumpa vauhdikkaat
kohenna lihaskuntoa ja metsdstys venyttely liikuntaleikit
kehitd liikehallintaa tasapainoharjoittelu
ainakin 2 kertaa viikossa. tanssi
Sauva-, porras- 115 min
ja ylimikikively mw vilkossa
kuntouinti u

vesijuoksu maastohiihto.
aerobic maila- ja juoksu-
pallopelit

Terveysliikunnan suositus ' @ UKK-instituutti
18-64-vuotiaille 2009

KUVA 3. Terveysliikunnan suositus aikuisille (UKK-instituutti 2009).
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Jo vahdiselldkin fyysisella aktiivisuudella voidaan saavuttaa monia terveyshyotyja, vaikka
paino ei putoaisi oleellisesti (Lihavuus: Kéypd hoito —suositus 2013). Harrastamalla
kestavyysliikuntaa ja lihasvoimaharjoittelua voidaan vaikuttaa terveydelle haitalliseen
keskivartalorasvan mé&arddn (Verheggen 2016), verisuonisairauksien riskitekijoihin
(Schwingshackl ym. 2014; Baillot ym. 2015), diabeteksen riskitekijoihin (Fukushima ym.
2016) ja lihasmassan yllapitdmiseen (Washburn ym. 2014). Liikunnan harrastaminen on myos
yhteydesséd parempaan mind-pystyvyyden tunteeseen (Nielsen ym. 2017). Mik& tarkeintd,
pysyvan painonpudotuksen saavuttavat todenn&kdisemmin ne, jotka ovat fyysisesti
aktiivisempia (Wadden ym. 2011; Schwingshackl ym. 2014; Kerns ym. 2017).

Lihavuuden ruokavaliohoidossa noudatetaan yleisid terveellisen ruokavalion periaatteita
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Hall ja Guon mukaan (2017) eri tutkimuksissa on
erilaisilla ruokavalioilla (ravintosisaltokoostumukset) saatu eridvia tuloksia siitd, tulisiko
painonpudotuksessa suosia esimerkiksi matalahiilihydraattista tai vaharasvaista ruokavaliota.
Ei ole kuitenkaan voitu osoittaa, ettd pitkalla aikavélilla mik&éan tietty ruokavalio olisi
painonpudotuksessa ylivertainen (Hall & Guo 2017). Lihavuuden Kaypéa hoito -suosituksen
(2013) mukaisessa ruokavaliohoidossa painotetaan séannollistd ruokailua, jossa toteutuu
aamupala, lounas, péivallinen, iltapala ja tarvittaessa 1-2 valipalaa péaivan aikana.
Saannolliselld ruokailulla pyritdén pitdmaén veren glukoosipitoisuus tasaisena ja hillitsemaan
nalan tunnetta (Lihavuus: Kdypd hoito —suositus 2013). Painonpudotuksessa on myods
suositeltu pienentdmddn annoskokoja ja lisddmé&&n péivddn suosituksia useampia
ruokailukertoja (Kulowitz ym. 2014). Epéaselvaa kuitenkin on, onko ndilld suotuisampia
vaikutuksia painonpudotukseen ja kehonkoostumukseen verrattuna tavanomaiseen
ruokarytmiin (Kulowitz ym. 2014; Schoenfield ym. 2015). Pienemmét annoskoot ja useampi
ruokailukerta paivéan aikana voivat myos lisdtd koettua ndlédn tunnetta (Ohkawara ym. 2013;

Perrique ym. 2016).

Yleisesti suositellaan 500-1000 kilokalorin energiavajetta vuorokaudessa, jolla tavoitellaan
noin 0,5-1 kilogramman painonpudotusta viikossa (Lihavuus: Kaypa hoito —suositus 2013).
Yleinen suositus perustuu Thomasin ym. (2014) mukaan Wishnofskyn (1958) esittdmaén
lakiin rasvakudoksen kaloripitoisuudesta, jossa 3500 kilokaloria vastaa keskimaaréisesti

kehonpainoa noin 450 grammaa. Wishnofskyn  sdantéd noudetaan  usein
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ravitsemusneuvonnassa sen helppokéyttéisyyden vuoksi. On kuitenkin huomioitava, ettei se
ota huomioon yksil6llisida metabolisia eroja, jotka vaikuttavat lopulliseen painonpudotuksen

maaréén (Thomas ym. 2014).

3.2 Elintapamuutosten tukeminen

Painonpudotukseen téhtddvan elintapahoidon tukena on hyddynnetty pitkaan erilaisia
psykologisia kayttaytymisen muutostekniikoita (Mastellos ym. 2014; Hartmann-Boyce 2014;
Hankonen ym. 2015). Tutkimuksissa on kaytetty eri teorioihin pohjautuvia kayttaytymisen
muutostekniikoita sekd yksittain ettd yhdistellen, minka vuoksi on hankalaa osoittaa tietyn
tekniikan ylivertaisuutta (Hartmann-Boyce ym. 2014; Hankonen ym. 2015). On myds
epaselvad, kannattaako elintapamuutoksissa Kiinnittdd huomiota samalla kerralla useampaan
osa-alueeseen, silld lilan useaan osa-alueeseen puuttuminen kerralla on todettu voivan olla

haitallista elintapamuutoksessa (Hyman ym. 2007; Wilson ym. 2015).

Absetz & Hankonen (2011) ovat tutkineet elintapojen muutosta painonhallinnassa
suomalaisilla kohorteilla. He suosittelevat muutoksen tueksi motivoivaa haastattelua ja
potilaan ohjaamista elintapojen omaseurantaan. Omaseurannalla tarkoitetaan saannollista
painon mittausta, ruokapdivakirjan pitdmistd, oman fyysisen aktiivisuuden seurantaa ja unen
maaran seurantaa. Tamén lisaksi potilaiden elintapamuutosta tulisi terveydenhuollossa seurata
sédannollisesti, jotta potilaiden kokemiin haasteisiin voidaan puuttua ajoissa (Absetz &
Hankonen 2011). Kehon painon ja ravitsemuksen omaseuranta on todettu useassa
tutkimuksessa hyodyllisiksi menetelmiksi elintapamuutoksen tukemiseen (Butryn ym. 2007;
Postrach ym. 2013). Fyysisen aktiivisuuden ja levon maaran omaseurannalla vaikuttaa olevan
myonteinen vaikutus painonpudotukseen (Shuger ym. 2011). Motivoivan haastattelu vaikuttaa
olevan tehokas menetelmd elintapamuutoksessa tukemisessa (Rubak ym. 2005; Barnes &
Ivezaj 2015). Motivoiva haastattelu ei vaadi terveydenhuollon resursseja laheskdan yhta
paljon kuin useat muut kayttaytymisen muutostekniikat. Tamén vuoksi sitd voivat hyodyntaa

useat terveydenhuollon ammattilaiset péivittaisessa tydssédan (Absetz & Hankonen 2011).
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4 PAINONPUDOTUKSEN ONNISTUMISTA ENNAKOIVAT TEKIJAT

Onnistunut painonpudotus lihavuuden vahentdmiseksi on ollut tutkijoiden mielenkiinnon
kohteena pitkaan. Erilaisia fyysiseen aktiivisuuteen, ravitsemukseen ja yksildiden elintapoihin
keskittyvia tai n&ita kaikkia yhdistavid interventioita on toteutettu hyvin paljon.
Painonpudotusta ennakoivat tekijat ovat hyvin heterogeenisia, sill& eri tutkimusasetelmissa
tulokset ovat vaihdelleet paljon (Johns ym. 2014; Hartmann-Boyce ym. 2014; Washburn ym.
2014; Tang ym. 2016; Verheggen ym. 2016, Samdal ym. 2017).

4.1 Painonpudotusta ennakoivat fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat

Painonpudotuksen onnistumista  ennustaa  vahvasti varhainen sitoutuminen
elintapamuutokseen. Henkil6t, jotka onnistuivat pudottamaan painoaan elintapamuutoksen
alussa ensimmaéisen kolmen kuukauden aikana, tulivat todenndkdisemmin pudottamaan
painoa myos pidemmalla aikavélilla (Fabricatore ym. 2009; Wadden ym. 2009; Kong ym.
2010; Williamson ym. 2010; Karlsen ym. 2013; Postrach ym. 2013; Batterham ym. 2016;
Sawamoto ym. 2017). Aikaiseen sitoutumiseen vaikuttaa olevan yhteydessa saannolliset
ladkarin kaynnit (Karlsen ym. 2013) ja sosiaalinen tuki (muunmuassa perheen tuki ja
séanndllinen osallistuminen elintaparyhmiin) (Williamson ym. 2010; Wadden ym. 2011,
Rautio ym. 2013). Parempaa sitoutumista elintapamuutokseen tukee myds saannéllinen
kayttdytymisen  muutostekniikoiden hyddyntaminen elintapamuutosprosessin  tukena

(Hartmann-Boyce ym. 2014).

Painonpudotuksessa onnistuneita yhdistavat yksilon paremmat itseséatelytekijat (Greaves ym.
2017). Painon saannéllinen tarkkailu ennustaa painonpudotuksen onnistumista seka lyhyella,
ettéd pitkalla aikavalilla (Butryn ym. 2007; Williamson ym. 2010; Postrach ym. 2013; Wadden
2014). Ne jotka pitavat ruokapdivékirjaa, pudottavat todennakdisemmin painoaan enemman
lyhyelld aikavélilla (Postrach ym. 2013; Hartmann-Boyce 2014). Ruokapaivakirjan
pitdmiselld ei kuitenkaan vaikuta olevan yhté selke&é hyotya pidemmalld aikavalilla (Karlsen
ym. 2013).
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Painonpudotuksen  epdonnistumiseen on  yhdistetty useita  yksittdisida  tekijoita.
Painonpudotuksen epdonnistumista ennustaa vahaisempi fyysinen aktiivisuus (Klem ym.
1997; Bell ym. 2001; Kong ym. 2010; Wadden ym. 2011; Kyryliuk ym. 2015), masennus
(Fabricatore ym. 2009), huonolaatuinen ja lyhytkestoinen uni (Clark ym. 2015), ja suurempi
koettu stressi (Sarlio-Lahteenkorva ym. 2000; Kyryliuk ym. 2015). My®ds ne, jotka asettavat
itselleen  epérealistisen  suuren  painonpudotustavoitteen tulevat todenndkdisemmin

epéonnistumaan painonpudotuksessa (Teixeira ym. 2005).

Sukupuolet ja ikdryhmét eroavat jonkin verran painonpudotuksen onnistumista ennustavien
tekijoiden  suhteen.  Naisilla  psykososiaaliset  tekijat  vaikuttavat  korostuvan
painonpudotuksessa ja onnistunutta painonpudotusta ennustavat paremmat itsesaatelytaidot,
min&pystyvyyden tunne ja huonompi koettu eldmanlaatu (Sarlio-Lahteenkorva ym. 2000;
Teixeira ym. 2005; Sawamoto ym. 2017). Miehilla puolestaan huoli omasta terveydesté
ennustaa painonpudotusta pidemmaélld aikavalilla (Sarlio-Lahteenkorva ym. 2000).
Tydikaisistd nuorempien yksildiden on todettu sitoutuvan elintapamuutokseen huonommin
(Fabricatore ym. 2009) ja keski-ikdiset vaikuttavat vuorostaan sitoutuvan paremmin
elintapamuutoksien toteuttamiseen (Batterham ym. 2016).

4.2 Lihasmassan merkitys energiankulutukseen

Lihasmassan itsendista merkitystd painonpudotuksessa on tutkittu hyvin vahan (Cresci ym.
2013). Crescin ym. (2013) tutkimuksessa tutkittiin lihasmassan merkitysta painonpudotukseen
ja tuloksissa selvisi, ettd kuuden kuukauden aikaista painonpudotusta ennakoi alkutilanteen
suurempi lihasmassa. Lihasmassan merkitys painonpudotuksessa vélittyy todennékoisesti
aineenvaihdunnallisten tekijoiden kautta, jotka vaikuttavat suurempaan energiakulutukseen
(Cresci ym. 2013).

Yksilon kokonaisenergiankulutus muodostuu energiankulutuksesta levossa
(lepoaineenvaihdunta), ravintojen pilkkomiseen kaytetysta energiasta ja energian kulutukseen
fyysisessa rasituksessa (Westerterp 2017). Lihasmassan tiedetddn vaikuttavan merkittévasti

yksilon lepoaineenvaihdunnan mééraan (Ravussin ym. 1986) ja lihaksen energiankulutuksen
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kasvaa rasituksen lisdéntyessd (Bangsbo 2000). Ravintojen pilkkomiseen tarvittava
energiamaara on hyvin pieni osa kokonaisenergian kulutusta (Westerterp 2017). Henrikson
(1995) toteaa lihasten hyodyntdvan energiavarastoina sek& kehon rasva-, etta
hiilihydraattivarastoja. Kehon rasvoja kulutetaan p&&asiassa levossa ja matalatehoisessa
rasituksessa ja hiilhydraatteja selkedsti enemman rasituksen lisdéntyessa. (Henriksson 1995).
Suurempi lihasmassa taten kuluttaa enemman energiaa sekd levossa, ettd rasituksessa
(Westerterp 2017).

Kokonaisenergiankulutukseen vaikuttavat myds yksilon lihaskudoksen tyyppi ja niiden
toiminta (Turner ym. 2014). Tutkimuksissa on havaittu, ettd ylipainoisilla yksilolla on
normaalipainoisiin verrattuna vahemman tyypin 1 lihassoluja ja enemmaén tyypin 2b
lihassoluja (Wade ym. 1990; Tanner ym. 2002). Tyypin 1 lihassolujen tiedetddn hyddyntavén
energialdhteend tehokkaammin hiilihydraatteja ja rasvaa verrattuna tyypin 2 lihassoluihin
(Kelley 2005; Turner ym. 2014). Waden ym. (1990) tutkimuksessa todettiin, ettd ne joilla on
enemman tyypin 1 lihassoluja, polttavat rasvaa tehokkaammin liikkuessa. Erilaisten
lihassolutyyppien merkitys kokonaisenergiakulutukseen on kuitenkin vield epéselva (Turner
ym. 2014; Periasamy ym. 2017). Esimerkiksi ylipainoisilla hiirilla tehdyissa tutkimuksissa on
todettu tyypin 2b lihassolujen olevan merkittavassa roolissa kokonaisenergiankulutuksessa ja
vaikuttavan suotuisasti metabolisiin tekijoihin (Izumiya ym. 2008; Akasaki ym. 2014). Kelley
(2005) myos esittad, ettd liiallinen ylipaino heikentdd lihaskudoksen kykya séédelld eri
energiavarastojen  hyoddyntdmista sekd levossa, ettd rasituksessa.  Lihaskudoksen
vaikutusmekanismit energiankulutukseen ovat kaiken kaikkiaan hyvin monimutkaiset ja
yksilolliset erot lihasmassan maéaréssa, lihassolutyypissd ja toiminnassa voivat vaikuttaa

pitk&lla aikavalilla hyvinkin eri lailla energiatasapainoon (Turner ym. 2014).

4.3 Fyysisen kunnon merkitys energiankulutukseen

Fyysisen kunnon merkitysta painonpudotuksessa on tutkittu hyvin niukasti (Frugé ym. 2017).
Frugé ym. (2017) tutkivat ylipainoisten eturauhassydpdapotilaiden kestavyyskunnon
merkitysta painonpudotuksessa. He havaitsivat, etta alkutilanteen parempi kestavyyskunto oli

yhteydesséd suurempaan painonpudotuksen madréan tutkimuksen seurantajakson aikana.
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Tutkijat pohtivat, ettd fyysinen kuntotaso ei itsessddn vaikuta energiatasapainoon, joten
fyysisen kunnon yhteyttd tulee tarkastella niiden tekijoiden kautta, jotka vaikuttavat
energiakulutukseen. He esittivat, ettd parempi fyysinen kunto mahdollistaa suuremman
fyysisen aktiivisuuden madran ja taten myos suuremman energiankulutuksen (Frugé ym.
2017).

Fyysisellda kunnolla ja fyysisella aktiivisuudella on ldheinen yhteys, silld fyysisesti
aktiivisemmat yksilot ovat hyvin usein paremmassa fyysisessa kunnossa verrattuna
inaktiivisempiin yksildihin (Oja 2001). Taman lisaksi fyysisesti aktiivisemmilla yksil6illa on
myaos suurempi lihasmassa ja lihasvoima verrattuna inaktiivisempiin yksiléihin (Leskinen ym.
2013). Parempi fyysinen kunto ja suurempi lihasvoima suojelevat myds toiminnanvajausten
syntymiseltd, joka voi rajoittaa fyysista aktiivisuutta (Huang ym. 1998; Brill ym. 2000).
Saannollisen litkunnan on todettu lisddvan lisddvan kehon rasvojen hyodyntamista
energiavarastoina etenkin  matalatehoisessa ja pitkékestoisessa liikunnassa, joten
hyvakuntoiset yksilét kykenevat hyodyntdmaan kehon rasvoja tehokkaammin liikunnassa
(Henriksson 1995). Téman liséksi parempi fyysinen kunto sallii todenndkdisemmin
kovatehoisemman ja pitkakestoisemman liikunnan, jolla on vaikutus liikunnan jélkeiseen

energiankulutukseen (Bgrsheim & Bahr 2003; LaForgia ym. 2006).
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5 KESKI-SUOMEN KESKUSSAIRAALAN LIIKUNTALAAKETIETEEN
POLIKLINIKAN HOIDON KUVAUS

Keski-Suomen liikuntalaéketieteen poliklinikka perustettiin vuonna 2016. Poliklinikalla
hoidetaan potilaita, joiden ensisijainen tai hyvin térked osa hoitoa on liikuntahoito. Valtaosa
liikuntaladketieteen poliklinikan potilaista ylittdd lihavuuden rajan ja yhtend hoidon
keskeisend tavoitteena on saavuttaa elintapamuutos, jolla tavoitellaan pysyvéa
painonpudotusta. Poliklinikalla noudatetaan lihavuuden hoidossa lihavuuden Kéypa hoito -
suositusta  (2013). Liikuntalddketieteen poliklinikalla hoidetaan potilaita  sovitun

hoitoprotokollan mukaisesti (kuva 4).
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\ = 7/ |- Puhelinkontrollit 1-3 kk valein O
7 - - \ Seurannan jatkaminen tai paéttaminen
Fysioterapeutti
« Alkutestit
» Kehonkoostumus, kestavyys- ja
lihaskunto
« Elintapaohjaus
» Kunnan palveluihin ohjaaminen
« Sopivat liikuntaryhmét
\. J
9
Seuranta

« Puhelinkontrollit 1-3 kk vélein

KUVA 4. Liikuntaldaketieteen poliklinikan hoitoprotokolla.
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Liikuntalaéketieteen poliklinikan ensikaynnilla 1&a&kéri arvioi potilaan liikuntakelpoisuuden ja
tekee yhdessé potilaan kanssa suunnitelman elintapamuutosten toteuttamiseksi. Jos potilaan
painoindeksi ylittaa 35 kg/m?, hanelle tehdaan lahete ravitsemusterapeutille. Ladkari lahettad
potilaat liikuntaladketieteen poliklinikan fysioterapeutille alkutesteihin ja litkuntaohjaukseen.
Fysioterapeutin  vastaanotolla  mitataan  potilaan  vyotaronympéarys ja  mitataan
kehonkoostumus bioimpedanssianalyysilla. Fyysisen kunnon testit koostuvat kestavyys- ja
lihaskuntotesteistd. Potilaat saavat fysioterapiakdynnin aikana myos liikuntaohjausta ja
ohjausta terveellisempiin ravitsemustottumuksiin. Potilaita myds ohjataan oman kunnan
liikuntapalveluiden pariin liikkumisen lisdédmiseksi. Seurantajakson aikana potilaat pyrkivat
toteuttamaan yhdessd asetettujen tavoitteiden mukaisesti muutoksia elintavoissaan.
Elintapahoidon etenemistd seurataan s&anndllisesti puhelinsoitoin. Kolmen kuukauden
kuluttua hoidon aloittamisesta potilailta mitataan seurantak&ynnilld kehonkoostumus ja
vyotaron ympérys. Kaikki alkutestit toistetaan seurantajakson lopuksi noin kuuden kuukauden

kuluttua alkutilanteesta.
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6 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA KYSYMYKSET

Tassa pro gradu — tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittad, miten elintapahoidon aloitusta
edeltdvd lihasmassan maard ja fyysisen kunnon taso ovat yhteydesséd painonpudotuksessa
onnistumiseen kuuden kuukauden hoitojakson aikana. Tutkimuksessa haluttiin myos selvittaa,
mitka elintapa- ja kayttaytymistekijat vaikuttavat onnistuneeseen painonpudotukseen.
Onnistunut painonpudotus maariteltiin v&hintaan viiden prosentin (5 %:n) pudotuksena kehon

painossa kuuden kuukauden hoitojakson aikana.

Tutkimuskysymykset:

1. Onko elintapahoidon aloitusta edeltavalla lihasmassan maarélla ja fyysisella kunnolla
yhteyttd painonpudotuksen méaaraéan
a. Vaikuttaako alkutilanteen suurempi lihasmassa onnistumiseen
painonpudotuksessa?
b. Vaikuttaako alkutilanteen  parempi  fyysinen kunto  onnistumiseen

painonpudotuksessa?

2. Eroavatko elintapa- ja kayttaytymistekijat niilld, jotka onnistuvat painonpudotuksessa

verrattuna niihin, jotka eivat saavuttaneet painonpudotustavoitetta?
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7  TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimus toteutettiin  Keski-Suomen keskussairaalan liikuntaldéketieteen poliklinikan
potilailla. Tutkimukseen hyvéksyttiin tyoikaiset (alle 65-vuotiaat) potilaat, joilla painoindeksi
ylitti lihavuuden rajan (BMI>30 kg/m?). Poissulkukriteerina olivat lihavuusleikkausjonossa
olevat potilaat, lihavuusleikatut potilaat, syomishairidiset potilaat ja potilaat, joilla oli todettu

vakava mielenterveyden hairio.

Aineistonhankinta tapahtui vuonna 2018 tammikuu-marraskuu valisena aikana. Tutkimukseen
rekrytoitiin sisdanottokriteerit tayttavat potilaat, jotka olivat aloittaneet liikuntaladketieteen
poliklinikan  hoidon ja saapuneet kuuden kuukauden seurantajakson lopuksi
liikuntaladketieteen poliklinikan fysioterapeutin seurantakaynnille. Rekrytoinnin suoritti
lilkuntalaaketieteen  poliklinikan  fysioterapeutti ~ kuuden  kuukauden  kohdalla
vastaanottokdyntinsa yhteydessa. Tieto potilaiden kehon koostumuksesta, fyysisesta kunnosta
ja taustatiedoista kerattiin potilastiedoista potilaiden suostumuksella. Tieto elintavoista ja
kayttaytymistekijoista kerattiin  kyselylomakkeella, jonka potilaat tayttivat rekrytoinnin
yhteydessé. Tutkimuksen otantatavoitteeksi asetettiin 30 potilasta, mutta tutkimukseen saatiin
lopulta rekrytoitua 16 potilasta. Tutkimusjoukko on kuvattu taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Tutkittavien perustiedot ja kehon koostumus.

Muuttuja Keskiarvo (keskihajonta)
Sukupuoli (m/n) 8/8
Perussairauksien lukumaara (n)

1 4

2-3 11

yli 3 1
Ika (v) 46 (9.7)
Paino (kg) 112.4 (12.5)
Painoindeksi (kg/m? 38.0 (5.2)
Vyo6taronymparys (cm) 123 (12.0)
Lihasmassa (kg) 37.3(6.7)
Rasvaprosentti (%) 40.5 (10.2)
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7.1 Mittarit

7.1.1 Lihasmassa

Lihasmassan ~madrdad  mitattiin  liikuntalddketieteen  poliklinikan  InBody 770
bioimpedanssilaitteella (InBody770 body composition analyzer, Biospace Co. Ltd, Seoul,
South Korea). Khalilin ym. (2014) mukaan bioimpendassianalyysi  perustuu
séhkdnjohtavuuden mittaamiseen kehon eri kudoksissa. Sahkdjohtavuuteen vaikuttaa etenkin
kudoksen vesipitoisuus, joka on tyypillisesti lihaskudoksessa hyvin korkea ja rasvakudoksessa
hyvin matala. S&hkonjohtavuus vaihtelee kehon osien valilla ja tdman vuoksi modernit
bioimpedanssianalyysilaitteet analysoivat kehon segmentaalisesti, jolla saavutetaan tarkempi
mittaustulos. Segmentaalisella mittauksella tarkoitetaan kehon mittauksen jakamista viiteen

erilliseen osaan (vasen seka oikea yla- ja alaraaja ja keskivartalo) (Khalil ym. 2014).

Bioimpedanssinanalyysin tarkkuutta on tyypillisesti verrattu tutkimuksissa DXA -mittaukseen
(dual-energy x-ray absorptiometry), jota pidetadn kultaisena standardina kehon koostumuksen
mittaamisessa (Volgyi ym. 2008; Verdich ym. 2011; Sillanpdga ym. 2013).
Bioimpedanssianalyysin mittaustulosten on tutkittu olevan ryhmatasolla lahes verrattavissa
DXA-mittaustuloksiin (Achamrah ym. 2018). Ling ym. (2011) vertasivat keski-ikaisilla
yksil6illa bioimpedanssin  tarkkuutta DXA-mittaukseen ja he havaitsivat korkean
sisakorrelaation (ICC, intraclass correlation coefficient) mitattaessa kehon rasvattoman
massan maadraa (ICC miehet=0.96, naiset=0.95) ja rasvamassan méardd (ICC miehet=0.93,
naiset=0.97). Segmentaalista lihasmassaa mitattaessa sisakorrelaatio oli erittdin hyva
ylaraajojen kohdalla (ICC miehet>0.87, naiset>0.91), hyvé alaraajojen kohdalla (ICC
miehet>0.85, naiset>0.85) ja kohtalainen keskivartalon kohdalla (ICC miehet=0.70,
naiset=0.73) (Ling ym. 2011).

Vaikka bioimpedanssianalyysin ja DXA:n mittaustulokset vaikuttavat olevan ryhmétasolla
vertailukelpoisia, tutkimustulokset ovat varsin yhtenevéisia siité, ettd bioimpedanssianalyysi
vaikuttaa aliarvioivan rasvamassan mééraa ja yliarvioivan rasvattoman massan maaraé

(Thomson ym. 2007; Volgyi ym. 2008; Verdich ym. 2011; Sillanpd4d ym. 2013; Day ym.
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2018; Achamrah ym. 2018; Ramirez-Velez ym. 2018). Bioimpedanssianalyysin
mittaustarkkuus vaikuttaa olevan selkedsti epatarkempi verrattun DXA:n etenkin niill, joilla
kehonpainoindeksi ylittad merkittavan lihavuuden rajan (BM1>35 kg/m?) (Johnston Stoklossa
ym. 2016; Achamrah ym. 2018).

Bioimpedanssianalyysin tuloksiin vaikuttaa huomattavasti kehon nestepitoisuus, minka
vuoksi mittaustilanne tulee vakioida mittaustarkkuuden lisadmiseksi (Mialich ym. 2014).
Tassa tutkimuksessa bioimpendanssianalyysin mittaustilanne vakioitiin laitevalmistajan
ohjeiden mukaisesti ja potilaat saivat valmistautumisohjeet etukateen ennen
liikuntaladketieteen poliklinikan vastaanottokdyntid. Potilaat ohjeistettiin ennen mittausta
olemaan syomatta ja juomatta kaksi tuntia, tyhjentaméén virtsarakko ja vélttdmaan alkoholin
nauttimista kaksi paivaa ennen mittausta. Taémén liséksi potilaita ohjeistettiin valttdmaan
raskasta fyysista lilkuntaa ja saunomista edellisend paivana.

Tassa  tutkimuksessa  kaytettiin  bioimpedanssianalyysin  ilmoittamaa kehonpainoa
kilogrammoissa ja lihasmassan méaaraa kilogrammoissa ja prosenteissa. Taman liséksi
kehonkoostumuksesta tarkasteltiin bioimpedanssianalyysin ilmoittamaa rasvamassan maaréa
kilogrammoissa. Potilailta mitattiin myds vyotaronymparys, jonka mittaus toteutettiin alku- ja
seurantakaynneilla  World Health  Organization (2008) ohjeistuksen  mukaisesti
suoliluunharjun ja alimman kylkiluun puolivélistd. Vyotaronympérys Kkirjattiin kahden

mittauksen keskiarvona senttimetreissa.

7.1.2 Fyysisen kunnon mittaukset

Potilaiden kestdvyyskuntoa mitattiin kuuden minuutin kavelytestilld, joka on alun perin
kehitetty fyysisen suorituskyvyn mittaamiseen keuhko- ja sydansairailla (Guyatt ym. 1985).
Kuuden minuutin kévelytesti on télld hetkelld yleisesti k&ytdssd eri potilasryhmilla
liikkumisen ja yleisen toimintakyvyn arviointiin (Peurala & Paltamaa 2014). Kuuden
minuutin kdvelytestin tulos on todettu olevan yhteydessd maksimaaliseen hapenottokykyyn,
jota pidetddn kultaisena standardina kestavyyskunnon arvioimisessa ja tdman vuoksi testilla

voidaan arvioida kestavyyskuntoa (Ross ym. 2010). Kuuden minuutin ké&velytestin on todettu
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olevan pateva ja toistettava menetelma lihavuuden rajan ylittaneilla yksil6illa litkkumiskyvyn

arviointiin (Larsson & Reynisdottir 2008; Beriault ym. 2009).

Kuuden minuutin kavelytesti toteutettiin American Thoracic Societyn (2002) ohjeistuksen
mukaisesti, jossa potilas kévelee 30 metrin suoralla edestakaisin reippaalla kavelyvauhdilla
kuuden minuutin ajan. Téssd tutkimuksessa kavelytestin tulosta tarkasteltiin kaveltyna
matkana metreissa ja myos Leen ym. (2010) mukaisesti prosentuaalisena suhteena viitearvoon
verrattuna. Kuuden minuutin kavelytestin viitearvo laskettiin Enright & Sherilin (1998)
esittdmalla laskukaavalla, joka huomioi potilaan i&n, pituuden ja painon.

Lihaskuntoa mitattiin Ortonin selén suoritustestiston alaraajojen- ja ylaraajojen dynaamisella
toistotestilla, joka on kehitetty tyoterveyshuollon tarpeisiin (Alaranta ym. 1990).
Toistokyykistystestissd testattava seisoo kapeassa haara-asennossa kevyesti késilla tukien
pOydésta. Kyykistyksessa reidet menevat vaakatasoon ja kyykkyyn ja ylos -liiketta toistetaan
tasaiseen tahtiin niin monta kertaa kuin testattava jaksaa, enintddn 50 kertaa. Ylaraajojen
toistotestissé seisotaan kapeassa haara-asennossa olkavarret vartalon vierelld, kyynérnivelet
koukistettuina ja painot ovat olkap&an tasolla. Naisilla on 5 kilogramman ké&sipainot ja
miehilla 10 kilogramman kasipainot. Lahtdasennosta ojennetaan ké&det vuorotellen suoraksi
ylos pédan viereen. Jos potilas keskeyttdd suorituksen toisella kadelld, han jatkaa toisella
kadelld niin pitkd&n kuin jaksaa. Tulos on hyvéksyttyjen toistojen lukumaard, enintdédn 50
kertaa molemmilla kasill4. Toistokyykistyksen ja ylaraajojen dynaamisen toistotestin tulosta
verrataan viitearvoihin ja tulokset voidaan ilmoittaa kuntoluokittain (selkeéasti alle keskiarvon
- hieman alle keskiarvon — keskiarvoinen — hieman yli keskiarvon — selkeésti yli keskiarvon)
(Alaranta ym. 1990). Téassd tutkimuksessa lihaskunnon kuvaamiseen kéytettiin
toistokyykistystestin absoluuttista tulosta ja ylaraajojen dynaamisen toistotestin paremman
kaden kuntoluokkaa.

Yleistd lihasvoimaa mitattiin puristusvoimamittarilla (Saehan SH5001). Stenholmin ym.
(2013) mukaan puristusvoimamittaus on hyvin tunnettu sekd& Kkliinisessd tydssad, ettd
tutkimuskaytossa. Puristusvoimalla voidaan kuvata yléraajan lihasvoimaa, mutta myos

yksilon yleista lihasvoiman tasoa (Stenholm ym. 2013). Puristusvoimamittaus suoritetiin
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yleisen ohjeistuksen mukaisesti, jossa tutkittava istuu tuolilla selkd tuettuna, olkavarsi
neutraaliasennossa, kyynarpdd 90 asteen kulmassa, ranne neutraaliasennossa ja
puristusvoimamittarin oteleveys valitaan tutkittavan k&den koon mukaisesti (Innes 2002).
Tassa tutkimuksessa puristusvoimamittaus toistettiin molemmilla kasilla kolme kertaa ja

tuloksena kéytettiin paremman yldraajan parasta tulosta.

7.1.3 Kyselylomake

Kyselylomakkeella haluttiin  selvittda potilaiden elintapa- ja kayttdytymistekijoita.
Kyselylomakkeen pohjana kaytettiin ERMA-tutkimuksen peruskyselyé (Kovanen ym. 2018).
ERMA-tutkimuksen peruskyselysta otettiin kysymykset liittyen demografisiin tekijoihin (2-
3), nukkumiseen (25-27), fyysiseen aktiivisuuteen (38), tyon rasittavuuteen (41),
tyomatkaliikuntaan (42), vapaa-ajan liikuntaan (43-45) ja ruokailutottumuksiin (46-50). Pro
gradu — tutkimuksen kyselylomaketta tdydennettiin kysymyksellg, jolla haluttiin selvittaa,
onko potilas lisannyt liikuntaa seurantajakson aikana. Kysymys on aiemmin sisaltynyt
Kujalan ym. (2011) tutkimukseen, jossa selvitettiin fyysisen aktiivisuuden lisadmisen yhteytta
kardiometabolisiin riskitekijoihin potilailla, joilla oli suuri riski sairastua aikuistyypin
diabetekseen. Kyselylomakkeeseen siséllytettiin myos kyselypatterit, joilla Kartoitettiin
liilkuntamotivaatioon ja liikkumisen mahdollisuuksiin liittyvia tekijoitd. Kyseisia
kyselypattereita on kéytetty suomalaisessa kaksoskohortti - tutkimuksessa (Aaltonen 2013).
Pro gradu - kyselylomakkeessa selvitettiin myods koherenssin tunnetta, joka kuvaa Erikssonin
ja Lindstromin (2005) mukaan yleistd elaménhallinnan tunnetta. Kyselylomakkeeseen otettiin
mukaan lyhennetyn koherenssin tunteen mittarin (SOC-13) merkityksellisyyden osa-alue,
jossa neljan kysymyksen perusteella tulokseksi voi saada 4-28 pistetta (Eriksson & Lindstrom
2005). Téassé tutkimuksessa kéytettiin koherenssin tunteen merkityksellisyyden osa-alueen

kokonaispisteméaaraa.

7.2 Aineiston analyysi

Tutkimusaineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 24 ohjelmalla. Potilaat koodattiin ID-

numeroiksi, jotta heitd ei voida tunnistaa aineistosta. Potilaiden alkutilanteen jatkuvien
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muuttujien osalta aineisto todettiin histogrammien ja g-g plottien perusteella suurelta osin ei
normaalijakautuneeksi. Taman wvuoksi jatkuvien muuttujien vélista yhteyttd tarkasteltiin
Spearmannin jarjestyskorrelaatiokertoimen avulla. Potilaat jaettiin kahteen ryhmaan
painonpudotustavoitteen onnistumisen mukaan. Ryhmien Vvélisi4 eroja tarkasteltiin jatkuvien
ja valimatka-asteikollisten muuttujien kohdalla ei-parametrisella Mann-Whitneyn U-testilla ja
kaksiluokkaisten muuttujien kohdalla ei parametriselld Fischerin exact — testilla (tarkat 2-
suuntaiset testit). Ei parametristen testien vuoksi, tulososion luvut ovat esitty mediaanilukuina

eiké keskiarvoina.

Aineiston pienestd koosta johtuen, tietyissa kyselylomakkeen (liite 1) vastauksissa havaittiin
vastauksia vain yksittaisten potilaiden kohdalla. Tulosten selkedmmaéksi esittamiseksi naiden
kysymysten  kyselyluokkia  luokiteltiin  uusiksi ~ (lite  2).  Yhdelld potilaalla
(painonpudotuksessa onnistunut) alkutason kehonkoostumuksen muuttujat poikkesivat
histogrammien ja g-q plottien perusteella huomattavasti muista tutkittavista, silla potilaan
painoindeksi oli huomattavasti muita suurempi. Aineiston analyysi suoritettiin seké

poikkeavien havaintojen kanssa, ettd ilman poikkeavia havaintoja.
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8 TUTKIMUKSEN EETTISET LAHTOKOHDAT

Pro gradu -tutkimus kdynnistyi tydelaméléhtoisesti ja sen tavoitteena oli myos kehittdd Keski-
Suomen keskussairaalan liikuntaladketieteen poliklinikan hoitoa. Pro gradu -tutkimus alkoi
kirjallisuuskatsauksella, jonka jalkeen tutkimukselle laadittiin tutkimussuunnitelma.
Tutkimussuunnitelma sisalsi tutkimuksen saatekirjeen ja suostumuslomakkeen tutkimukseen
osallistumisesta ~ (liite  4).  Tutkimussuunnitelma  hyvéksytettiin  Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin tutkimuspaallikolla ja fysiatrian yksikon ylilaékéarilla ennen tutkimuksen
aloittamista. Tutkimukseen ei tarvinnut hakea Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen
toimikunnan lupaa, silla tutkimus ei vaikuttanut potilaiden tavanomaiseen liikuntaladketieteen

poliklinikan hoitoon.

Tutkimukseen rekrytoitiin - kaikki sisédanottokriteerit tayttdvat potilaat. Potilaat saivat
rekrytoinnin yhteydessa suullisen ja kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta ja heille tarjottiin
mahdollisuus kysya tarkentavia kysymyksia. Potilaan suostuessa tutkimukseen tutkimusluvat
allekirjoitettiin kahtena kappaleena, joista toinen jai potilaalle. Tutkittavia tiedotettiin heidén
oikeudesta kieltdd omien tietojensa kayttd tutkimustarkoitukseen myds myO6hemmaéssa
vaiheessa. Kerdttyd manuaalista aineistoa (suostumuslomakkeet ja kyselylomakkeet)
séilytettiin lukollisessa kaapissa ja siihen paasi késiksi vain pro gradu - tutkimuksen tekija.
Tutkimuksen sahkdinen aineisto oli kayttdjatunnuksen ja salasanan takana ja siihen péaasi
kasiksi vain tutkimuksen tekijd. Aineiston analyysid varten potilaat koodattiin
tunnistamattomana SPSS-ohjelmaan eikd lopullisista tutkimustuloksista ole mahdollista
tunnistaa erikseen ketddn potilaista. Aineisto tarkistettiin kahdesti mahdollisten virheiden
Ioytdmiseksi. Pohdinnassa on pyritty tuomaan selkeasti esille tutkimuksen menetelmalliset
haasteet ja ne tekjat, jotka vaikuttavat etenkin tutkimustulosten luotettavuuteen. Pro gradu -
tutkimuksen  julkaisun  jalkeen  tutkimuksen  manuaalinen  aineisto  vieddén

tietosuojaroskakoriin ja séhkdinen aineisto poistetaan tutkimuksen tekijan tietokoneelta.
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9 TULOKSET

Kuudestatoista potilaasta neljd onnistui yli 5 %:n painonpudotustavoitteessa kuuden
kuukauden  hoitojakson aikana. Verrattuna niihin, jotka eivat saavuttaneet
painonpudotustavoitetta (n=12), painonpudotustavoitteen saavuttaneet (n=4) olivat
pudottaneet painoaan merkitsevasti enemman seka ensimmaisen kolmen kuukauden aikana

(2.0 kg enemmén, p<0.05), ettd kuuden kuukauden aikana (4.9 kg enemman, p<0.01)

Koko ryhmaélld alkutilanteen lihasmassan madrédn ei todettu olevan yhteydessa kuuden
kuukauden aikaiseen painonpudotukseen méardan (r=-0.25, p=0.34). Painonpudotuksessa
onnistuneilla oli laht6tilanteessa pienempi lihasmassan méaara (7.4 kg / 8 % pienempi), mutta
ryhmien véliset erot lihasmassan suhteen eivat olleet tilastollisesti merkitsevid kiloissa
(p=0.70) eivatka prosenteissa (p=0.18).

Koko ryhmélla alkutilanteen heikompi kuuden minuutin kavelytestitulos suhteutettuna
viitearvoon oli kohtalaisesti yhteydesséd suurempaan painonpudotuksen maaraan (r=-0.51,
p<0.05). Painonpudotuksessa onnistuneet kévelivat keskimadarin 90m véhemmaén, mutta
ryhmien véliset erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia tarkastellessa
kavelytestin tulosta metreissd (p=0.06) tai testituloksen suhdetta verrattuna viitearvoon
(p=0.12). Kyykistystestissa, ylaraajojen toistotestissd ja puristusvoimassa ei havaittu yhteytté

suurempaan painonpudotukseen eiké ryhmien vélill4 ollut merkitsevaa eroa.

Koko ryhmaa tarkastellessa muina havaintoina tehtiin, ettd seurantajakson aikaiseen
painonpudotuksen maaradn oli vahvasti yhteydessd suurempi painonpudotuksen maara
ensimmdisen 3kk:n aikana (r=-0.86, p<0.001) ja kohtalaisesti yhteydessa suurempi
alkutilanteen vyotaronympérys (r=0.51, p<0.05). Ryhmien valisid eroja tarkastellessa
havaittiin my06s, ettd painonpudotustavoitteessa onnistuneilla oli alkutilanteessa muihin
verrattuna merkitsevasti suurempi vyotaronymparys (10.5 cm suurempi, p<0.05). Ryhmien

valiset erot kehonkoostumuksen ja fyysisen kunnon osalta ovat kuvattu taulukossa 3.
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Kyselylomakkeella selvitetyt elintapa- ja kayttaytymistekijat eivéat eronneet tilastollisesti

merkitsevasti ryhmien valilla. Kyselylomakevastausten perusteella terveyskayttaytyminen

havaittiin olevan painonpudotustavoitteessa onnistuneilla jonkin verran myonteisempaa ja

pienen aineiston koon ja kaytetyt analyysimenetelmét huomioiden suuntaa antava tilastollinen

merkitsevyys havaittiin ryhmien valilla kysymyksen 19. kohdalla (liikunnan lisédminen 6kk:n

aika, p=0.078) ja kysymyksen 25. kohdalla (palkitseeko itsedan ruoalla, p=0.057).

Koherenssin tunne ei eronnut merkitsevasti

kayttaymistekijoiden ryhmien valiset erot ovat kuvattu erillisssa liitteessa (liite 3).

ryhmien vélilla (p=0.37).

Elintapa- ja

TAULUKKO 3. Painonpudotustavoitteen toteutumisen mukaan jaettujen ryhmien véliset erot

alkumittauksissa.

Mann-
Painonpudotustavoite Painonpudotustavoite Whitney

Muuttuja onnistui n=4 eionnistunut n=12 U P-arvo
Sukupuoli (naiset / miehet) 2/2 6/6 0.57
Paino (kg) 121.1 107.5 13.0 0.21
Ik& (v) 46 49 17.0 0.22
Painoindeksi(kg/mz) 42.0 37.2 11.0 0.06
Painonpudotus 3kk (kg) -3.1 -1.1 4.5 *<0.05
Painonpudotus yht. (kg) -6.9 -2.0 0.00 **<0.01
Lihasmassa (kg) 33.6 41.0 20.5 0.70
Lihasmassa (%) 27.3 35.3 12.5 0.18
Rasvamassa (%) 50.5 37.9 13.0 0.21
Vyotaronymparys (cm) 134.0 123.5 7.0 *<0.05
6 minuutin k&velytesti (m) 508 598 8.5 0.06

6 minuutin k&velytesti (%/va) 0.94 1.05 11.0 0.12
ToistokyykKistys (toistoa) 22 26 10 0.45
s dneaien st
Puristusvoima (kg) 36 51 13.0 0.10

*p <0.05; ** p <0.01 tilastollisesti merkitseva ero ikaryhmien valilla.

Ryhmien valiset erot testattu Mann-Whitney U- ja Fischerin exact —testeill (tarkat 2-

suuntaiset testit).

%I/va = kéavelytestin tuloksen prosentuaalinen suhde verrattuna viitearvoon.
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10 POHDINTA

Taman pro gradu — tutkimuksen tarkoitus oli selvittad, miten elintapahoidon aloitusta edeltédva
lihasmassan maara ja fyysisen kunnon taso ovat yhteydessa painonpudotukseen kuuden
kuukauden hoitojakson aikana. Tutkimuksessa havaittiin ettei alkutilanteen lihasmassan
maaralla ollut merkitsevad yhteyttd painonpudotuksen maaréan eikd painonpudotuksessa
onnistumiseen. Yllattden tutkimuksessa selvisi, ettd yleisesti heikompi kestavyyskunto oli
yhteydessd suurempaan painonpudotuksen mé&ardédn seurantajakson aikana, mutta
kestavyyskunto ei kuitenkaan ollut merkitsevasti huonompi niill4, jotka onnistuivat
painonpudotuksessa. Taman lisdksi, yleisesti suurempi painonpudotus ensimmaisen kolmen
kuukauden aikana oli vahvasti yhteydessd suurempaan painonpudotusta kuuden kuukauden
aikana. Aiemmissa tutkimuksissa yksilot joilla on ollut suurempi lihasmassan mééard (Cresci
ym. 2013) ja parempi fyysinen kunto (Frugé ym. 2017), ovat pudottaneet enemmén painoa
verrokeihin néhden elintapaintervention aikana. Tamén tutkimuksen ristiriitaiset tulokset
antoivat viitetta siitd, ettei alkutason lihasmassan maara ja fyysisen kunnon taso ole
valttamatta merkitseviéd tekijoitd painonpudotuksessa onnistumisessa. Tassé tutkimuksessa
my0s  selvitettiin eroavatko elintapa- ja kayttaytymistekijat niilla, jotka onnistuivat
painonpudotuksessa verrattuna niihin, jotka eivat saavuttaneet painonpudotustavoitetta.
Painonpudotuksessa onnistuneiden terveyskayttaytyminen havaittiin olevan jonkin verran
myonteisempéd, mutta mikaan elintapa- tai kayttdytymistekijé ei vaikuttanut merkitsevasti
painonpudotuksessa onnistumiseen. Kokonaisuudessaan tdmén tutkimuksen tulokset
vahvistavat nykyista kasitysta siita, ettd painonpudotukseen vaikuttaa hyvin heterogeeniset
tekijat ja varhainen sitoutuminen elintapamuutoksiin ennustaa myos parempia tuloksia

painonpudotuksessa pidemmalld aikavalilla (Wadden ym. 2009; Karlsen ym. 2013).

Clarke & Henry (2010) ovat esittdneet lihasmassan olevan merkitseva tekija
painonpudotuksessa ja painonhallinnassa. Lihasmassan itsendistd yhteyttd painonpudotukseen
on kuitenkin tutkittu vield vahan ja aiheesta tarvitaan lisdd tutkimustietoa (Cresci ym. 2013).
Lihasmassalla voi olla merkitseva rooli painonhallinnassa, silld Ravussinin ym. (1986)

mukaan lihasmassan maard vaikuttaa merkittdvasti lepoaineenvaihdunnan maarédén ja
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Bangsbon (2000) mukaan suurempi lihasmassan maéra kuluttaa myds enemmaén energiaa
fyysisessa rasituksessa. Tassé pro gradu - tutkimuksessa suuremmalla lihasmassan maaralla ei
ollut kuitenkaan yhteytta suurempaan painonpudotukseen. Janssenin ym. (2000) mukaan
miehilld on naisia suurempi lihasmassan mé&érd ja miesten lepoaineenvaihdunta on naisia
suurempi (Arciero ym. 1993). Lihasmassan tiedetddn myds véhenevan ikéantymisen myota
(Janssen ym. 2000) ja Frisardin ym. (2007) mukaan myds lepoaineenvaihdunta laskee
ikdantyessa. Ndaiden vuoksi voidaan pohtia, etta nuoret miehet olisivat teoreettisesti otollisessa
asemassa suurempaan painonpudotukseen verrattuna esimerkiksi samanikéisiin naisiin tai
vanhempiin miehiin tai naisiin. Tassé tutkimuksessa molemissa ryhmissa oli yhtd paljon seka
miehid, ettd naisia, ja ryhmien valilla ei ollut suurta ikderoa. Tdman vuoksi voidaan olettaa,
etta tdssa tutkimuksessa ryhmien valilla sukupuolen vaikutus tutkimustuloksiin on l&hes
samansuuruinen ja idn osalta melko pieni. Tulevaisuudessa tulisi tutkia lihasmassan
merkitysta painonpudotuksessa huomattavasti isommalla otantakoolla, joka sallisi myos
sukupuolten ja ikdaryhmien valisen tarkastelun. Taman lisaksi olisi myds mielenkiintoista
tutkia vaikuttaako lihaskudostyyppi merkitsevasti painonpudotukseen ja painonhallintaan,
silld Turnerin ym. (2014) mukaan kehon energiatasapainon sadtelyyn vaikuttavat erilaisten

lihaskudoksen ominaisuudet.

Tutkimustieto fyysisen kunnon tason merkityksestd painonpudotuksen maaraan on niukkaa
(Frugé ym. 2017). Tassa pro gradu -tutkimuksessa koko ryhman heikompi kuuden minuutin
kavelytestin tulos oli yhteydessd suurempaan painonpudotuksen maarédan. Ryhmien valilla ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa kavelytestituloksessa. Tutkimustulos on
ristiriidassa  Frugén ym. (2017) tutkimuksen havaintojen kanssa. Frugé ym. kéayttivéat
kestdvyyskunnon arviointiin submaksimaalista k&velymattotestia eivatkd kuuden minuutin
kavelytestia, joka voi vaikuttaa eridviin tutkimustuloksiin. Tamén liséksi Frugén ym.
tutkimuksessa tutkittiin pelkéastddn iakkdampid miehida ja heiddn seurantajaksonsa oli

lyhyempi verrattuna tdhan tutkimukseen (Fruge ym. 2017).

Ristiriitaiset havainnot antavat viitteita siitd, ettd parempi fyysisen kunnon taso ei valttamatta
ole merkityksellisen myétévaikuttava tekija painonpudotuksessa. Frugé ym. (2017) esittavat,
ettd fyysisen kunnon yhteyttd painonpudotukseen voidaan tarkastella fyysisen aktiivisuuden

nédkokulmasta, silld parempi kuntotaso mahdollistaa suuremman fyysisen aktiivisuuden ja
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tdten suuremman energiankulutuksen. Heath & Fentemin (1997) mukaan ne, joilla on
toimintakykyrajoituksia, ovat todennakodisemmin selkeédsti muita inaktiivisempia ja
huonokuntoisempia. Voidaan pohtia, ettd enemmaénkin hyvin heikkoon fyysiseen kuntoon
liittyvét liikuntakyvyn rajoitukset voivat olla esteitd painonpudotukselle energiankulutuksen
nakokulmasta, jos yksilolla on esimerkiksi haasteita jo perusliikkumisen suhteen. Tédman
tutkimuksen potilaista kenellak&én ei kuitenkaan ollut merkittavaa liikuntakykya rajoittavaa

tekijaa, joka olisi estanyt heitd harrastamasta litkuntaa.

Tassa tutkimuksessa painonpudotuksessa onnistuneet eivat eronneet merkitsevasti milldén
elintapa- tai kayttaymistekijan osa-alueella verrattuna niihin, jotka eivédt saavuttaneet
painonpudotustavoitetta. Kyselylomakevastausten perusteella painonpudotuksessa
onnistuneiden terveyskayttaytyminen vaikutti kuitenkin olevan jonkin verran myonteisempaa
verrattuna  niihin,  jotka  eivat  saavuttaneet  painonpudotustavoitetta.  Kaikki
painonpudotuksessa onnistuneet ilmoittivat selkeésti lisinneensé liikuntaa kuuden kuukauden
hoitojakson aikana. Liikuntaméaarien selkedn lisédmisen on aikaisemmin havaittu olevan
yhteydessé suurempaan painonpudotukseen elintapaintervention aikana (Kujala ym. 2011).
Kaikki painonpudotuksessa onnistuneet ilmoittivat myos palkitsevansa itseddn harvoin
ruoalla. Ziauddeen ym. (2015) mukaan ruoalla palkitseminen liittyy usein runsaskalorisilla
ruoilla ja juomilla saatavan mielihyvan ja nautinnon tavoitteluun, mika lisda yksilon
energiansaantia huomattavasti. Tassa tutkimuksessa painonpudotuksessa onnistuneet
saavuttivat todennédkaisesti suuremman painonpudotuksen, koska heidan ruokailutottumukset
olivat terveellisempid, ja he olivat myds alkutilanteeseen verrattuna lisanneet selkeésti

energiankulutustaan.

Tutkimuksissa on havaittu, ettd varhainen painonpudotus ennustaa myos pidempiaikaista
painonpudotusta (Wadden ym. 2009; Williamson ym. 2010; Karlsen ym. 2013). T&ss& pro
gradu — tutkimuksessa havaittiin vastaava yhteys, silla painonpudotuksessa onnistuneet
potilaat olivat myds pudottaneet painoaan tilastollisesti merkitsevasti muita enemman
ensimmadisen kolmen kuukauden aikana (p<0.05). Varhaisen painonpudotuksen on selitetty
olevan yhteydessd vahvempaan sisaiseen motivaatioon, joka edesauttaa varhaista sitoutumista
elintapamuutokseen (Teixeira ym. 2012). Tassd tutkimuksessa ei selvitetty potilaiden

motivaation tasoa ja on hyvin mahdollista, ettd potilailla, jotka onnistuivat
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painonpudotuksessa, on voinut olla lahtokohtaisesti suurempi motivaatio elintapamuutoksen

toteuttamiseen.

Tassd tutkimuksessa koherenssin tunteen merkityksellisyyden osa-alue otettiin mukaan
kuvaamaan potilaiden yleistd eldmanhallintaa. Korkeampi pistemé&ara merkityksellisyyden
osa-alueessa on ollut Mutikaisen ym. (2015) tutkimuksessa yhteydessa fyysisen aktiivisuuden
lisadntymiseen vahan liikkuvilla ylipainoisilla yksil6illd. Tassé tutkimuksessa koherenssin
tunteen pistemé&éarat erosivat minimaalisesti eri potilaiden valilla eikd ryhmien vélinen ero

ollut tilastollisesti merkitseva.

Taman pro gradu — tutkimuksen tutkimustuloksia tulee tulkita hyvin varoen eiké niita ei voida
yleistdd suurempaan joukkoon. Tutkimuksen toteutuksesta on tunnistettavissa tekijoita, jotka
vaikuttavat tutkimustuloksiin. Suurimpana haasteena on tutkimusaineiston véahyys. Aineiston
kerd&misen vaikutti se, ettd tutkimuksen tekij& toimi puolipdivaisend fysioterapeuttina
liikuntaladketieteen poliklinikalla, joka vaikutti poliklinikan potilasmaéaraan. Taman lisaksi
poliklinikan ajanvaraukset kulkivat sihteerien kautta, ja monet potilaat peruivat aikojaan
eivatkd halunneet jatkaa liikuntaladketieteen poliklinikan seurannassa. Potentiaalisten
rekrytoitavien potilaiden poisputoaminen lisad tutkimuksen otantaharhaa. Aineistonkeruuta
olisi helpottanut, jos potilaat olisi rekrytoitu jo ensimmadiselld liikuntapoliklinikan kaynnilla,
jolloin potilaiden seuranta olisi ollut helpompaa. Tama ei ollut kuitenkaan mahdollista pro
gradu - tutkimuksen aikataulun vuoksi, silla talla tavalla ensimmaiset seurantajaksot olisivat

loppuneet vasta kesakuun 2018 lopussa ja aineistonhankinnan aikataulu olisi viivastynyt.

Tutkimuksessa  kdytetyt — mittarit ~ vaikuttavat  tutkimustulosten  luotettavuuteen.
Bioimpedanssianalyysi on kenttdkaytdssa nopea, halpa ja helposti toistettava menetelma
kehonkoostumuksen mittaukseen (Mialich ym. 2014). Sen suurimpana heikkoutena on
kuitenkin mittaamisen tarkkuus verrattuna DXA-mittaukseen, silla bioimpedanssianalyysi
vaikuttaa systemaattisesti aliarvoivan rasvamassan maaraa ja yliarvioivan lihasmassan maaraa
eri iké- ja painoluokissa (Volgyi ym. 2008; Verdich ym. 2011; Sillanp&a ym. 2013; Achamrah
ym. 2018). DXA:n verrattuna bioimpedanssianalyysin mittaustulokset vaikuttavat vaaristyvén

kehonpainon kasvaessa huomattavan suureksi, mink& vuoksi sen kayttoa tulee tulkita varoen
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etenkin merkittdvan ja sairaalloisen lihavuuden rajan ylittaneilla potilailla. (Johnston
Stoklossa ym. 2016; Achamrah ym. 2018). Tassa tutkimuksessa tutkittavien keskimaaréinen
kehonpainoindeksi oli hyvin korkea (38 + 5.2 kg/m?), joka voi véaristda lihasmassan
mittaustuloksia etenkin niiden kohdalla, jotka olivat selke&sti muita painavimpia.
Huomioitavaa myos on, ettd luotettavat ja vertailukelpoiset bioimpedanssianalyysit vaativat
hyvin standardoidut mittausolosuhteet (Mialich ym. 2014). Bioimpedanssimittausten
ajankohdan tarkka vakiointi ei ollut mahdollista tatd tutkimusta tehdessa.
Bioimpedanssimittausten luotettavuutta olisi myo6s lisannyt se, ettd tutkimuksessa olisi

kaytetty kahden perattdisen mittauksen keskiarvoa kussakin muuttujassa.

Fyysisen kunnon mittaamisessa noudatettiin liikuntaldaketieteen poliklinikan tavanomaista
protokollaa. Tutkimustarkoitukseen l6ytyisi luotettavampia eri fyysisen kunnon osa-alueen
mittareita kuten yhden toiston maksimi jalkaprassissd, joka todettu luotettavaksi
tutkimuskaytossa (Levinger ym. 2009; Seo ym. 2012). Liikuntalddketieteen poliklinikalla
kaytetty alaraajojen lihaskuntoa kuvaava toistokyykistystesti osoittautui usealle potilaalle
hyvin haastavaksi testiksi, eikd monikaan potilas kyennyt suorittamaan testid standardoidusti
paasemélld riittdvan syvéan kyykkyyn. Tamén vuoksi ei ollut mielekastda analysoida
kyykistystestin tuloksia kuntoluokissa viitearvojen mukaan, vaan tuloksia tarkasteltiin
toistokyykistyksen absoluuttisena toistoméaarana. Toistokyykistystesti on sittemmin vaihdettu

lilkuntaladketieteen poliklinikalla helpompaan tuolilta ylésnousutestiin.

Kuuden minuutin kévelytesti on hyvin kayttokelpoinen mittari ylipainoisilla liikuntakyvyn ja
suorituskyvyn muutoksen arviointiin (Larsson & Reynisdottir 2008; Ekman ym. 2013).
Huomioitavaa kuitenkin on, ettéd lihavuuden rajan ylittaneilla yksiloilla kavelytestin tulokseen
voi vaikuttaa fyysisen kunnon ohella muun muassa ikd, painoindeksi, toimintakyvyn haitat ja
kipu (Hulens ym. 2003; Ekman, ym. 2012; Capodaglio ym. 2013; Donini ym. 2013).
Tutkimuksessa kéytetyn kuuden minuutin k&velytestin kykenivat suorittamaan kaikki potilaat,

mutta k&velytestin tulokseen vaikuttavia erilaisia tekijoité ei selvitetty.

Aineiston pienuus rajoitti analyysimenetelmid. Vaikka normaaliuden tilastolliset testit

osoittivat alkutilanteen jatkuvat muuttujat normaalijakautuneiksi, tarkasteltavien muuttujien

33



histogrammit  ja  g-g-plotit  vaikuttivat ~ silm&maardisesti  havainnoituna  ei-
normaalijakautuneilta. Aineiston pienuuden ja analyysin luotettavuuden nakokulmasta
analyysit tehtiin ei-parametrisilla menetelmilld. Suuremmalla otannalla olisi voitu
tutkimussuunnitelman mukaisesti toteuttaa logistinen regressioanalyysi selittdmaan eri
muuttujien vaikutusta painonpudotuksessa onnistumiseen. Ryhmien valisessa tarkastelussa ei
voitu toteuttaa myo6skaan ristiintaulukointia ja testata sen merkitsevyytta x>-testilla, silla
odotetut frekvenssit kyselylomakevastauksissa eri luokissa olivat usein alle yhden.
Huomioitavaa on, ettd ei-parametriset menetelmét ovat heikompia verrattuna parametrisiin
testeihin ja taten eivat hylkaa niin herkasti nollahypoteesia. Aineiston pienuus rajoitti myos
mielekéstd sukupuolten ja ikaryhmien valista tarkastelua. Suuremmalla aineistolla olisi ollut

mahdollista toteuttaa tdman lisaksi alaryhmaanalyyseja sukupuolten ja eri ikdryhmien valilla.

Taman tutkimuksen aineistossa oli yksi potilas (painonpudotustavoitteessa onnistunut), jolla
alkutilanteen kehonkoostumusarvot ja vyotaronympérys olivat huomattavasti poikkeavia
kaikista muista potilaista. Pienessa aineistossa harhan riski voi kasvaa merkittavasti, jos
aineistossa on poikkeavia havaintoja tarkasteltavissa muuttujissa (Tilastokeskus 2019). Ei-
parametriset menetelmat eivét kuitenkaan ole niin herkkié poikkeaville havainnoille, silla ei-
parametriset testit perustuvat jarjestyslukuihin eivatkd keskiarvoihin (KvantiMOTV 2014).
Tutkimustuloksissa havaittiin merkitsevé ero ryhmien valilla vyétaronymparyksen kohdalla.
Ero selittynee poikkeavalla havainnolla, silla aineiston analyysi ilman poikkeavaa havaintoa
poisti merkitsevan eron ryhmien vélill&. Poikkeavan havainnon poistaminen analyyseista ei

vaikuttanut oleellisesti muihin tutkimustuloksiin.

Tutkimuksesta voidaan 10ytadd tiettyjd vahvuuksia. Ensinnakin tutkimus kuvasi taysin
normaalia liikuntalddketieteen poliklinikan toimintaa, joka parantaa lahtokohtaisesti
tutkimustulosten yleistettdvyyttd isompaan joukkoon. Potilaat eivat mydsk&an tienneet
etukéteen olevansa potentiaalisia tutkittavia tahén tutkimukseen, joten he eivét ole tietoisesti
voineet muuttaa kaytostddn ennen rekrytointia. Yksik&an rekrytoiduista potilaista ei
kieltdytynyt osallistumasta pro gradu -tutkimukseen. Tutkimuksen kyselylomake oli kattava ja
silla pyrittiin kartoittamaan erilaisia elintapoihin ja kayttaytymiseen liittyva tekijoita, joilla on
tutkittu olevan yhteys painonhallintaan liittyviin elintapamuutoksiin. Kyselylomakkeen eri

osioiden luotettavuutta lisdd se, ettd siind hyddynnettiin  valmiita kysymyksia ja
34



kyselypattereita, jotka on validoitu ja joita on kaytetty aikaisemmin eri tutkimuksissa.
Kyselylomakkeen kysymyksia voidaan jatkossa hyodyntdad liikuntaldéketieteen poliklinikan
alkukartoituksessa, jotta voitaisiin paremmin kiinnittd44d huomiota niihin osa-alueisiin, jotka

voivat olla elintapamuutoksen esteena.

Kokonaisuudessaan tdma pro gradu - tutkimus vahvistaa yleista késitysta painonpudotuksen ja
laajemmin elintapamuutoksen haasteellisuudesta ja siihen vaikuttavista moniuloitteisista
tekijoistd. Tassa tutkimuksessa seurattiin potilaita vain puolen vuoden ajan. Kansanterveyden
ja kansantalouden kannalta keskeista on kuitenkin saavuttaa pysyvid tuloksia
painonhallinnassa. Elintapamuutos haastaa yksiléd monin eri tavoin ja muutosprosessissa
merkitykselliset tekijat voivat olla hyvinkin heterogeenisia (MacLean ym. 2015).
Ravitsemustekijat ovat hyvin keskeisessd asemassa painonpudotuksessa (Malhotra ym. 2015),
mutta my6s lihasmassan ja fyysisen aktiivisuuden merkitys tulee huomioida etenkin
pitkdaikaisessa painonhallinnassa (Kerns ym. 2017). Runsas painonpudotus tutkitusti alentaa
lihasmassaa ja lepoaineenvaihdunnan tasoa (Johanssen ym. 2012). Alhainen
lepoaineenvaihdunnan taso haastaa pitk&aikaista painonhallintaa, silla painon yllapitdminen
voi vaatia hyvin suuria litkuntamé&éria tai pitkdaikaista merkittdvaa kaloriméaréan rajoittamista
(Johanssen ym. 2012; Greenway 2015). Liikunnan merkitystd pitkdaikaisessa
painonhallinnassa ei voida Kkiistdd. Tutkimustieto on varsin yhdenmukaista siita, ettd
yhdistamélla terveellinen ravitsemus ja liikunta saavutetaan suurempi painonpudotus
(Washburn ym. 2014; Johns ym. 2014). Liikunta on myo6s tehokas keino vahentdmaan
terveydelle haitallista keskivartalopainotteista rasvaa (Verheggen ym. 2016; Rottensteiner ym.
2016) ja yllapitaméaan lihasmassaa (Washburn ym. 2014). Taman lisaksi ne, jotka onnistuvat
pitkdaikaisessa painonhallinnassa ovat myo6s fyysisesti aktiivisia (Wadden ym. 2011,
Schwingshackl ym. 2014; Kerns ym. 2017). Tutkimustieto vahvistuu jatkuvasti siitd, mitk&
tekijat vaikuttavat keskeisesti elintapamuutosten toteutumiseen ja tietoa tulisi hyddyntaa
Kliinisessa tydssd terveydenhuollossa. Tarke&d on kuitenkin ymmartad, ettd merkittavin
vaikutus lihavuuteen saavutetaan pitkdaikaisilla ja  pysyvilla tuloksilla, joten
elintapamuutosten  yllapitdmiseen tulee terveydenhuollossa panostaa tulevaisuudessa

huomattavasti enemman.
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Taman tutkimuksen mukaan painonpudotusta edeltavélld lihasmassan maéarélla ei vaikuta
olevan merkitsevad yhteyttd painonpudotuksen maaraan painonpudotusjakson aikana eika
parempi fyysinen kunto vaikuta edesauttavan merkitsevasti painonpudotuksessa. Tutkimus
vahvistaa kasitysta siitd, ettd elintapamuutokseen vaikuttavat elintapa- ja kayttaytymistekijat
eri yksiléiden vélill4 ovat hyvin heterogeeniset ja varhainen sitoutuminen elintapamuutokseen
ennustaa painonpudotuksessa myonteisia pidempiaikaisia tuloksia. Tutkimustuloksia ei voida

kuitenkaan yleistaad laajempaan vaestoon, silla tutkimuksessa saatu aineisto oli hyvin pieni.
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LITTEET

Liite 1. Kyselylomake

ELINTAPAMUUTOKSEEN LITTYVAT TEKIJAT LIIKUNTALAAKETIETEEN
POLIKLINIKALLA

KYSELYLOMAKE

VASTAUSOHJE

1 Kuhunkin kysymykseen tai alakysymykseen vastataan ympyroimalla yksi vaihtoehto (ellei toisin
ole mainittu), joka parhaiten sopii sinuun

1 Jos mikaan annetuista vaihtoehdoista ei sovi, ympyr6i [&hinna sopivinta oleva vaihtoehto

1 Jos joudut korjaamaan jotain vastaustasi, veda rasti virheellisen merkinnan yli

HENKILOLLISYYTESI JA ANTAMASI TIEDOT PIDETAAN TAYSIN SALASSA
1 Tutkimustulokset kasitellaan siten, ettei niistéa ilmene yksittédisen vastaajan tietoja.

1 Ole ystavallinen ja vastaa kaikkiin kysymyksiin, kiitos!

TAUSTATIEDOT

1.Sukupuoli
1. mies
2. nainen

2. Mika on siviilisaatysi?

naimaton

avioliitossa tai rekisterdidyssa parisuhteessa
uudessa avioliitossa

avoliitossa

eronnut tai asumuserossa

leski

o wNE
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3. Mik& on koulutusasteesi? Rengasta korkein koulutustasosi (vain yksi vaihtoehto).

peruskoulu
lukio tai kouluasteen ammatillinen koulutus
opistoasteen ammatillinen koulutus
ammattikorkeakoulu

alempi korkeakoulututkinto (kandidaatti)
ylempi korkeakoulututkinto (maisteri)
lisensiaatti- tai tohtorintutkinto

muu, mika

ONoOOA~®WNE

4. Oletko ollut viimeksi kuluneen kuuden kuukauden aikana ty6ttomané tai lomautettuna?

en lainkaan
kuukauden tai alle
2-3 kuukautta

4-6 kuukautta

PN PE

PAINONHALLINTA

5. Oletko milloinkaan vakavasti yrittanyt laihduttaa ennen liikuntalddketieteenpoliklinikan
hoidon aloittamista?

en ole koskaan yrittanyt laihduttaa
1-2 kertaa

3-5 kertaa

6 kertaa tai useammin

PONPE

6. Seuraatko painoasi vaa’alla?

en lainkaan

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

noin kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

4-5 kertaa viikossa

suunnilleen joka péiva

NogakwnE

7. Pidatko ruokapéaivakirjaa?

en lainkaan

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

noin kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

4-5 kertaa viikossa

suunnilleen joka péaiva

Nogak~wnE
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NUKKUMINEN

8. Nukun yleensa

agrwNRE

huonosti
melko huonosti
melko hyvin
hyvin

en osaa sanoa

9. Kuinka monta tuntia nukut keskimaarin disin?

PN PE

alle 5 tuntia
5-6 tuntia
7-8 tuntia

9 tuntia tai yli

10. Kuinka vésyneeksi tunnet itsesi aamuisin ensimmaisen puolen tunnin aikana?

PR

hyvin vasyneeksi

melko vasyneeksi
melko levanneeksi
hyvin levanneeksi

11. Koetko itsesi vasyneeksi paivisin? (paivittain tai lahes paivittain)

1.
2.

en
kylla

FYYSINEN AKTIIVISUUS

12. Miké seuraavista kuvauksista vastaa parhaiten nykyista fyysistéa aktiivisuuttasi?

1.

en liiku sen enempaa kuin valttamatta on tarpeen paivittaisista toiminnoista
selviamiseksi

harrastan kevytta kavelya ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa
harrastan kevytta kavelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa

harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista reipasta liikuntaa (esim. pihatoita, kavelya, pyorailya),
joka aiheuttaa jonkin verran hengastymista ja hikoilua

harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista reipasta liikuntaa (esim. pihatoita,
kavelya, pyoréilyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéastymista ja hikoilu

harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengastyn melko
voimakkaasti liikunnan aikana

harrastan kilpaurheilua ja pidan ylla kuntoani saannéllisen harjoittelun avulla
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13. Minka tyyppista on nykyinen tyosi?

l&hinnd istumatyota, joka ei juuri vaadi ruumiillista liikuntaa

tyotd, joka kasittaa pddasiassa seisomista ja kavelemista, eikd vaadi muuta ruumiillista
liikuntaa

ty6td, jossa joudun seisomisen ja kavelyn liséksi nostamaan ja kantamaan

raskas ruumiillinen tyo

en ole ty6ssa (siirry kysymykseen 15.)

14. Kuinka kauan kuluu tydmatkalla paivittain yhteensa aikaa kavelyyn, polkupyordilyyn tai
juoksuun?

gL

ei tydmatkaliikuntaa

1 minT1 15 minuuttia

15 min7 alle puoli tuntia
puoli tuntia i alle tunti
tunti tai kauemmin

15. Kuinka usein harrastat urheilua tai lilkuntaa vapaa-aikanasi? (tdhan ei lasketa
tydmatkaliikuntaa)

8.

9

10.
11.
12.
13.
14.

en lainkaan (siirry kysymykseen 19.)
harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

noin kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

4-5 kertaa viikossa

suunnilleen joka péiva

16. Onko harrastamasi vapaa-ajan liikunta yleensa rasittavuudeltaan suunnilleen yhta raskasta

kuin

PR

kavely

kavelyn ja kevyen juoksun vuorottelu
kevyt juoksu (holkka)

reipas juoksu

17. Kuinka kauan keskimaarin yksi vapaa-ajan liikuntakertasi kestaa?

agrwONE

alle 15 min

15 min i alle puoli tuntia
puoli tuntia 7 alle tunnin
tunti i alle kaksi tuntia
yli kaksi tuntia
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18. Millaista vapaa-ajan liikuntaa harrastat? (voit ympyréida useita vaihtoehtoja)

1. kavelylenkkeily/sauvakavely 11. tanssi 21. muu, mika?
2. juoksulenkkeily 12. jooga/pilates

3. pyoraily 13. pallo-/mailapelit (joukkue)

4. hiihto 14. pallo-/mailapelit (yksil©)

5. uinti/vesijuoksu 15. golf

6. vesivoimistelu 16. rullaluistelu/luistelu

7. kuntosaliharjoittelu 17. laskettelu/lumilautailu

8. Kkotiharjoittelu 18. ratsastus

9. ryhmaliikunta (ohjattu) 19. soutu/melonta

10. aerobic / voimistelu 20. kamppailulajit

19. Oletko lisannyt liikkumista/liikunnan harrastamista viimeksi kuluneen puolen vuoden
aikana?

en ole, enka aio lisata lahiaikoina
en ole, mutta aion lisata lahiaikoina
olen yrittényt lisata

olen lisdnnyt selvasti

olen jo aiemmin liikkunut paljon

agrwONE
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LIKKUMISMAHDOLLISUUKSIIN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Seuraavaksi kysytaan likkunnan harrastamiseesi vaikuttavista tekijoistd. Ole hyva ja vastaa kaikkiin

kohtiin valitsemalla se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa tilannettasi.

20. Mahdollisuuksiini liikkua  Taysin eri Jokseenkin En samaa Jokseenkin Taysin
vai kuttaa.. mielta eri mieltd enka eri samaa samaa
mielta mielté mielta
Terveydentilani  (sairaudet, vammat, 1 2 3 4 5
kiputilat)
Fyysinen kunto 1 2 3 4 5
Liikuntakaverin puuttuminen 1 2 3 4 5
Tunnen itseni turvattomaksi ulkona 1 2 3 4 5
likkuessa
Kaatumisen pelko 1 2 3 4 5
Motivaatio 1 2 3 4 5
Ajan puute (muut harrastukset tai tyd) 1 2 3 4 5
Asuinymparistd 1 2 3 4 5
Liikuntapaikkojen laheisyys 1 2 3 4 5
Mieliala 1 2 3 4 5
Saéaolosuhteet 1 2 3 4 5
21. Pyrin harrastam Taysineri Jokseenkin En samaa Jokseenkin Taysin
mielta eri mieltd enka eri samaa samaa
mielta mielta mielta
Koska viihdyn liikunnan parissa 1 2 3 4 5
Liikkunta  on minulle sosiaalinen 1 2 3 4 5
tapahtuma
Ollakseni paremmassa kunnossa 1 2 3 4 5
Tayttdékseni muiden odotukset 1 2 3 4 5
Koska se edistaa fyysista terveyttani tai 1 2 3 4 5
hyvinvointiani
Koska se edistéa psyykkista terveyttani 1 2 3 4 5

tai hyvinvointiani

Parantaakseni/kehittdakseni ulkonakdani 1 2 3 4 5
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RUOKAILUTOTTUMUKSET

22. Kuinka usein sy6t aamiaisen (voileipda, puuroa, jogurttia tai muuta vastaavaa ruokaa)?

1. Kkerran viikossa tai harvemmin
2. 2-4 kertaa viikossa

3. 5-6 kertaa viikossa

4. joka aamu

23. Kuinka usein yleensa sy6t paivan aikana? Huomioi myds valipalat!

1-2 kertaa
3-4 kertaa
5-6 kertaa
7 kertaa tai useammin

PN E

24. Miké seuraavista kuvaa parhaiten ruokailusi sdannéllisyytta?

1. syon hyvin epasaanndllisesti: kokonainen paiva voi kulua, etten sy juuri mitaan ja jonakin
paivana voin sydda useammankin paivan edesta

2. sybn melko epasaanndllisesti

3. syon melko séanndllisesti

4. syon hyvin saanndllisesti: ateria- ja valipala-aikani ovat hyvin vakiintuneet

25. Pyydamme sinua ottamaan kantaa seuraaviin vaittamiin

harvoin joskus usein tavallisesti

Syon aterialla itseni sopivan kyllaiseksi enka tunne
tarvetta napostella aterioiden valilla 1 2 3 4
Ateriani korvautuvat pikkupurtavalla 1 2 3 4
Sy6n eniten iltaisin 1 2 3 4
litaisin tapanani on napostella jatkuvasti 1 2 3 4
Herailen yolla sydmaan 1 2 3 4
Pyrin sydmaan terveellisesti 1 2 3 4
Valtan rasvaisia ruokia 1 2 3 4
Valtan kaloreita 1 2 3 4
Syoddessani katson TV:ta tms 1 2 3 4
Syon ruuan ndkemisen, mainoksen tms. 1 2 3 4
houkuttelemana

1 2 3 4
Palkitsen itseni hyvalla ruoalla

1 2 3 4

Yritan helpottaa oloani syémalla tai juomalla
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26. MILTA SINUSTA TUNTUU?

Tassd esitetdan arkipaivan eldmaa ja mietteitd koskevia kysymyksid. Rengasta sen
vaihtoehdon numero (1-7), joka parhaiten vastaa kasitystasi. Numerot 1 ja 7 kuvaavat asteikon

aaripaita.

1. Kuinka usein sinulla on tunne, ettet oikeastaan valita, mita ymparillasi tapahtuu?

ei koskaan 1 2 3 4 5 6 7 hyvin usein

2. Millainen on tdhanastinen elamasi ollut?

taysin vailla sen tarkoitus ja
selvaa 1 2 3 4 5 6 7 paamaara ovat
tarkoitusta ja taysin selvat
paamaaraa

3. Koetko, ettd pdivittaisten tehtavien hoitaminen on?

suuren tuskallista ja
mielihyvan ja 1 2 3 4 5 6 7 ikévaa
tyydytyksen
kohde

4. Kuinka usein sinulla on tunne, ettéa paivittiset tekemisesi ovat jokseenkin merkityksettomia?

hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan

Kiitos vastaamisestal!
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Liite 2. Kyselylomakevastausten uudelleen luokittelut luokat

Kysymys

Alkuperadiset luokat

Uudelleen luokitellut luokat

2. Siviilisaaty

g b WN

. naimaton

. avioliitossa tai rek. parisuhteessa
. ludessa avioliitossa

. avoliitossa

. eronnut tai asumuserossa

6. leski

3. Koulutusaste

00 ~No Oorbh WwWN -

. peruskoulu

. lukio tai kouluasteen am. koulutus

. opistoasteen ammatillinen koulutus

. ammattikorkeakoulu

. alempi korkeakoulututkinto (kandidaatti)

ylempi korkeakoulututkinto (maisteri)

. lisensiaatti- tai tohtorintutkinto
. muu, mika

4. Tyottomyys 6kk:n aikana

1.
2.
3.
4.

en lainkaan
kuukauden tai alle
2-3 kuukautta
4-6 kuukautta

6. Painon seuranta

1.
. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
. 1-2 kertaa kuukaudessa

. noin kerran viikossa

. 2-3 kertaa viikossa

. 4-5 kertaa viikossa

7.

o Ol B~ WN

en lainkaan

suunnilleen joka péiva

7. Ruokapdivékirjan pitaminen

1.
. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
. 1-2 kertaa kuukaudessa

. noin kerran viikossa

. 2-3 kertaa viikossa

. 4-5 kertaa viikossa

. suunnilleen joka paiva

~N O O~ W

en lainkaan
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parisuhteessa (2,3,4)
ei parisuhteessa (1,5,6)

peruskoulu (1)
amm. koulutus ja lukio (2-3)
korkeakoulu (4-7)

Kyl (2-4)
ei (1)

ei (1-2)

1-2/kk (3)
1-3x/vko (4-5)
> 4x /vko (6-7)

kyll (2-7)
ei (1)



Alkuperdiset luokat

Uudelleen luokitellut luokat

8. Unen laatu

1. huonosti

2. melko huonosti
3 melko hyvin

4. hyvin

5 enosaa sanoa

10. Aamuvasymys

1 hyvin véasyneeksi

2 melko vésyneeksi
3. melko levanneeksi
4. hyvin levanneeksi

12. Fyysinen aktiivisuus

1. en lilkku sen enempaé kuin...
2. harrastan kevytta kavelya. ..
3. harrastan kewytta kéavelya ja..
4. harastan 1-2 kertaa viikossa..

5. harrastan useita kertoja (3-5)...

6. harrastan kuntolikuntaa. . ..
7. harrastan kilpaurheilua..

13. Tydn kuormittavuus

1. lihinnd istumatyti. ..

2. ty0td, joka kisittdd padasiassa. ..
3 tyotd, jossa joudun seisomisen. ..

4 raskas ruumiillinen ty6
5 enole tydssa

14. Tydmatkalikunta

1. ei tydmatkaliikuntaa

2. 1 min — 15 minuuttia

3. 15 min — alle puoli tuntia
4 puoli tuntia — alle tunti

5 tunti tai kauemmin

15. Vapaa-ajan liikkunta

1. en lainkaan

2 harvemmin kuin kerran kuukaudessa

3. 1-2 kertaa kuukaudessa
4. noin kerran viikossa

5. 2-3 kertaa vilkossa

6. 4-5 kertaa vikossa

7. suunnilleen joka paiva

hyvin (1-2)
huonosti (3-4)
en osaa sanoa (5)

vasynyt (1-2)
levannyt (3-4)

hyvin kewyt (1)
kewyt (2-3)
kohtalainen (4-5)
raskas (6-7)

kevyt (1)
kohtalainen (2-3)
raskas (4)

ei tydssa (5)

kyll (2-5)
ei (1)

<1x/kk (1-2)
1-2x/kk (3)
1-3x/vko (4-5)
> 4x /vko (6-7)



Kysymys Alkuperdiset luokat

Uudelleen luokitellut luokat

18. Liikuntaharrastus

=

©OoNOO R WDN

PR R R R R R R R
© oo ~NO U~ WDNERO

kavelylenkkeily/sauvakévely
juoksulenkkeily

pyoraily

hiinto

uinti/vesijuoksu
vesivoimistelu
kuntosaliharjoittelu
kotiharjoittelu

ryhméliikunta (ohjattu)

. aerobic / voimistelu

. tanssi

. jooga/pilates

. pallo-/mailapelit (joukkue)
. pallo-/mailapelit (yksilo)

. golf

. rullaluistelu/luistelu

. laskettelu/lumilautailu

. ratsastus

. soutw/melonta

20.

kamppailulajit

20. Liikuntamahdollisuudet kysely
taysin eri mielta
jokseenkin eri mielta
ei samaa eika eri mielta
jokseenkin samaa mielta
taysin samaa mielta

20. Lilkuntamotivaatio kysely
taysin eri mielta
jokseenkin eri mielta
ei samaa eika eri mielta
jokseenkin samaa mielta
taysin samaa mielta

kestavyys (1-5)
lihasvoima (6-8)
kestavyys ja lihasvoima
(1-5 & 6-8)

eri mieltd
ei eri eikd samaa mielta
samaa mielta

eri mielta
ei eri eikd samaa mielta
samaa mieltd
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Liite 3. Ryhmien valiset erot elintapa- ja kdyttaytymistekijoissa

Painon- Painon-
pudotus pudotus
tavoite tavoiteei  Mann-
onnistui onnistunut Whitney P-
Kyselylomakkeen kysymys n=4 n=12 U arvo
1. Sukupuoli (mies / nainen) 2/2 6/6 0.57
2. Siviilisééty (parisuhteessa / ei parisuhteessa) 2/2 12/0 0.50
3. Koulutusaste (peruskoulu / ammatillinen&lukio / korkeakoulu) 0/3/1 0/5/7 150 0.42
4. Tyottomyys 6kk:n aikana (kylla / ei) 1/3 2/10 1.0
5. Laihdutusyritykset (ei / 1-2x / 3-5x / >6x) 0/2/1/1  1/3/4/4 210 0.75
6. Painon seuranta (ei / 1-2xkk / 1-3xvko / >4x /vko) 0/1/1/2  0/5/5/2 135 0.19
7. Ruokapaivékirjan pitdminen (kylla / ei) 0/4 1/11 1.0
8. Unen laatu (hyvin / huonosti / ei 0saa sanoa) 2/2/0 9/3/0 0.55
9. Unen méara (<5/ 5-6 /7-8 / >9h) 0/0/4/0  0/6/6/0 12.0 0.23
10. Aamuvésymys (vasynyt / levannyt) 2/2 4/8 18.0 0.62
11. Paivavasymys (kylla / ei) 4/0 8/4 0.52
12. Fyysinen aktiivisuus (hyvin kevyt / kevyt / kohtalainen / raskas) 1/2/1/0  3/6/3/0 24.0 1.0
13. Tydn kuormittavuus (kevyt / kohtalainen / raskas / ei tydssd) 2/1/0/1  3/8/0/1 215 0.77
14. Tydmatkaliikunta (kyll& / ei) 31 5/7 1.0
15. Vapaa-ajan liikunta (<1x/kk / 1-2xkk / 1-3x/vko / >4x/vko) 0/0/0/4  0/3/3/6 12.0 0.18
16. Liikunnan rasittavuus (kavely/ kavely-holkka / holkka / juoksu) 0/4/0/0  5/5/2/0 10.0 0.11
17. Liikuntasuoritusaika (<15 / 15-30 / 30-60 / 60-120 / >120min) 0/3/1/0  0/3/5/4 215 0.98
18. Liikuntaharrastus (kestavyys / lihasvoima / kestavyys&lihasvoima) 0/0/4 3/0/9 18.0 0.53
19. Liik. lisdédminen 6kk:n aikana (ei / yrittanyt / lisdnnyt selvasti / liik. paljon) ~ 0/0/4/0  3/5/3/1 10.0 0.078
20. Liikunnan mahd. kysely (eri mieltd / ei eri eikd samaa mieltd / samaa mieltd)
Terveydentila 0/0/4 2/1/9 18.0 0.53
Fyysinen kunto 1/0/3 3/0/9 24.0 1.0
Liikuntakaverin puute 3/0/1 6/5/1 20.5 0.80
Turvattomuus ulkona 4/0/0 11/0/1 22.0 1.0
Kaatumisen pelko 4/0/0 11/1/0 22.0 1.0
Motivaatio 0/1/3 2/4/6 17.0 0.51
Ajan puute 2/0/2 4/5/3 23.0 1.0
Asuinymparistd 3/0/1 10/2/0 21.0 0.69
Liikuntapaikkojen vahyys 2/11 8/2/2 20.0 0.73
Mieliala 1/3/0  7/5/0 16.0 0.57
Sédolosuhteet 1/1/2 5/2/5 205 0.75
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Painon  Painon

pudotus  pudotus

tavoite tavoiteei  Mann-

onnistui onnistunut Whitney  P-
Kyselylomakkeen kysymys n=4 n=12 U arvo

21. Liikuntamot. kysely (eri mieltad / ei eri eikd samaa mieltd / samaa mieltd)

Viihtyy liikunnan parissa 1/2/1 31217 18.0 0.55
Liikunta sosiaalinen tapahtuma 3/1/0 6/3/3 16.5 0.43
Parempi kunto 0/0/4 0/1/11 22.0 1.0
Muiden odotukset 3/0/1 6/412 20.0 0.64
Parempi fyysnen terveys 0/0/4 0/0/12 24.0 1.0
Parempi psyykkinen terveys 0/0/4 0/3/9 18.0 0.53
Ulkonékd 0/1/3 1/3/8 215 0.91
22. Aamupalojen maarad (<1x /2-4x / 5-6x / 7x) 1/1/0/2  0/3/1/8 175 0.40
23. Ruokailukerrat péivassé (1-2x / 3-4x [ 5-6x / >7x) 0/3/1/0  1/5/412 18.5 0.53

24. Ruokailun saanndllisyys (melko epésaan. / epasaan. / séan. / hyvin saan.) 0/1/3/0  1/4/5/2 22.5 0.91

25. Ruokailutottumuskysely (harvoin, joskus, usein, tavallisesti)

Syo kyllaiseksi eika koe tarvetta napostella 2/2/0/0  0/1/6/5 21.0 0.91
Ateriat korvautuvat pikkupurtavalla 2/2/0/0  4/7/1/0 19.0 0.65
Iltapainotteinen syéminen 0/1/3/0  3/1/8/0 20.5 0.70
Iltanapostelu 2/2/0/0  1/8/3/0 11.0 0.16
Her&a yoll& sydméaén 4/0/0/0 12/0/0/0  24.0 1.0
Pyrkii sydméaén terveellisesti 0/0/1/3  0/3/6/3 195 0.68
Valtta4 rasvaisia ruokia 0/1/3/0  0/6/5/1 19.5 0.59
Valttad kaloreita 0/1/3/0  2/5/4/1 16.5 0.43
Syddesséni katson televisiota ym.. 2/0/2/0  2/4/412 18.0 0.58
Sy6 n&hdesséédn mainokset 4/0/0/0  7/5/0/0 14.0 0.25
Palkitsee ruoalla 4/0/0/0  2/6/3/1 8.0 0.057
Helpottaa oloa syémalla 4/0/0/0  5/5/2/0 10.0 0.11
26. Koherenssin tunne 18.7 17.6 16.0 0.37

Ryhmien véliset erot testattu Mann-Whitney U- ja Fischerin exact —testeill& (tarkat 2-
suuntaiset testit)
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Liite 4. Saatekirje ja suostumus tutkimukseen

Hyva liikuntal&aketieteen poliklinikan potilas,

Opiskelen Jyvaskylan yliopistossa terveystieteiden maisterin tutkintoa ja selvitdin Pro Gradu -
tutkimuksessani  elintapamuutokseen vaikuttavia tekijoitd. Tunnistamalla elintapamuutokseen
vaikuttavia tekijoita pyritddn ymmartamaan miten elintapamuutosta tavoittelevia ihmisid voidaan
tukea aikaisempaa paremmin muutosprosessin aikana. Pro Gradu -tutkimuksesta saatavaa tietoa on
myo6s tarkoitus hyodyntdd Keski-Suomen  keskussairaalan liikuntapoliklinikan  toiminnan
kehittdmisessd. Tutkimus toteutetaan Keski-Suomen keskussairaalan liikuntal&éketieteen poliklinikan
potilailla vuoden 2018 aikana.

Pyydéan teitd osallistumaan tutkimuksen toteuttamiseen. Tutkimukseen osallistuminen on téysin
vapaaehtoista ja tutkimuksesta voi jattaytya pois milloin tahansa. Tutkimukseen osallistuminen tai
osallistumatta jattaminen ei vaikuta liikuntaladketieteen poliklinikalla saamaasi hoitoon.
Tutkimukseen osallistuminen vaatii potilaalta suostumuksen, kyselylomakkeen tayttdmisen ja luvan
antaa tutkijan keraté potilastiedoista liikuntalddketieteen poliklinikan hoitoon liittyvi& potilastietoja
(kehonkoostumus, fyysisen kunnon testitulokset ja perussairaudet). Lupa tutkimukseen ja tutkimuksen
kyselylomake téytetddn ja keratdén liikuntalddketieteen poliklinikan fysioterapeutin kuuden

kuukauden kontrollin yhteydessé ja se vie aikaa noin 5-10 minuuttia.

Tutkimukseen osallistuvien tiedot salataan niin, ettei heitd voida tunnistaa lopullisesta Pro Gradu —
tutkimuksesta, eikéd potilastietoihin tule merkintdd tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimusaineisto
hévitetddn Pro Gradu -tutkimuksen valmistumisen jalkeen. Tutkimuksen tekeminen on hyvéksytty
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ja Jyvaskylan yliopiston puolesta. Pro Gradu -tutkimuksen ohjaajana
toimii Jyvéskylan yliopistolta Elina Sillanpéé ja vastuuhenkilond Keski-Suomen keskussairaalalta Jari
Ylinen. Pro Gradu -opinndytety0 julkaistaan sen valmistumisen jalkeen Jyvéskylan yliopiston

Kirjaston julkaisuarkistossa (JY X).

Kiitos yhteistyosté

Teemu Elomaa
fysioterapeutti, Jyvaskylan yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan maisteriopiskelija
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SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Paivays

Tutkittavan allekirjoitus ja nimenselvennys

Paivays

Tutkijan allekirjoitus ja nimenselvennys

Liséatietoja tutkimuksesta

Teemu Elomaa
puh. 014 269 5398, teemu.elomaa@ksshp.fi
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