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Ylipaino ja lihavuus ovat merkittavia kansanterveydellisia uhkia, jotka lisdavét riskié sairastua
useisiin eri eldméntapasairauksiin, kuten tyypin 2 diabetekseen ja verenpainetautiin.
Painonpudotuksessa ja -hallinnassa elamantapamuutosten omaksuminen ja yll&pitdminen ovat
tasta syystd terveyden kannalta tavoiteltavia asioita. Hyvaksymis- ja omistautumisterapian
tavoite on lisdtd henkilon psykologista joustavuutta, jonka tiedetddn vaikuttavan
elaméntapamuutosten onnistumiseen ja pysyvaan painonhallintaan. Taman tutkielman tarkoitus
oli selvittad, onko 24 kuukauden verkkopohjaisella, kokemusasiantuntijatuetulla, hyvaksymis-
ja omistautumisterapial&htoiselld eldmantapainterventiolla vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai
verenpainetautia sairastavien fyysiseen aktiivisuuteen ja metabolisiin riskitekijoihin.

Aineisto oli osa Jyvaskylan yliopiston ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin toteuttamaa
Muutosmatka -interventiota, jonka sisaanottokriteerina oli ylipaino (kehon painoindeksi, BMI
> 25 kg/m?). Aineiston poissulkukriteerina olivat muut sairaudet kuin tyypin 2 diabetes tai
verenpainetauti, jolloin koehenkildiden maarédksi muodostui  90. Aineisto kerattiin
tutkimuksessa kaytetysta Terveystottumus -kyselysta seka kliinisesti mitatuista muuttujista 0,
12 ja 24 kuukauden kohdalla. Tutkimuksen paalopputulosmuuttujat olivat liikunta-aktiivisuutta
kuvaava FIT-indeksi, kehonpaino, vyo6taronymparys, systolinen ja diastolinen verenpaine seka
verestd mitattavat laboratorioarvot (HDL-kolesteroli, LDL-kolesteroli, kokonaiskolesteroli,
triglyseridit ja paastoverensokeri). Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 24-ohjelmalla ja
analyysimenetelména kaytettiin toistomittausten varianssianalyysia.

Alkumittauspisteessa tutkittavien keskimaardinen paino oli 104,0 kiloa, FIT-indeksin pisteet 30
ja vyotaronymparys 120,4 cm. Loppumittaustulokset saatiin 51-58 tutkittavalta. Tutkittavien
kehonpaino laski kahden vuoden seurannassa keskimaéarin 1,6 kiloa (1,46 %), FIT-indeksin
pisteet nousivat noin 6 pistettd ja vyotaronymparys pieneni 2,7 cm. Nama tulokset olivat
tilastollisesti merkitsevia (p<0.05). Terveydellisesti merkittdvdn 5 %:n painonpudotuksen
saavutti 14 tutkittavaa (24,6 %). Sen sijaan verenpaineissa ja veren glukoosi- ja rasva-arvoissa
ei havaittu tilastollisesti merkitsevid muutoksia.

Johtopédatoksend  voidaan todeta  hyvaksymis- ja  omistautumisterapialahtdisella
elaméntapainterventiolla olevan vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien
liikkunta-aktiivisuuteen, kehonpainon laskuun sekd vyotaronymparyksen pienenemiseen.
Liikunnan lisadntyminen tuo lukuisia terveyshyoétyja ylipainoisille ja lihaville henkildille.
Laadukkaita, verkkopohjaisia RCT-tutkimuksia hyvaksymis- ja omistautumisterapian
vaikutuksesta elamantapamuutokseen tarvitaan edelleen lisdé tutkimusndyton vahvistamiseksi.

Asiasanat: ylipaino, eldmantapamuutos, hyvaksymis- ja omistautumisterapia, interventio,
verenpainetauti, tyypin 2 diabetes, metaboliset riskitekijat



ABSTRACT

Laine, T. 2020. Lifestyle Change in People with Type 2 Diabetes or Hypertonia — The effect of
24-month web-based, lay health worker -tutored, acceptance and commitment therapy lifestyle
intervention for physical activity and metabolic risk factors. Faculty of Sports and Health
Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis of Sport and Exercise Medicine, 56 pp., 1
appendix.

Overweight and obesity are remarkable threats for public health that increase the risk for many
lifestyle-effected diseases, e.g. for type 2 diabetes and hypertonia. For this reason, adopting and
maintaining lifestyle changes in weight loss and maintenance is desirable for one’s health. The
goal of acceptance and commitment therapy is to increase a person’s psychological flexibility
which is known to have an impact on succeeding in lifestyle change and permanent weight
management. The purpose of this thesis was to find out if 24-month web-based, lay health
worker -supported acceptance and commitment therapy lifestyle intervention effects to physical
activity and metabolic risk factors in people with type 2 diabetes or hypertonia.

The thesis data was part of the University of Jyvidskyld’s and Central Finland Health Care
District’s intervention study in which the inclusion criteria was overweight (body mass index,
BMI > 25 kg/m?). Data exclusion criteria were other diseases than type 2 diabetes or hypertonia.
The final number of participants was 90. Data was collected from a health-habit questionnaire
and clinically measured outcomes in 0, 12 and 24-month measuring points. The primary
outcomes of the study were physical activity representative FIT index, body weight, waist
circumference, systolic and diastolic blood pressure and laboratory measures (HDL, LDL, total
cholesterol, triglycerides and fasting blood sugar). The data analysis was performed with
repeated measures ANOVA in IBM SPSS Statistics 24 -program.

Participants mean weight was 104,0 kilograms, FIT index points 30 and waist circumference
120,4 cm at baseline. 51-58 participants participated in final measurements. In a two-year
follow-up, participants mean body weight decreased by 1,6 kilograms (1,46 %), FIT index
points increased approximately 6 points and waist circumference decreased 2,7 cm. These
outcomes were statistically significant (p<0.05). Remarkable 5 % weight loss for health was
achieved by 14 participants (24,6 %). There were no statistically significant changes in blood
pressure or glucose and lipid levels.

In conclusion, the results of this study indicate that 24-month web-based lay health worker -
tutored acceptance and commitment therapy lifestyle intervention is effective for physical
activity and decreasing body weight and waist circumference in people with type 2 diabetes or
hypertonia. The increase in physical activity brings multiple health benefits to overweight and
obese persons. More quality randomized controlled trials about web-based acceptance and
commitment therapy effects on lifestyle change are needed to confirm the results and evidence
of this method.

Keywords: overweight, lifestyle change, acceptance and commitment therapy, intervention,
hypertonia, type 2 diabetes, metabolic risk factors



KAYTETYT LYHENTEET

ACC American College of Cardiology

ACSM American College of Sports Medicine

ACT Acceptance and Commitment Therapy

AHA American Heart Association

BMI Body Mass Index, kehon painoindeksi

CRP C-reactive protein, C-reaktiivinen proteiini, tulehdusmarkkeri

FIT (index) frequency, intensity, time -index, lilkkunnan useutta, intensiteettia ja aikaa mittaava

indeksi

HbA1c glycosylated haemoglobin, sokerihemoglobiini

HDL high density lipoprotein, korkean tiheyden lipoproteiini, HDL-kolesteroli
HOT Hyvéksymis- ja omistautumisterapia

IL-6 interleukin 6, interleukiini 6, proinflammatorinen sytokiini, eras tulehduksen valittajaaine

KSSHP Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

LDL low density lipoprotein, alhaisen tiheyden lipoproteiini, LDL-kolesteroli

PAGAC Physical Activity Guidelines Advisory Committee, Yhdysvaltain terveysviraston

liikkumisen suosituksen lautakunta

RCT randomised controlled trial, satunnaistettu kontrolloitu tutkimus

THL Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

TNF-o tumor necrosis factor alpha, tuumorinekroositekija alfa, tulehdusvalittdjaaine
TNFR1 tumor necrosis factor reseptor 1, tuumorinekroositekija reseptori
tulehdusvalittajaaineen reseptori

TNFR2 tumor necrosis factor reseptor 2, tuumorinekroositekija reseptori
tulehdusvalittdjéaineen reseptori

TOS The Obesity Society

VO2max maximal oxygen uptake, maksimaalinen hapenottokyky

WHO World Health Organization, Maailman terveysjarjesto
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1 JOHDANTO

Lihavuus on merkittdva terveysriski, jonka tiedetddn altistavan monille sairauksille, kuten
tyypin 2 diabetekselle ja verenpainetaudille (Lihavuus 2013; AHA:n, ACC:n ja TOS:n
yhteissuositus, Jensen ym. 2014). Ylipainoisten ja lihavien médara on noussut 1970-luvulta
lahtien sekd Suomessa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, THL 2017) ettd maailmalla (World
Health Organization, WHO 2018). Vuonna 2017 suomalaisesta aikuisvaestosta miehista
ylipainoisia oli 71,9 % ja lihavia 26,1 %, naisten vastaavien lukujen ollessa 63,2 % ja 27,5 %
(THL 2017). Lihavuus on yleistynyt yhteiskunnan ja elinympariston eldmantapojen
muuttumisen vuoksi, johtuen pitkalti taloudellisten, sosiaalisten ja psykologisten tekijoiden
yhteisvaikutuksesta (Maki ym. 2019), ja siksi terveellisten olosuhteiden luomista nykyaikaiseen
ymparistoon lihavuuden ehkdisemiseksi voidaan pitdd yhtena ihmiskunnan suurimmista
haasteista (Heymsfield & Wadden 2017).

Painonpudotukseen ja sen jélkeiseen painonhallintaan  suositellaan  ensisijaisesti
kokonaisvaltaista eldmédntapamuutosta, jonka tavoitteena on vahintddn 5 %:n pysyva
painonpudotus (Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014). Kokonaisvaltainen, kdyttaytymismuutoksen
ohjaukseen perustuva ruokavalio- ja liikuntahoito pysyvan muutoksen aikaansaamiseksi on
kuitenkin todettu haastavaksi ja painonnousu eldméantapamuutosohjelman lapik&ynnin jalkeen
on tavanomaista (Jensen ym. 2014). Paras menetelmd pysyvan kayttdytymismuutoksen seka
pitk&aikaisen ja onnistuneen painonhallinnan aikaansaamiseksi on taten edelleen epéselva
(MacLean ym. 2015), ja on tarve loytdd keinoja pysyvan elamantapamuutoksen

aikaansaamiseksi.

Hyvaksymis- ja omistautumisterapia eli HOT on yksi kognitiivisen k&yttdytymisterapian
muoto, joka tdhtaa psykologisen joustavuuden lisadmiseen (Hayes ym. 2006). Psykologisesti
joustava henkild kykenee pysymaéan tietoisesti nykyhetkessa sekd muuttamaan tai yllapitamaan
omien arvojensa mukaista toimintaa (Hayes ym. 2006). Psykologiseen joustavuuteen sisaltyy
myds valmius kyseenalaistaa omia toimintatapoja etenkin silloin, kun omalla kdytoksell& on ei-

toivottuja  seurauksia  (Lappalainen &  Lappalainen  2014). Hyvéksymis- ja



omistautumisterapialla on saavutettu lupaavia tuloksia painonpudotuksessa ja pysyvassé
painonhallinnassa (Lillis ym. 2009; Tapper ym. 2009; Katterman ym. 2014; Rogers ym. 2017),
mutta suhteellisen tuoreena terapiamuotona sen vaikuttavuudesta tarvitaan edelleen lisaa

Nayttoa.

Tamaén pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittad, onko 24 kuukauden verkkopohjaisella,
kokemusasiantuntijatuetulla, hyvéksymis- ja omistautumisterapial@htoisella
elaméntapainterventiolla vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien
fyysiseen aktiivisuuteen, vyotaronympérykseen, kehonpainoon ja muihin metabolisiin
riskitekijoihin. Kiitdn mahdollisuudesta hyddyntééd aineistoa sekd yhteistyosta Jyvéskylan
yliopiston ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Muutosmatka -eldmantapamuutosintervention

tutkimusryhmaa, joita ilman tété pro gradu -tutkielmaa ei olisi voinut tehda.



2 METABOLISTEN RISKITEKIJOIDEN ROOLI SYDAN- JA
VERISUONISAIRAUKSIEN SYNNYSSA

Sydan- ja verisuonitaudeilla tarkoitetaan sydameen ja verisuoniin liittyvaa sairausjoukkoa

(WHO/Europe 2019). Sydén- ja verisuonitaudit ovat maailman johtava kuolinsyy aiheuttaen

yli 17 miljoonaa kuolemaa vuosittain (WHO 2011) ja ne ovat my0ds suomalaisten yleisin

kuolinsyy aiheuttaen vajaa puolet tyoikaisten kuolemista (THL 2014). Sairausjoukon

ennaltaehkéisyssé tarkeintd on terveellisten eldmantapojen edistdminen koko eldmén ajan

(Arnett ym. 2019), mika tarkoittaa niiden riskitekijoiden minimoimista, joihin voidaan

vaikuttaa. Sydan- ja verisuonitautien tunnetut riskitekijat ovat kuvailtuna taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Tunnetut sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijat ja diagnostiset kriteerit.
Mukaillen ACSM (2018, 48).

Riskitekija Diagnostinen Kriteeri

Ika Miehet > 45 vuotta, naiset > 55 vuotta

Perima Sydaninfarkti, sepelvaltimoiden revaskularisaatio tai akkikuolema ennen
55 ikévuotta isélla tai muulla ensimmaisen asteen miespuoleisella
sukulaisella tai ennen 65 ikdvuotta didilla tai muulla ensimmaisen asteen
naispuoleisella sukulaisella

Tupakointi Tupakoi tai lopettanut tupakoinnin 6 kk:n sisélla tai altistuminen
passiiviselle tupakoinnille

Fyysinen Ei vahintddn 30 min kestavéa, kohtalaisen rasittavaa liikuntaa 3 krt/vko

inaktiivisuus sédannollisesti 3 kk ajan

Lihavuus BMI > 30 kg/m? tai vyotaronymparys > 102 cm miehill4, > 88 cm
naisilla

Verenpaine Systolinen paine > 140 mmHg ja/tai diastolinen paine > 90 mmHg, joka
mitattu vahintaan kahdesti eri tilanteessa tai verenpainel&akitys

Diabetes Paastoverensokeri > 7.0 mmol/L

Dyslipidemia LDL-kolesteroli > 3.37 mmol/L, HDL-kolesteroli < 1.04 mmol/L tai
kokonaiskolesteroli > 5.18 mmol/L tai kolesterolilaékitys

Suojaava tekija

HDL-kolesteroli

HDL-kolesteroli > 1.55 mmol/L

Termeja “metaboliset riskitekijat” ja kardiometaboliset riskitekijat” kaytetaan kirjallisuudessa

hieman eri tavoin. Albertin ym. (2009) mukaan metabolisiksi riskitekijoiksi luetaan

dyslipidemia eli veren korkea rasvapitoisuus, kohonnut verenpaine seka kohonnut plasman
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glukoosipitoisuus, joiden ohella henkil6illa havaitaan usein protromboottinen eli veren
hyytymisté edistdva sekd proinflammatorinen eli tulehdusta lisdava tila. Batacan ym. (2017)
médrittelevat metabolista terveyttd kuvastavien markkerien tarkoittavan kehonpainoa,
vyoOtaronymparystd, lantionympérystd, kehon painoindeksia (BMI), vyotaro-lantio -suhdetta,
kehon rasvaprosenttia, leposykettd, verenpainetta, maksimaalista hapenottokykya (VO>max),
paastoverensokeria, glykosyloitunutta hemoglobiinia (HbA1c) eli sokerihemoglobiinia,
insuliinia, kokonaiskolesterolia, LDL-kolesterolia, HDL-kolesterolia, triglyserideja seké kehon
tulendusarvoja kuvastavia markkereita (CRP, IL-6, TNF-a, TNFR1 ja TNFR2). Termiin
sisdltyvien markkereiden vaihtelevuuden vuoksi téssé tutkielmassa metabolisilla riskitekijoilla
tarkoitetaan interventiossa kaytettyja ja siihen liittyvia markkereita, joita ovat systolinen ja
diastolinen verenpaine, lihavuuden markkerit BMI, kehonpaino ja vyotaronymparys, diabetesta
ja sen esiastetta kuvastava paastoverensokeri ja veren rasva-arvoja kuvastavat

kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli, HDL-kolesteroli ja triglyseridit.

Yleisesti k&ytossd oleva termi “metabolinen oireyhtyma™ eli joukko riskitekijoita tyypin 2
diabetekselle seka sydan- ja verisuonitaudeille, on ongelmallinen kasite niin patofysiologian,
muuttujien valinnan, diagnostisen arvon, oireyhtyméan hoidon kuin itse termin kannalta (Kahn
ym. 2005; Sperling ym. 2015), mink& vuoksi sitd ei kaytetty tutkielmassa. Siihen luettavien
muuttujien tietyt raja-arvot (suurentunut vyotaronymparys, kohonnut triglyseridipitoisuus,
alentunut HDL-kolesterolipitoisuus, kohonnut verenpaine, kohonnut paastoverensokeri)
tiedetdan kuitenkin ainakin yhdessa lisdavan riskia sydan- ja verisuonitaudeille seké tyypin 2
diabetekselle (Alberti ym. 2009).

Ylipaino ja lihavuus vaikuttavat metaboliseen terveyteen epéedullisesti. Lihavuus lisaé
sairastumisriskia verenpainetautiin, dyslipidemiaan, tyypin 2 diabetekseen, sepelvaltimotautiin,
aivoinfarktiin, sappikivitautiin, nivelrikkoon, uniapneaan ja muihin hengitysvaikeuksiin seka
joihinkin syopiin (Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014; Pietildinen ym. 2015; ACSM 2018, 287;
Maki ym. 2019) ja riski& suurentaa erityisesti vyotarolihavuus ja varhain alkanut lihavuus
(Bender ym. 1999; Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014). Naistd tyypin 2 diabetes ja
verenpainetauti yhdessa veren korkeiden rasvapitoisuuksien seka lihavuuden kanssa ovat
vahvasti yhteydessé ateroskleroottisten sydan- ja verisuonisairauksien kehittymiselle (Poirier

ym. 2006; ACSM 2018, 287; Kotsis ym. 2018a; Kotsis ym. 2018b; Arnett ym. 2019).
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Suomalaisvéestolla tehdyssé tutkimuksessa (Maki ym. 2019) havaittiin, ettd sairastumisriski
tyypin 2 diabetekseen oli ldhes kolminkertainen ylipainoisilla, kahdeksankertainen lihavilla ja
16-kertainen vaikeasti lihavilla. Meta-analyyseista esimerkiksi Guh ym. (2009) ja Vazquez ym.
(2007) havaitsivat kohonneen painoindeksin ja vyotaronymparyksen olevan merkitsevasti
yhteydesséd tyypin 2 diabetekseen ja/tai kohonneeseen verenpaineeseen molemmilla
sukupuolilla. BMI, vyotaronymparys ja vyotaro-lantiosuhde eivat kuitenkaan merkittavasti
ennusta ensimmaisen sydan- ja verisuonisairauden saamista, kun saatavilla on lisatietoa
verenpaineesta, diabeteshistoriasta ja kolesteroliarvoista (The Emerging Risk Factors
Collaboration 2011). Metabolisiin riskitekijoiden yhteydet toisiinsa ja sydan- ja

verisuonitautiriskiin on esitetty kuviossa 1.

Lihavuus/

/ vvotardlihavuus

Glukoosi-l
pitoisuus
\ P
/ LDL §
T2D Hypertonia Dyslipidemia

kkol. T

|

Kohonnut riski sydan- ja
verisuonitauteihin

trig. 1

KUVIO 1. Metabolisten riskitekijoiden yhteydet toisiinsa sekd sydan- ja verisuonisairauksien
riskiin. Lyhenteet: BP = verenpaine, HDL = HDL-kolesteroli, kkol. = kokonaiskolesteroli,
LDL-kolesteroli, trig. = triglyseridit, T2D = tyypin 2 diabetes.

Lihavuus altistaa erilaisin patofysiologisin mekanismein useille sydén- ja verisuonisairauksille,
kuten eteisvarinalle (Wang ym. 2004; Tsang ym. 2008; Wanahita ym. 2008; Huxley ym. 2011),
sydamen vajaatoiminnalle (Kenchaiah ym. 2002; Dagfinn ym. 2016), sydanperdiselle
akkikuolemalle (Hubert ym. 1983; Pietrasik ym. 2007), aivoinfarktille (Yatsuya ym. 2010;
Kernan ym. 2013) sekd munuaisten vajaatoiminnalle (Obermayr ym. 2007).
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3 ELAMANTAPAMUUTOS YLIPAINOISILLA JA LIHAVILLA

Eldmantavoilla tarkoitetaan joukkoa toistettuja tottumuksia ja tekoja, joita méaarittdd sama
paatavoite (Jensen 2009). Lihavuuden hoidossa elaméntapojen terveytta edistavat muutokset
ovat edellytys pysyvélle painonpudotukselle ja -hallinnalle (Lihavuus 2013). Elaméntapojen
muuttaminen  pysyvésti on  kuitenkin  todettu  haastavaksi ja  painonnousu

eldmantapamuutosohjelman lapikaynnin jalkeen on tavanomaista (Jensen ym. 2014).

Useat eri suositukset, kuten suomalainen Lihavuuden Kaypa hoito -suositus, tarjoavat
ensisijaisena hoitona eldmantapamuutosohjausta kaikille ylipainoisille ja lihaville henkil6ille
(Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014; American Diabetes Association 2019). Pysyvén
painonpudotuksen aikaansaamiseksi suositellaan kokonaisvaltaista ohjausta, jossa yhdistyvat
ruokavalio- ja liikuntahoito seké kayttaytymisen muutoksiin tdhtaava hoito joko erillisena tai
yhdessa ladkehoidon kanssa (Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014). Elamantapamuutosohjauksen
tavoitteena on vahintdén 5 %:n painonpudotus sekd saavutetun painon pysyminen (Lihavuus
2013; Jensen ym. 2014; American Diabetes Association 2019).

Kokonaisvaltainen, aluksi viikoittain tapahtuva eldmantapamuutosohjaus, jossa kéytetdan
kaikkia kolmea komponenttia, tuottaa tutkimuksien mukaan ensimmaéisen 6 kuukauden aikana
jopa 8 Kkilon painonpudotuksen verrattuna tavanomaiseen hoitoon (Jensen ym. 2014).
Tavanomaisen hoidon termid kdytetaan potilashoidon kaytanteiden kirjon kuvastamiseen, jossa
terveydenhuollon ammattihenkil611& on mahdollisuus yksil6ida hoito, mutta sité ei valttamatta
hyédynnetd (Thompson & Schoenfeld 2007). Painonpudotus néyttdisi pysyvan samana 12
kuukautta kestavéssa ohjauksessa, kun ohjausta jatketaan 1-4 viikon aikavélilla 6 kuukaudesta
12 kuukauteen. Painonnousua tapahtuu keskimé&arin 1-2 kiloa, kun kokonaisvaltaista
eldmantapamuutosohjausta jatketaan vahintd&n kaksi kertaa kuukaudessa 12-24 kuukauden
ajalla (Jensen ym. 2014). Yksilo- ja ryhméohjauksen kaytossa ei nayttdisi olevan eroja
(Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014).

Verkkopohjaiset elamantapamuutosinterventiot verrattuna perinteisiin

elAmantapamuutosinterventioihin. Sorgenten ym. (2017) systemaattisessa katsauksessa
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verkkopohjaisten  painonpudotusinterventioiden systemaattisista katsauksista todetaan
verkkopohjaisten  painonpudotusinterventioiden olevan péédosin tehokkaampia kuin
minimaalinen hoito. Minimaalisella hoidolla tarkoitetaan Wieland ym. (2012) mukaan
esimerkiksi tulostettuja ohjevihkosia tai kuukausittain tai harvemmin tapahtuvaa kasvokkain
toteutettua hoitoa. Jensenin ym. (2014) mukaan séhkoisesti toteutettu, kokonaisvaltainen
painonpudotusinterventio voi saada aikaan 5 kilon painonlaskun 6-12 kuukauden aikana.
Kasvokkain toteutettava kokonaisvaltainen elamantapamuutosinterventio johtaa suurempaan
painonpudotukseen kuin verkkopohjainen ja henkil6kohtaista palautetta antava interventio tai
sekd kasvokkain ettd verkossa toteutuva interventio (Harvey-Berino ym. 2010; Jensen ym.
2014). Verkkopohjaisen elaméntapamuutosintervention potentiaali on sen edullisessa
toteuttamisessa seké sen saavutettavuudessa, sopivuudessa monille henkildille (Heymsfield &
Wadden 2017) ja sen toteutuksen on arvioitu olevan mahdollisesti kustannusvaikuttavaa
(Wieland ym. 2012). Todellisesta vaikutuksesta painonpudotukseen ja -hallintaan tarvitaan
kuitenkin lisé& huolellisesti sek& selkedsti suunniteltuja ja toteutettuja tutkimuksia (Sorgente
ym. 2017).

Kokemusasiantuntijoiden kayttd elaméantapamuutoksessa. Kokemusasiantuntijalla (eng. lay
health worker) tarkoitetaan kokemusasiantuntijakoulutuksen kaynyttd henkil6d, joka on
omakonhtaisesti kokenut jonkin sairauden, kriisin tai tietyn elaméantilanteen ollessaan itse
kuntoutuvana, palvelun kayttdjand, sairastavana tai laheisend (Kostiainen ym. 2014).
Kokemusasiantuntija voi tydskennelld moninaisissa terveydenhuoltoon liittyvissa tehtavisséa
(Glenton ym. 2013). Kokemusasiantuntijan k&yton vahvuus perustuu kykyyn luoda laheinen
suhde terveydenhuollon palvelun vastaanottajaan (Glenton ym. 2013).

Kasvokkain toteutetusta kokemusasiantuntijatuetuista, eldmantapamuutokseen tahtadvasta
hoidosta nayttaisi olevan hyotyd painonpudotuksessa, fyysisen aktiivisuuden lisddmisessa,
terveellisemman syomiskayttdytymisen saavuttamisessa (Gardner ym. 2012; Jennings ym.
2013), verenpaineen hoidossa (Jennings ym. 2013; He ym. 2017) sekd mindpystyvyyden ja
koetun terveyden kohentumisessa (Gardner ym. 2012). Sydan- ja verisuonitautien riskia
tarkasteltaessa kokemusasiantuntijatuetuissa elamantapainterventioissa on osittain ristiriitaista
nayttéa (Goodall ym. 2013; Gidlow ym. 2014), mutta Gidlowin ym. (2014) 12 kuukauden ja

ldhes tuhannen osallistujan tutkimuksessa kokonaisriskissd havaittiin parannusta korkeaan
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riskiin luokitelluilla tutkittavilla (n=320) sek& koko otannassa suurimmassa osassa itsendisié
riskitekijoitd. Carr ym. (2011) toteavat systemaattisessa katsauksessaan nayton
kokemusasiantuntijoiden terveyttd parantavasta neuvonnasta olevan toistaiseksi rajallista.
Rajallinen naytt0 antaa kuitenkin viitteitd neuvonnan positiivisista vaikutuksista terveystietoon,

terveyskayttdytymiseen seka terveysmuuttujiin (Carr ym. 2011).

3.1 Ravitsemus

Painonhallinta perustuu pitk&aikaiseen energiansaannin ja energiankulutuksen tasapainoon;
paino nousee, jos energiaa saa liikaa ja paino laskee, jos energiaa saa liian vahan (Pietilainen
2015b). Painon laskuun tarvitaan taten energiavajaus (Jensen ym. 2014). Ruokavaliohoidolla
on eldméntapaohjauksessa kaksi vaihetta; laihdutusvaihe ja painonhallintavaihe (Lihavuus
2013).

Energiansaannin rajoittamiselle painonpudotustavoitteella on Jensenin ym. (2014) mukaan
useita tapoja. Energiansaannin tavoitteen tulee olla véhemmé&n kuin energiansaannin
tasapainoon tarvitaan, mik& yleensa tarkoittaa naisilla 1200 — 1500 kilokaloria (kcal) paivéassa
ja miehilld 1500 — 1800 kcal paivassa (Jensen ym. 2014). Kilokaloritasot mukautetaan yksilon
kehonpainon ja fyysisen aktiivisuuden mukaisesti (Jensen ym. 2014). Toinen tapa on arvioida
karkeasti energiansaannin tarve ja vahentad tasté arviosta 500 — 750 kcal tai 30 % arvioidusta
energiansaannista (Jensen ym. 2014).

Tutkimusndytdssa tietyn ruokavalion tai padravintoaineen painotuksesta ei ole osoitettu
eroavaisuuksia painonpudotuksessa, kun ruokavaliosta saatava energia on rajoitettu (Sacks ym.
2009; Hu ym. 2012; Jensen ym. 2014; Johnston ym. 2014). Nain ollen painonpudotuksessa tai
painonhallinnassa on parasta tarjota ruokavaliohoitona yll& mainituin keinoin toteutettua
matalaenergistd ruokavaliota, joka tuottaa terveysvaikutuksia ja jota ohjattava
todennakoisimmin noudattaa (Dietz ym. 2015; Bray ym. 2016). Painonpudotus on kuitenkin
tehokkaampaa, kun ruokavaliohoidon yhdistda liikuntahoitoon (Schwingshackl ym. 2014;

Jensen ym. 2014).



3.2 Liikunta

Liikunnalla on lukuisia terveysvaikutuksia ja sen lisaédminen ylipainoisilla ja lihavilla on yksi
tarkeimmista asioista elamantapamuutoksessa (Borg ym. 2015). Fyysisella aktiivisuudella on
merkittdva rooli energiatasapainon yllapidossa ja siksi sitd voidaan pitéé kriittisena tekijana
terveellisen kehonpainon yllapidossa (Jakicic ym. 2019), painonpudotuksessa sekd sen
jalkeisessé painonhallinnassa (Physical Activity Guidelines Advisory Committee, PAGAC
2018). Huomionarvoista on, ettd henkildiden vélill4 on suuria yksil6llisia eroja, kuinka paljon

liikuntaa tarvitaan terveellisen kehonpainon saavuttamiseen ja yllapitoon (PAGAC 2018).

Jensen ym. (2014) ja ACSM (2018, 289) suosittavat painonpudottamiseen enemman kuin 150
minuuttia, vahintd&n viitend pdivand viikossa tapahtuvaa reipasta aerobista liikuntaa.
Pidempiaikaiseen (enemman kuin vuoden) painonhallintaan painonpudotusvaiheen jalkeen
Jensen ym. (2014) suosittavat noin 200-300 minuuttia viikossa tapahtuvaa liikuntaa ja ACSM
(2018, 289) puolestaan lisadmaan kohtalaisesta rasittavalle tasolle tapahtuvaa liikuntaa
vahintdén 250 minuuttiin 5-7 paivand viikossa. Yhdysvaltojen terveysviraston julkaisemien
uusien suositusten (PAGAC 2018) mukaan kuitenkin henkil6t, jotka tavoittelevat yli 5 %:n
painonpudotusta sekd sen jalkeistd painonhallintaa saattavat tarvita enemmén kuin 300

minuuttia kohtalaisesti rasittavaa liikuntaa viikossa tavoitteiden saavuttamiseksi.

Yhdistaméalla liikunnan ja energiansaannin rajoittamisen ruokavaliohoidolla saadaan usein
parempia tuloksia kuin jommallakummalla erikseen (Shaw ym. 2006; Jensen ym. 2014,
PAGAC 2018). Fyysisen aktiivisuuden seuranta puettavalla laitteella saattaa auttaa henkil6a
liikunnan lisddmisessa seka painonpudotuksessa (Cai ym. 2016; de Vries ym. 2016; Goode ym.
2016).

Painonpudotuksen jalkeisen painonhallintavaiheen liikunnan maaréan yll&pitdminen on
osoittautunut kéytannon toteutumisen kannalta vaikeaksi (Jakicic ym. 2008). Ylipainoiset tai
lihavat henkilot saavat liikunnasta kuitenkin yleenséd samat hyddyt kuin normaalipainoiset
henkil6t ja merkittavia terveyshyotyja n&hddidn myos silloin, kun lisdantynyt fyysinen
aktiivisuus ei pudota painoa (Shaw ym. 2006; PAGAC 2018). Aerobinen liikunta véhent&a
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terveydelle haitallisen viskeraalirasvan eli siséelinten ymparill4 olevan rasvakudoksen maaréaa
merKkittavasti verrattuna vahékaloriseen ruokavalioon ilman painonpudotusta (Verheggen ym.
2016) ja esimerkiksi Shawin ym. (2006) Cochrane -katsaus osoittaa, ettd liikunnan hyodyt
kardiovaskulaarisiin riskitekijoihin ulottuvat myds ylipainoisiin ja lihaviin joko erikseen

toteutettuna tai ruokavaliohoitoon yhdistettyna.

HIIT-harjoittelu (high intensity interval training) nayttdisi tuottavan kardiovaskulaarisia
hyotyja erityisesti ylipainoisilla, lihavilla seka korkean riskin tyypin 2 diabetekseen ja sydén-
ja verisuonisairauksiin omaavilla henkil6illa verrattaessa normaalipainoisiin tai terveisiin
aikuisiin (Kessler ym. 2012; Jelleyman ym. 2015; Batacan ym. 2017) sekd parantavan
metabolista terveyttd tyypin 2 diabeetikoilla (Jelleyman ym. 2015). Batacan ym. (2017) mukaan
vahintddn 3 kertaa viikossa vahintdadn 12 viikon ajan toteutuvalla HIIT-harjoittelulla on
potentiaalia erityisesti ylipainoisten ja lihavien liikuntahoidossa etenkin, jos henkil6lla on

rajallinen aika litkunnan harjoittamiselle.

Lihasvoimaharjoittelun ei ole osoitettu olevan tehokasta painonpudotuksessa tai sen jalkeisesséa
painonhallinnassa (Donnelly ym. 2009; ACSM 2018, 289). Silla on kuitenkin muita hyotyjé;
lihasvoimaharjoittelu parantaa lihasvoimaa ja fyysistd toimintakykyd, auttaa kasvattamaan
kehon rasvatonta massaa ja se alentaa sydan- ja verisuonitautien riski& nostamalla veren HDL-
kolesterolipitoisuutta, alentamalla LDL-kolesterolipitoisuutta seka triglyserideja, parantamalla
insuliiniherkkyyttd ja alentamalla sek& systolista ettd diastolista verenpainetta (Donnelly ym.
2009; ACSM 2018, 289-290). Yhdistetty lihasvoimaharjoittelu ja aerobinen harjoittelu
saattavat véhent&é rasvamassan madrad verrattuna pelkaan lihasvoimaharjoitteluun (Donnelly
ym. 2009) ja etenkin ikd&ntyneiden lihavien kohdalla tulokset yhdistelméharjoittelusta ovat
lupaavia (Villareal ym. 2017).

3.3 Kayttaytymismuutosten ohjaus

Lihavuuden Kaypé hoito -suosituksen mukaan (Lihavuus 2013) tietoinen eldmantapamuutosten
toteuttaminen edellyttad harkintaa ja sen tulee olla tavoitteellista sek& suunnitelmallista. Muutos

tapahtuu, kun henkil® on siihen valmis ja kyky muutokseen on muodostunut (Lihavuus 2013).
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AHA:n, ACC:n ja TOS:n yhteissuosituksessa (Jensen ym. 2014) kokonaisvaltaiseen
elaméntapamuutokseen saavuttamiseksi, kayttaytymisen muutokseen tahtadva
ohjausmenetelmd on maéaritelty strukturoiduksi ohjelmaksi, johon sisaltyy saannéllinen,
tietoinen oman k&yttdytymisen seuranta ruokavalion, liikunnan ja painon osa-alueista.
Painonhallintaan painonpudotusvaiheen jdlkeen suositetaan samoja menetelmid sek&
lisdyksend viikoittaista tai useammin tapahtuvaa kehonpainon seurantaa (Jensen ym. 2014).
Oman toiminnan tarkkailun yhdistdminen teoriapohjaiseen kayttdytymisen muutokseen
tahtaavéan tekniikkaan vaikuttaa liikuntaan ja terveelliseen syémiseen edullisesti (Michie ym.
2009). MyoOs Samdalin ym. (2017) systemaattinen katsaus ja meta-regressio puoltaa
tehokkaiden kayttdytymismuutostekniikoiden kaytdssa oman kayttdytymisen seurantaa seka
sen lisaksi tavoitteiden asettelua. Lihavuuden Kdypa hoito -suositus (Lihavuus 2013) esittaa
kayttaytymismuutostekniikoiksi ~ esimerkiksi ~ transteoreettiseen  mallin  sisédltyvaa

muutosvaihemallia, motivoivaa haastattelua seké ratkaisukeskeistd menetelméa.

Olemassa olevista lihavuuden hoitoon kaytettavistd, kayttaytymismuutokseen taht&évista
ohjausmenetelmista huolimatta tutkimuksissa kéytetyt hoidot ovat toimineet vain kohtalaisesti
lyhyelld aikavalilla, ja suurilta osin kdyttaytymismuutos on epaonnistunut pitkélla aikavélilla
(Forman & Butryn 2015). Yleisimpind syind tdhdn on esitetty intensiivisen
kayttaytymismuutosohjauksen tutkimusten vahaisyytta perusterveydenhuollon
ammattihenkilon antamana sekd ohjausmenetelmien moninaisuutta (Wadden ym. 2014),
pitkalla aikavélilld toteutettujen kayttaytymismuutokseen perustuvia lihavuustutkimuksien
rajallista madrdd ja poispudonneiden suurta mé&ardd (LeBlanc ym. 2018) seké&
tutkimusasetelmien  suunnitteluun  liittyvia  tekijoita ~ (MacLean ym.  2015).
Kéyttaytymismuutoksen toteutumisessa on myos yksilollisid haasteita ja on epéselvad, miksi
siihen téhtdavat tekniikat toimivat joillakin yksil6illa tehokkaammin kuin toisilla (MacLean
ym. 2015). Paras menetelmd pysyvan kéyttdytymismuutoksen ja pitkdaikaisen seka
onnistuneen painonhallinnan aikaansaamiseksi on taten edelleen jaényt epaselvaksi (MacLean
ym. 2015).

Hoitoon sitoutumattomuus on eldméntapamuutoksessa suurin onnistumista rajoittava tekija ja
kayttdytymismuutoksen haaste (MacLean ym. 2015; Leung ym. 2017). Esimerkiksi eri

ruokavaliohoidoilla ei havaittu olevan eroja painonpudotuksessa vaan onnistuneen
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painonpudotuksen vahvin ennustava tekija oli mééarattyyn ruokavalioon sitoutuminen (Sacks
ym. 2009). Mahdollisia hoitoon sitoutumista rajoittavia tekijoitd ovat Leungin ym. (2017)
mukaan masennus, stressi, kehonkuvan ongelmat, useammat painonpudotusyritykset seké&
tyottomyys ja sitoutumista edistavid tekijoitd puolestaan muutoksen aktiivisessa tai
yllapitovaiheessa oleminen, korkeampi ikd, korkeampi koulutus, terveellisemmat liikunta- ja
ruokailutottumukset lahtotilanteessa sek& aikaisessa vaiheessa saavutettu suurempi
painonpudotus. MacLean ym. (2015) puolestaan esittdvdt muutokseen vaadittavan hoitoon
sitoutuneisuuden laskemisen syiksi esimerkiksi palaamista vanhoihin, totuttuihin
eldméntapoihin onnistuneen painonlaskujakson jalkeen sekd& painonlaskua seuranneiden
positiivisten muutosten ja positiivisen palautteen vdhentymisen painonhallintavaiheessa, jolloin

painonlaskun edut eivét endé nayta oikeuttavan sen vaatimaa hintaa.

Formanin ja Butrynin (2015) mallissa painonhallinnan vaikeus johtuu yhdistelméastd, jossa
henkildlla on taipumus sy6dd maukasta ruokaa ja minimoida fyysinen aktiivisuus ymparistossa,
jossa suurien energiapitoisuuksien ravintoa ja fyysistd tyémaarédd véhentdvat laitteet ovat
helposti saatavilla. Tatad mallia tukee my6s Mustajoen (2015) ajatus, jonka mukaan suomalaisen
vaeston lihomista selittdvana tekijand voidaan pitdd ruokaympdriston radikaalia muutosta
viimeisen 40 vuoden aikana, jolloin energiansaanti on lisddntynyt uusien, tihedenergisten
ruokien, suurentuneiden annos- ja pakkauskokojen, ruoan vaihtelevuuden sek& kulutusta

lisddvien tekijoiden, kuten mainonnan ja kotiinkuljetuksen vuoksi.

Synnynnaisen taipumuksen ja yksilon selkeiden, terveyteen liittyvien tavoitteiden valille
kehittyy pitkdaikainen jannite, jonka seurauksena itsehillintd pettdd johtaen epésuotuisaan
syomis- ja aktiivisuuskayttdytymiseen ulkoisten ja siséisten tekijoiden reaktiona, ellei yksilo
osaa kayttaa tiettyja taitoja (Forman & Butryn 2015). Forman ja Butryn (2015) esittavat néiksi
taidoiksi kayttaytymisen sitouttamista selkedsti madriteltyihin arvoihin, epavarmuuden
sietokykyd sekd metakognitiivista tietoisuutta padtoksentekoon liittyvissa prosesseissa.
Edeltdvat taidot ovat keskitssd hyvaksymispohjaisissa kdyttaytymismuutokseen tahtéavissa
hoidoissa, joiden vaikuttavuutta tukevat useat kayttaytymismuutokseen lihavuuden hoidossa
tahtaavat tutkimukset (Forman & Butryn 2015).
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331 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia

Hyvéksymis- ja omistautumisterapia eli HOT (englanniksi ACT, Acceptance and Commitment
Therapy) on erdas kolmannen aallon kognitiivisen kéyttdytymisterapian muoto (Hayes ym.
2003), joka perustuu funktionaaliseen kontekstualismiin ja suhdekehysteoriaan (Hayes 2004).
Hyvaksymis- ja omistautumisterapian kéytosta on tieteellistd néyttod (Hayes 2004) ja sen
voidaan todeta olevan ainutlaatuinen terapiamuoto, jossa yhdistyy kielen perustutkimus seka

filosofinen ja teoreettinen analyysi. (Lappalainen ym. 2004, 11).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapia tahtdd psykologisen joustavuuden lisddmiseen, milla
tarkoitetaan yksilon kykya pysya tietoisesti nykyhetkessd sek& muuttaa tai yllapitdd omien
arvojensa mukaista toimintaa (Hayes ym. 2006). Psykologisesti joustava henkild kykenee
ottamaan vastaan omat ajatuksensa ja tunteensa sellaisena kuin ne ovat, ei ole liikaa omien
tunteidensa vallassa ja uskaltaa kohdata vaikeita asioita ja tilanteita ilman niiden valttelya
(Lappalainen & Lappalainen 2014). Psykologiseen joustavuuteen siséltyy myds valmius
kyseenalaistaa omia toimintatapoja etenkin silloin, kun omalla ké&ytoksella on ei-toivottuja

seurauksia (Lappalainen & Lappalainen 2014).

Psykologista joustavuutta pyritddn saavuttamaan kuudella HOT-menetelmaan kuuluvalla
ydinprosessilla (Hayes ym. 2006; Lappalainen & Lappalainen 2014), joita ovat hyvéaksynté
(englanniksi acceptance), mielen kontrollin heikentdminen (cognitive defusion), havainnoiva
miné (self as context), omistautuminen arvojen mukaiseen toimintaan (committed action), arvot
(values) ja tietoinen lasné&olo (contact with the present moment). Ydinprosessit voidaan jakaa
edelleen myo6s kahteen padaryhmaén, joita ovat 1) tietoisuus- ja hyvaksyntéprosessit ja 2)
kayttaytymisen muutokseen ja aktivointiin tahtadvat prosessit (Lappalainen & Lappalainen

2014). Terapiaprosessimalli on kuvattu myos kuviossa 2.
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KUVIO 2. Psykologiseen joustavuuteen tahtéavét prosessit. Mukaillen Hayes ym. (2006);
Lappalainen & Lappalainen (2014).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa on kaytetty padosin hyvin tuloksin sekamuotoisen
ahdistuneisuushairion, stressin, pakko-oireisten hairididen, psykoosin, nuorten ja aikuisten
masennuksen,  julkisen  puhumisen  ahdistuksen, epé&vakaan  persoonallisuuden,
huumausaineiden  k&yton, alkoholin  vaarink&yton,  tinnituksen,  fibromyalgian,
piiskaniskuvamman, la8keresistentin  epilepsian,  kroonisten  kipujen, sybvdn ja
kehitysvammojen aiheuttamien psyykkisten oireiden sekd diabeteksen itsehoidossa,
tupakoinnin lopettamisessa, painonpudotuksessa ja -hallinnassa sekd lihavuusleikkausten
yhteydessa (Ost 2008; Powers ym. 2009; Ruiz 2012; A-Tjak ym. 2015). Verkkopohjaisena

HOT vaikuttaisi olevan tehokas ainakin masennuksen hoidossa (Brown ym. 2016).
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3.3.2 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia elamantapamuutoksessa

HOT-menetelmasta on lupaavia tuloksia elamantapamuutoksessa (Lillis ym. 2009; Tapper ym.
2009; Katterman ym. 2014; Rogers ym. 2017). Rogersin ym. (2017) 15 tutkimuksen ja 560
(355 osallistujaa, 205 kontrollia) henkilon meta-analyysi mindfulness -perusteisista
interventioista ylipainoisille ja lihaville osoitti, ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapia oli
ainoa lahestymistapa, jolla oli merkitsevé vaikutus painoindeksiin. Tutkimuksessa oli mukana
satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia (RCT) ja prospektiivisia kohorttitutkimuksia, joista

ACT-perustaisia tutkimuksia oli 6 (3 RCT-tutkimusta ja 3 prospektiivista kohorttia).

Keskimé&é&rdinen painonpudotus l&htotilanteesta intervention loppuun HOT -l&hestymistavalla
oli neljan tutkimuksen mukaan 7,6 kiloa (intervention kesto 3-8 kuukautta, Goodwin ym. 2012
epaselva), 2 tutkimusta ei kayttanyt paalopputulosmuuttujana kehonpainoa (Rogers ym. 2017).
Kolmessa tutkimuksessa painonhallintaa intervention jalkeen seurattiin 4-6 kuukauden ajan,
jonka aikana paino pysyi lahes samana tai painonpudotus jatkui (Forman ym. 2009; Niemeier
ym. 2012; Forman ym. 2013). Weinelandin ym. (2012a) verkkopohjaisessa, viikoittaisilla
puheluilla seka kahdella kasvokkain annetulla sessiolla tuetulla, 6 viikkoa kestdneessa
tutkimuksessa  lihavuusleikatuilla  osallistujilla  havaittiin -~ myonteisia  vaikutuksia
syomiskayttaytymisessd, oman kehonkuvan tyytymattomyydessd, koetussa elaménlaadussa ja
hyvaksynnéssa painoon liittyvien omien ajatusten ja tunteiden kanssa verrattuna tavanomaista,
lihavuusleikkauksen jalkeistd hoitoa saaneeseen kontrolliryhmadan. Muutokset pysyivat 6
kuukauden seurannassa ja syOmiskayttdytymisessd nahtiin positiivisia muutoksia myods

kontrolliryhmén osalta (Weineland ym. 2012b).

Kattermanin ym. (2014) RCT-tutkimuksessa HOT-interventioon osallistuneet pudottivat
painoa 16 viikossa keskimééarin 1,57 kg ja painonhallinta onnistui vuoden seurannassa. Lillisin
ym. (2009) tutkimuksessa havaittiin, ettd hyvéksymis- ja omistautumisterapiaan perustuva
yhden paivan, 6 tuntia kestanyt tyépaja pudotti osallistujien painoa keskimaarin 1,5 %, kun taas
vertailuryhman keskimaarainen paino nousi 3 %. Intensiivisempi, tyopaja -tyylinen ja kotona

tehtavia harjoituksia yhdistanyt kokeellinen RCT-tutkimus pudotti painoa ty6pajan menetelmié
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kayttavilla henkil6illa 6 kuukauden seurannassa keskimaddrin 2,32 kg enemmdan kuin

kontrolliryhma (Tapper ym. 2009).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapia nayttaisi lisddvan fyysista aktiivisuutta (Tapper ym. 2009;
Butryn ym. 2011; Goodwin ym. 2012; Kangasniemi ym. 2015). Fyysinen aktiivisuus ja siihen
sitoutumiseen tarvittavat taidot nayttaisivat lisaantyvan jo lyhyelld, yhteensa 4 tuntia kestavéalla
HOT-interventiolla (Butryn ym. 2011). Fyysisen aktiivisuuden lisdédmisen osalta HOT nayttéisi
olevan hyddyllinen erityisesti palautteenannon kanssa, vaikka liikunnan maard nayttaisi
lisddntyvan vain vahan ja muutos verrattuna pelkkaa palautetta saaneeseen kontrolliryhméén ei
ollut tilastollisesti merkitsevéd (Kangasniemi ym. 2015). Erityisesti HOT:n hyoty on liikunta-

aktiivisuudessa tapahtuneiden muutosten yllapidossa (Kangasniemi ym. 2015).

Hyvéksymis- ja omistautumisterapialla nayttéisi olevan lupaavia tuloksia myds negatiivisen
kehonkuvan ja kehonpainon itseajattelun osalta (Lillis ym. 2009; Griffiths ym. 2017). Sairasen
ym. (2017) tutkimus osoitti, ettd hyvéksymis- ja omistautumisterapialdhtdiset interventiot
saattavat parantaa ylipainoisten henkilOiden taitoja kasitelld tunnesyomista. Viitteita 10ytyi
myds kehonpainoon  liittyvdn  psykologisen joustavuuden valillisestd vaikutuksesta
intuitiiviseen sydmiseen ja painoon ylipainoisilla psykologisesta stressista karsivilla henkil6illa
(Sairanen ym. 2017). Tutkimusloydokset tukevat ideaa siit4, etté elintapamuutokseen tahtaavat,
HOT-menetelmid kayttavat interventiot parantavat yksilon kykya jatkaa omien arvojensa
mukaista toimintaa silloinkin, kun yksil6 kohtaa negatiivisia tunteita ja ajatuksia
kehonpainostaan (Sairanen ym. 2017). Psykologisen joustamattomuuden prosessit saattavat
olla yhteydessd my6s ahmintahdirion vakavuuteen sekd masennus- ja ahdistusoireisiin ja
stressiin  ylipainoisilla ja lihavilla henkil6illa (Finger ym. 2018). Sen sijaan
poikkileikkaustutkimuksessa ei havaittu yhteytt4 psykologisen joustamattomuuden ja ylipainon
ja lihavuuden luokittelun valilla eli tutkittava saattoi olla yhtd psykologisesti joustamaton

painoindeksin ollessa ylipainon tai vaikean lihavuuden asteella (Finger ym. 2018).
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4  TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamaén pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittad, onko 24 kuukauden verkkopohjaisella,
kokemusasiantuntijatuetulla, hyvaksymis- ja omistautumisterapial&htoisella
elaméntapamuutosinterventiolla vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien
fyysiseen aktiivisuuteen, vyo6taronymparykseen, kehonpainoon ja muihin metabolisiin

riskitekijoihin. Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Onko 24 kk:n verkkopohjaisella, kokemusasiantuntijatuetulla ja hyvaksymis- ja
omistautumisterapialéhtoiselld elamantapamuutosinterventiolla vaikutusta tyypin 2 diabetesta

tai verenpainetautia sairastavien fyysiseen aktiivisuuteen (FIT-indeksi)?

2. Onko eldméntapamuutosinterventiolla vaikutusta tutkittavien kehonpainoon ja

vyotaronymparykseen 24 kk:n seurannassa?

3. Onko eldméantapamuutosinterventiolla vaikutusta tutkittavien muihin metabolisiin

riskitekijoihin 24 kk:n seurannassa?
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5 MENETELMAT

5.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat henkilot

Tamé pro gradu -tutkielma on osa Jyvaskylan yliopiston ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
yhteistydssa toteuttamaa verkkopohjaista, kokemusasiantuntijoiden tukemaa seka hyvéaksymis-
ja omistautumisterapiaan pohjautuvaa 24 kuukauden Muutosmatka -
eldmantapamuutosinterventiota 12  kuukauden seuranta-ajalla.  Interventioasetelmana
tutkimuksessa oli ei-sokkoutettu avoin tutkimus, jossa seka tutkijat etta osallistujat ovat tietoisia
intervention tarkoituksesta. Kokonaisuudessaan interventio oli monimenetelmatutkimus, joka
sisdlsi sek&d méaéarallisen interventiotutkimuksen samanaikaisella, erillisella kontrolliryhmalla,
joka sai kasvokkain toteutettua toiminnallista eldmantapamuutosohjausta, ettd laadullisen

pitkittaistutkimuksen. Interventio toteutettiin vuosina 2015-2018.

Intervention tarkoituksena oli arvioida, vaikuttaako se pysyvammin ylipainon vahentymiseen
ja painonpudotuksen jélkeiseen painonhallintaan, itseséatelytaitojen parantumiseen ja
terveyskayttdytymisen muutoksiin myonteisesti. Mittareina tassé tutkimuksessa kaytettiin
terveystottumuskyselyd seka erilaisia  kliinisid ~ mittareita, joita olivat —mm.
laboratoriomittauksilla saatavat veren rasvapitoisuus sekd veren glukoosipitoisuus
(paastoverensokeri, kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli, HDL-kolesteroli ja triglyseridit) ja
vyoOtaronymparys. Elaméntapamuutosintervention pddmuuttuja oli painonpudotus (BMI).

Tutkimukseen osallistujat rekrytoitiin - Keski-Suomessa sijaitsevien, 12 vapaaehtoisen
terveyskeskuksen kautta. Osallistujien sisddnottokriteeri oli ylipaino (BMI > 25 kg/m2).
Terveyskeskuksissa tyGskentelevat laakérit ja hoitajat tiedustelivat sisdénottokriteerit
tayttaviltd henkiloilta tutkimukseen osallistumishalukkuutta, mikali vastaanotolla kaynyt
tunnistettiin  potentiaaliseksi henkiloksi, joka hy6tyisi eldméntapamuutosinterventioon

osallistumisesta.

Tutkimukseen rekrytoidut henkil6t jaettiin pieniin, 8-15 hengen ryhmiin alueellisesti Keski-

Suomessa, joita muodostui yhteensd 16. Interventiossa oli mukana 10 kokemusasiantuntijaa,
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jotka olivat saaneet 8 kuukauden koulutuksen Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa.
Koulutuksessa keskityttiin laaja-alaisesti kroonisiin sairauksiin ja terveysongelmiin. Jokainen
kokemusasiantuntija oli vastuussa 1-2 ryhmastd. Jokaiselta tutkittavalta pyydettiin
henkilokohtaisesti ~ suostumus  tutkimukseen  osallistumisesta ~ ja  intervention
tutkimussuunnitelma sai myonteisen lausunnon Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettiselta

toimikunnalta ennen tutkimuksen aloitusta.

Tutkittavilla oli intervention aikana 5 ryhmatapaamista, 4 puhelinsoittoaikaa sekd kolme,
kuuden viikon verkkojaksoa. Kokemusasiantuntijat soittivat tutkittaville yhteensé 4 kertaa,
antoivat palautetta kahden ensimmaisen verkkojakson aikana erikseen sovittuna ajankohtana ja
olivat mukana ryhmétapaamisissa yhteisty6ssa terveydenhuollon
ammattihenkilon/asiantuntijan kanssa. Intervention mittaukset suoritettiin ryhméatapaamisten

yhteydessé. Eldmantapamuutosintervention kulku on kuvattu myos kuviossa 3.

[ 2 rvhmatapaamista ] [ Rvhmatapaaminen ] [ Rvhmatapaaminen J { Rvhméatapaaminen ]

Verkkojakso Verkkojakso Verkkojakso

1%

— ey
Palatti» "
f ey

12 kk 24 kk

0 kk 6 kk

"" sote, (W
Q'

Kokemusasiantuntija Kokemusasiantuntija

KUVIO 3. Muutosmatka -elaméntapamuutosintervention kulku.

Kuuden viikon verkkojaksoilla tutkittavilla oli viikoittain vaihtuva teema, jonka parissa he
tydskentelivat. Jokaisen viikon jalkeen tutkimukseen osallistujat Kirjoittivat yl6s kokemuksensa
ja reflektion viikon teeman siséllosta ja tekivat siihen liittyvat tehtévat. Kahden ensimmaéisen
verkkojakson aikaiset tehtdvat lahetettiin viikon pééatteeksi kokemusasiantuntijalle, joka antoi

osallistujille kannustavaa palautetta. Lisaksi tutkittavien kokemuksista ja reflektiosta liittyen
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viikon tehtdvddn muodostettiin pdivékirja. Tdma tutkielma tarkastelee Muutosmatka -
intervention valikoidun otoksen alku-, véli- ja loppumittauksia retrospektiivisesti 0, 12 ja 24

kuukauden mittauspisteissa.

5.2 Poissulkukriteerit, muuttujat ja mittausmenetelmat

Tutkimuksen poissulkukriteerind oli muita sairauksia kuin tyypin 2 diabetesta tai
verenpainetautia sairastavat tutkittavat, jolloin koehenkil6iden maard alkumittauksessa oli
n=90. Mittauspisteiksi tutkimukseen valikoitui intervention alkumittaus, 12 kuukauden mittaus
sekd loppumittaus 24 kk:n kohdalla. Loppumittaukset olivat saatavilla 51-58 tutkittavalta
riippuen mittauksesta.

Tutkimuskysymyksiin viitaten tutkimuksen paalopputulosmuuttujat olivat
terveystottumuskyselysta saatu fyysista aktiivisuutta (useus, intensiteetti, aika) mittaava FIT -
indeksi ja metabolisia riskitekijoitd kuvaavat, Kliinisesti mitatut muuttujat, joita olivat paino,
vyotaronymparys, systolinen ja diastolinen verenpaine seké veresté mitattavat laboratorioarvot
(HDL-kolesteroli, LDL-kolesteroli, kokonaiskolesteroli, triglyseridit ja paastoverensokeri).

Liséksi taustamuuttujista paadyttiin ottamaan mukaan sukupuoli, ikd, BMI ja koettu terveys.

Kasarin Frequency-Intensity-Time eli FIT-indeksi (Kasari 1976, Lease & Bond 2013 mukaan)
on subjektiivinen fyysisen aktiivisuuden mittari, joka nimensd mukaisesti mittaa fyysisen
aktiivisuuden useutta (esimerkiksi kuinka monta kertaa viikossa), rasittavuutta (kuinka
voimakkaasti rasitus tapahtuu) ja kestoa (esimerkiksi aika tunneissa ja minuuteissa).
Muutosmatkainterventiossa  kaytettiin ~ sovellettua ~ Kasarin ~ FIT-indeksid  osana
Terveystottumuskyselyd (liite 1), jossa useus ja rasittavuus on luokiteltu pienimmasta

suurimpaan asteikolla 1 - 5 ja liikunnan kesto asteikolla 1 — 4 (kuva 1).
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PAIVITTAINEN LIIKUNTA
9. Kuinka usein harrastat liikuntaa?

[] vahintaan 6 kertaa viikossa 5p
[ ] 3-5 kertaa viikossa 4p
[ ] 1-2 kertaa viikossa 3p
[ ] muutaman kerran kuukaudessa 2p
[ ] kerran kuukaudessa tai vahemman 1p

10. Kuinka rasittavaa liikuntaa harrastat?
[] erittain rasittavaa, kovatehoista liikuntaa, jossa hengastyminen ja hikoilu on

runsasta, esim. kilpaurheilu 5p
[ ] selvasti rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengéastymista ja hikoilua 4p
[ ] kohtalaisen rasittavaa likuntaa esim. reipasta kavelya 3p
[ ] kevytta liikuntaa 2p
[ ] hyvin kevytta liikuntaa 1p
11. Kuinka kauan liikuntasuorituksesi tavallisesti kestaa?

[] pidempaéan kuin 30 minuuttia 4p
[] 20-30 minuuttia 3p
[] 10-19 minuuttia 2p
[] alle 10 minuuttia 1p

KUVA 1. Terveystottumuskyselyssa (liite 1) kdytetyn FIT-indeksin vastausvaihtoehdot seka

pistemaarat.

Fyysisen aktiivisuuden kolme osa-aluetta kerrotaan kesken&an, jolloin tuloksena saadaan
henkilon FIT-indeksi. Sovelletun FIT-indeksin minimipistema&ra on 0 ja maksimipistemaara
100 ja tuloksia tulkitaan alla olevan taulukko 2:n mukaisesti (KSSHP 2015; Hicks 2000).

Osallistujat tayttivat kyselyn jokaisella mittauskerralla.

TAULUKKO 2. FIT-indeksin pisteiden tulkinta. Mukaillen KSSHP (2015).

Pistemaara Tulkinta

0-12 Uskallatko unohtaa liikunnan, vaikka se tuottaisi monia positiivisia
vaikutuksia terveyteen, hyvinvointiin ja jaksamiseen.

13-36 Suunta on hyva, liikunta on aina parempi kuin litkkumattomuus. Misté

osiosta sait vahiten pisteitd? Voisitko pienell& litkunnan mééaran, -
useuden tai -tehon tarkistuksella saada lisatty& liitkunnan positiivisia

vaikutuksia.

37-63 Hyvéa! Monet liikunnan terveyshyddyt, jaksaminen, mieliala ja hyva olo
suurenevat, kun litkunnan mééra kasvaa.

64- Erittain hyva! Nautinnollisia ja virkistavia liikuntatuokioita.

Kaikki kliiniset mittaukset suoritti terveydenhuollon ammattilainen. Interventioon osallistujista

ensimmadiselld mittauskerralla mitattiin pituus ja jokaisella mittauskerralla kehonpaino
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terveydenhuollon ammattilaisen huoneessa olevalla henkilovaa’alla sek& vyotaronymparys
mittanauhalla. Ammattilaisilla oli kokemusta vyotaronymparyksen mittauksesta. Pituuden ja
painon mittauksista laskettiin henkildiden kehon painoindeksi (BMI, kg/m?). Lihavuuden
luokittelu ja viitearvot kehon painoindeksin sekda vyotaronympéryksen (cm) mukaan ovat

esitettynd taulukoissa 3 ja 4.

TAULUKKO 3. Lihavuuden luokittelu painoindeksin (BMI) mukaan. Mukaillen Lihavuus
(2013); Pietildainen (2015a).

Luokitus BMI (kg/m?)
Normaalipaino 18,5-25
Ylipaino (liikapaino) 25-30
Lihavuus 30-35

Vaikea lihavuus 35-40
Sairaalloinen lihavuus 40 tai suurempi

TAULUKKO 4. Vyotaronymparyksen luokittelu eurooppalaisessa véestdssé ja terveyshaitat.
Mukaillen Lihavuus (2013); Jensen ym. (2014).

Sukupuoli Vyotaronymparysmitta (cm)

Tavoitearvo Lieva terveyshaitta Huomattava terveyshaitta
Miehet <94 94-101 > 102
Naiset <80 80-87 > 88

Tutkimukseen osallistujien systolinen ja diastolinen verenpaine mitattiin digitaalisella
verenpainemittarilla osallistujan toivomasta kadestd, joka oli totuttu mittauskasi. Verenpaineen
viitearvot ovat esitettynd taulukossa 5 Suomen Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti (Kohonnut
verenpaine 2014).

TAULUKKO 5. Verenpaineen viitearvot. Mukaillen Kohonnut verenpaine (2014).

Verenpaineluokka  Systolinen verenpaine (mmHQ) Diastolinen verenpaine (mmHg)
Optimaalinen <120 ja <80
Normaali 120-129 tai 80-84
Tyydyttava 130-139 tai 85-89
Lievésti kohonnut 140-159 tai 90-99
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Kohtalaisesti

160-179 tai 100-109
kohonnut
Huomattavasti > 180 tai >110
kohonnut
Hypertensiivinen i
Kriisi =200 tai >130

Laboratoriomittaukset  otettiin ~ verindytteelld tutkittavilta jokaisella mittauskerralla.
Sairaanhoitaja oli ohjeistanut osallistujat valmistautumaan mittauksiin asianmukaisella tavalla.
Paastoverensokerin viitearvot tyypin 2 diabeteksen K&ypé hoito -suosituksen (Tyypin 2
diabetes 2018) mukaan ovat  “esidiabetekselle” eli  koholla  olevalle
paastoverensokeripitoisuudelle 6,1-6,9 mmol/l ja varsinaiselle tyypin 2 diabetekselle vahintaan
7 mmol/l. Dyslipidemioiden raja-arvot ovat Dyslipidemiat (2017) K&aypé hoito -suosituksen
mukaan kokonaiskolesterolin 5,0 mmol/l, LDL:n 3,0 mmol/l ja triglyseridipitoisuuden 1,7

mmol/l ylitys sekd HDL:n 1,0 mmol/l (miehet) tai 1,2 mmol/l (naiset) alitus.

5.3 Tilastolliset menetelméat

Aineiston tilastolliseen analysointiin kéytettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmaa ja analyysin
merkitsevyystasoksi madritettiin p < 0.05, joka on Metsamuurosen (2009, 440) mukaan riittava.
P-arvo kuvastaa riskitasoa, jolla nollahypoteesi virheellisesti hylatdan (Metsdmuuronen 2009,
441). Edellisessa luvussa 6.2 tarkasteltujen muuttujien 0, 12 ja 24 kuukauden mittausten
keskiarvojen muutosten selvittdmiseksi tilastoanalyysimenetelmaksi valittiin toistettujen
mittausten varianssianalyysi (repeated measures ANOVA, RMANOVA). Tilastollisessa
analyysissa olivat mukana seuraavat muuttujat (10), jotka analysoitiin kukin erikseen: FIT-
indeksi (p), kehonpaino (kg), vyotaronymparys (cm), systolinen ja diastolinen verenpaine
(mmHg), paastoverensokeri (mmol/l), kokonaiskolesteroli (mmol/l), triglyseridit (mmol/l),
LDL-kolesteroli (mmol/l) ja HDL-kolesteroli (mmol/l). Liséksi 5 %:n painonpudotustavoitteen

saavuttaneiden tutkittavien selvittdmiseksi aineistoon laadittiin uusi luokkamuuttuja.

Toistettujen mittausten varianssianalyysin tarkoitus on nimensa mukaisesti mitata samoilta

tutkittavilta toistetusti tehtyja mittauksia (Nummenmaa 2009, 236), mitd kédytetdadn etenkin
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kokeellisissa tutkimuksissa. Toistomittausasetelmana on siis alkumittauksen liséksi vahintaan
kaksi, alkumittausta seuraavaa mittauskertaa (Nummenmaa 2009, 237). Toistettujen mittausten
varianssianalyysin vahvuutena on tutkittavien yksilollisten erojen aiheuttaman virheen
eliminoiminen, jonka vuoksi se on voimakkaampi menetelma kuin riippumattomien otosten
varianssianalyysi (Nummenmaa 2009, 238-239). Toisin sanoen menetelman kayttdminen
vahentda todennadkdisyyttd tyypin 2 virheelle eli nollahypoteesin vaaraksi havaitsemiselle
(Nummenmaa 2009, 239).

Monimuuttujamenetelmisséd oletuksena on satunnainen otos normaalisti jakautuneesta
perusjoukosta (Metsdmuuronen 2009, 635), millainen on myds toistettujen mittausten
varianssianalyysi. Aineiston normaalijakautuneisuus tutkittiin graafisesti histogrammeista seké
tarkastelemalla jakauman vinouden ja huipukkuuden tunnuslukuja. Histogrammit paljastivat
aineistosta muutamia harhaisia havaintoja, jotka osoittautuivat inhimillisiksi virheiksi aineiston
syottovaiheessa. Ndma havainnot eivat edustaneet aineiston perusjoukon todenmukaisuutta ja
siksi ne paadyttiin poistamaan, jota myds Metsdmuuronen (2009, 642) suosittelee. Harhaisten
havaintojen  poistamisen  jalkeen kaikki muuttujat noudattivat  silmadmaéaraisesti
normaalijakaumaoletusta, mikd on Metsamuurosen (2009, 645) mukaan riittdva ja jopa

suositeltava menetelmé normaalijakautuneisuuden tarkastelussa.
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6 TULOKSET

Tutkittavista 52:1la oli tyypin 2 diabetes ja 73:lla verenpainetauti. Tautiryhmat yhdistettyna

havaittiin, ettd 35:1la tutkittavalla oli seka tyypin 2 diabetes seka verenpainetauti. Taman vuoksi

tutkittavien lopulliseksi lukumaérdksi muodostui 90. Lahtotilanteessa tutkittavat olivat

keskimé&arin 57-vuotiaita, 85,6 prosenttia oli naisia ja 76,6 prosenttia koki terveytensa vahintaan

keskitasoiseksi. Painoindeksin keskiarvo lahtétilanteessa oli 38,41 kg/m?, joka vastaa

luokiteltuna vaikeaa lihavuutta. Edella kerrotut taustatiedot ovat kuvattuna taulukossa 6.

TAULUKKO 6. Tutkimuksen tausta- ja padlopputulosmuuttujat 1ahtotilanteessa.

Taustamuuttuja T2D (n=52) Verenpainetauti (n=73) Yhteensa (n=90)
Ik&, v (ka, SD) 55 (£10) 58 (£9) 57 (£10)
Sukupuoli nainen, % 82,7 84,9 85,6
Paino, kg (ka, SD) 105,0 (x20,8)  104,8 (x19,5) 104,0 (x19,6)
BMI, kg/m? (ka, SD) 38,78 (+6,36) 38,62 (£6,40) 38,41 (%6,30)
Koettu terveys, %

e Hyva 34,6 39,7 37,8

e Keskitasoinen 38,5 37,0 37,8

e Huono 26,9 23,3 24,4
Vyo6taronymparys, cm 121,3 (£13,74) 120,6 (x13,60) 120,4 (+13,37)
Verenpaine (MMHQ), 159 11943) 154 (+18,50) 152 (+18,51)
systolinen
Verenpaine (mmHg),
diastolinen 89 (£10,16) 92 (£8,90) 91 (£9,80)
Paastoverensokeri, mmol/l 7,44 (x2,24) 6,77 (x1,96) 6,80 (x£1,90)
Kokonaiskolesteroli(kok), 4,45 (+0,88) 4,79 (+1,09) 4,75 (+1,03)
mmol/l
LDL-kolesteroli, mmol/l 2,47 (£0,75) 2,79 (+0,86) 2,74 (£0,85)
Triglyseridit, mmol/l 1,79 (+0,78) 1,57 (+0,70) 1,58 (+0,71)
HDL-kolesteroli, mmol/l 1,29 (+0,45) 1,40 (+0,44) 1,40 (+0,48)
FIT-indeksi, 0-100 pistettd 27 (+22,13) 31 (£21,84) 30 (£21,67)

BMI = kehon painoindeksi, cm = senttimetri, FIT = frequency, intensity, time, HDL = high density
lipoprotein, ka = keskiarvo, kg = kilogramma, LDL = low density lipoprotein, m? = neliémetri, mmHg
= elohopeamillimetri, mmol/l = millimoolia/litra, SD = keskihajonta, T2D = tyypin 2 diabetes, v = vuosi.

25



Tutkimuksen péélopputulosmuuttujat analysoitiin kukin erikseen toistettujen mittausten
varianssianalyysilla ja tulos on tilastollisesti merkitsevd, mikali p-arvo on <0.05.
Analyysimenetelma otti huomioon vain koehenkil6t, joiden data oli saatavilla kaikista
mittauspisteistd. T&man vuoksi muuttujia erikseen analysoidessa koehenkildiden méaré vaihteli

ja taten keskiarvo voi poiketa laht6tilanteen keskiarvosta.

6.1 FIT-indeksi

TAULUKKO 7. FIT-indeksin muutos (p) interventiossa (n=58).

Mittauspiste Keskiarvo Keskivirhe 95 %:n luottamusvali
Alaraja Ylaraja

0 kk 28 3 23 33

12 kk 35 3 30 40

24 kk 34 3 29 39

Tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien henkildiden fyysinen aktiivisuus on
parantunut tilastollisesti merkitsevésti F(1.974,114)=4.804, p = 0.010, jolloin voidaan olettaa
interventiolla olevan vaikutusta FIT-indeksiin. Tilastollinen merkitsevyys havaittiin 0 kk:n ja
12 kk:n valilla (p = 0.012). Sen sijaan 12 kk:n ja 24 kk:n valilla merkitsevyytta ei havaittu (p =
0.076). Kuviosta 4 ja mittauspisteiden keskiarvoista (taulukko 7) voidaan todeta, ettd FIT-
indeksin keskiarvo nousee 0 kk:n ja 12 kk:n vélilla 7 pistettd, kun taas 12 kk:n ja 24 kk:n valilla

on havaittavissa yhden pisteen lasku.
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FIT-indeksin keskiarvon muutos n=58
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KUVIO 4. FIT-indeksin (p) keskiarvon muutos intervention aikana.

6.2 Vyotaronymparys

TAULUKKO 8. Vyétaronympéaryksen muutos (cm) interventiossa (n=52).

Mittauspiste Keskiarvo Keskivirhe 95 %:n luottamusvali
Alaraja Ylaraja
0 kk 120,6 1,6 117,4 123,8
12 kk 118,3 1,7 114,9 121,7
24 kk 1179 1,7 1144 121,4

Tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien tutkittavien vyotaronympérys on
pienentynyt tilastollisesti merkitsevasti F(1.358,69.241)=5,007, p = 0.019, jolloin voidaan
olettaa interventiolla olevan vaikutusta tutkittavien vyotaronymparykseen. Pienentyminen on
havaittavissa my6s taulukosta 8 ja kuviosta 5, jotka osoittavat vydtaronymparyksen keskiarvon
pienentyneen 12 kuukaudessa 2,3 cm ja 24 kuukaudessa 2,7 cm lahtotilanteeseen verrattuna.
Parittaisissa vertailuissa on havaittavissa lahes tilastollisesti merkitsevia muutoksia (0 kk ja 12

Kk, p=0.092, 0 kK ja 24 kk, p=0.052, 12 kk ja 24 kk p=1.000).
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Vyotaronymparyksen keskiarvon muutos n=52
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KUVIO 5. Vyotaronymparyksen (cm) keskiarvon muutos intervention aikana.

6.3 Kehonpaino

Taulukosta 9 ja kuviosta 6 ndhd&an, ettd tyypin 2 diabetesta ja verenpainetautia sairastavien
tutkittavien keskimaardinen kehonpaino on laskenut ja lasku on tilastollisesti merkitseva
F(2,106)=4.812, p=0.010, jolloin voidaan olettaa interventiolla olevan vaikutusta tutkittavien

kehonpainoon.

TAULUKKO 9. Kehonpainon muutos (kg) interventiossa (n=54).

Mittauspiste Keskiarvo Keskivirhe 95 %:n luottamusvali
Alaraja Yléraja
0 kk 105,0 2,4 100,1 109,8
12 kk 103,3 2,4 98,5 108,2
24 kk 103,4 2,4 98,5 108,3
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kg Kehonpainon keskiarvon muutos n=54
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KUVIO 6. Kehonpainon keskiarvon muutos (kg) intervention aikana.

Parittaisissa vertailuissa painonlasku on tilastollisesti merkitsevd 0 kk:n ja 12 kk:n valilla
(p=0.029) ja lahes tilastollisesti merkitseva 0 kk:n ja 24 kk:n valilla (p=0.068). Sen sijaan 12
kk:n ja 24 kk:n valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa ja taulukosta 9 ja kuviosta 6
on havaittavissa painon pysyneen ldhes samassa tasossa. Tutkittavien paino laski
alkumittauksen ja 12 kk:n mittauksen valilla 1,7 kiloa. 12 kk:n ja 24 kk:n mittauksen aikana
paino nousi 0,1 kiloa, jolloin kokonaispainonpudotus intervention alkupisteesta
loppupisteeseen oli 1,6 kiloa. Prosentteina painonlasku oli 1&ht6tilanteesta 12 kk:n mittaukseen
1,56 % ja 24 kk:n mittaukseen 1,46 %. V&hintadn 5 %:n suositellun painonlaskun saavutti 14
tutkittavaa eli 24,6 %.

6.4 Systolinen ja diastolinen verenpaine

Systolisen ja diastolisen verenpaineen keskiarvossa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa laskua
0 kk:n ja 24 kk:n vélilla F(2,102)=0.720, p=0.489 ja F(2,100)=0.675, p=0.511. Interventiolla ei
taten voida olettaa olevan vaikutusta verenpaineeseen. Taulukosta 10 ja kuvioista 7 voidaan
kuitenkin havaita, ettd ylapaineen seka alapaineen keskiarvoissa on nahtéavissa laskua 0 kk:n,
12 kk:n ja 24 kk:n vélilla. Koko intervention aikana systolinen verenpaine laski tutkittavilla
keskimaéarin 2,7 mmHg yksikkoa ja diastolinen verenpaine 1,3 mmHg yksikkoa.
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TAULUKKO 10. Systolisen ja diastolisen verenpaineen muutos (mmHg) intervention aikana.

Systolinen verenpaine (n=52)

Mittauspiste Keskiarvo  Keskivirhe 95 %:n luottamusvéli
Alaraja Ylaraja

0 kk 150,1 2,4 145,3 155,0
12 kk 148,9 2,7 143,4 154,4
24 kk 147.4 2,5 1423 152,4
Diastolinen verenpaine (n=51)

0 kk 90,5 1,2 88,2 92,9
12 kk 89,4 1,2 86,9 91,8
24 kk 89,2 1,3 86,6 91,8

Systolisen (n=52) ja diastolisen (n=51) verenpaineen
keskiarvon muutos

160,0

150,1
150,0 o150, 148,9 147,3

140,0
130,0
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0,5 89,4 89,2
—o—

T

90,0

80,0

70,0
0 kk 12 kk 24 kk

=@ Systolinen ==@= Diastolinen

KUVIO 7. Systolisen ja diastolisen (mmHg) verenpaineen keskiarvon muutos interventiossa.
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6.5 Paastoverensokeri ja veren rasva-arvot

TAULUKKO 11. Paastoverensokerin, kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin, triglyseridien

ja HDL-kolesterolin muutos (mmol/l) interventiossa.

Paastoverensokeri (n=54)

Mittauspiste Keskiarvo Keskivirhe 95 %:n luottamusvéli
Alaraja Ylaraja
0 kk 6,79 0,28 6,23 7,36
12 kk 6,82 0,24 6,35 7,30
24 kk 6,91 0,18 6,54 7,28
Kokonaiskolesteroli (n=53)
0 kk 4,78 0,14 4,51 5,05
12 kk 4,70 0,13 4,45 4,95
24 kk 4,70 0,13 4,43 4,97
LDL-kolesteroli (n=54)
0 kk 2,75 0,10 2,54 2,95
12 kk 2,67 0,19 2,46 2,88
24 kk 2,72 0,11 2,50 2,95
Triglyseridit (n=53)
0 kk 1,56 0,09 1,37 1,74
12 kk 1,57 0,08 1,40 1,74
24 kk 1,67 0,10 1,48 1,86
HDL-kolesteroli (n=53)
0 kk 1,43 0,07 1,29 1,57
12 kk 1,47 0,08 1,32 1,62
24 kk 1,45 0,08 1,30 1,60

Taulukosta 11 ja alla olevasta kuviosta 8 voidaan havaita, ettei tutkittavien laboratorioarvoissa
ole tilastollisesti merkitsevida muutoksia; paastoverensokeri F(1.547,82.003)=0.139, p=0.817,
kokonaiskolesteroli F(2,104)=0.807, p=0.449, LDL-kolesteroli F(2, 106)=0.737, p=0.481,
triglyseridit F(2, 104)=1.928, p=0.151 ja HDL-kolesteroli F(2, 104)=0.992, p=0.374.
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Laboratorioarvojen keskiarvon muutos
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KUVIO 8. Paastoverensokerin, kokonaiskolesterolin, LDL-kolesterolin, trigyseridien ja HDL-

kolesterolin (mmol/l) keskiarvon muutos interventiossa.

Tutkimuksen yhteenvetona havaittiin tilastollisesti merkitsevd muutos FIT-indeksissa,
kehonpainossa sekd vyotaronymparyksessd. Muissa muuttujissa merkitsevdd muutosta ei
havaittu. Merkitsevissa muuttujissa koehenkildiden FIT-indeksin keskiarvon muutos pisteina
oli laht6tilanteeseen verrattuna 12 kuukauden kohdalla +7 pistettd ja 24 kuukauden kohdalla +6
pistettd, kehonpainon keskiarvo lasku oli 12 kuukauden kohdalla -1,7 kg (1,56 %) ja 24
kuukauden kohdalla -1,6 kg (1,46 %) ja vyotaronympéryksen keskiarvo pieneni 12
kuukaudessa -2,3 cm ja 24 kuukaudessa -2,7 cm. Vahintaan 5 %:n painonlaskun saavutti 14
koehenkiloa eli 24,6 % kaikista sisdénottokriteerit tayttaneistd tutkittavista. Tutkimuksen

poispudonneiden maéara oli 30 eli 33,3 %.

Ei-merkitsevissd muuttujissa systolinen verenpaine laski laht6tilanteeseen peilattuna
keskim&arin -1,2 mmHg 12 kuukaudessa ja -2,7 mmHg 24 kuukaudessa ja vastaavasti
diastolinen verenpaine 1,1 ja 1,3 mmHg, paastoverensokeriarvojen keskiarvoissa havaittiin
lievaa nousua (12 kk:n kohdalla +0,03 mmol/l, 24 kk:n kohdalla nousu +0,12 mmol/I eli
lahtotilanteeseen +0,15 mmol/l), kokonaiskolesterolissa lievaa laskua 12 kuukaudessa (-0,08

mmol/l) ja sen jalkeen ei muutosta 24 kuukauden kohdalla, LDL-kolesteroliarvoissa ensin -0,08
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mmol/l lasku 12 kuukaudessa ja sen jalkeen nousua +0,05 mmol/l eli 24 kk:n kohdalla -0,03

mmol/l muutos laht6tilanteeseen, triglyseridien keskiarvoissa lievaa nousua (12 kk +0,01

mmol/l, 24 kk +0,10 mmol/l) eli l1&ht6tilanteeseen verrattuna nousua +0,11 mmol/l ja HDL-

kolesterolin keskiarvoissa lievaa vaihtelua (12 kk +0,04 mmol/, 24 kk -0,02 mmol/l) paatyen

lahtotilanteeseen verrattuna +0,02 mmol/l muutokseen. Tulosten yhteenveto on myds alla

olevassa taulukossa 12.

TAULUKKO 12. Tulosten yhteenveto intervention vaikutuksesta muuttujiin lahtotilanteeseen

peilaten.

. L&ht6tilanne Intervention
Muuttuja (0 kK) 12 kk 24 Kk vaikutus
FIT-indeksi, pistettd 28 35 (+7) 34 (+6) p=0.010*
Vyotaronympérys, cm  120,6 118,3 (-2,3) 117,9 (-2,7) p=0.019*
Kehonpaino, kg 105,0 103,3 (-1,7) 103,4 (-1,6) p=0.010*
Verenpaine _
systolinen. mmHg 150,1 148,9 (-1,2) 147,3 (-2,7) p=0.489
Verenpaine -
diastolinen, mmHg 90,5 89,4 (-1,1) 89,2 (-1,3) p=0.511
Paastoverensokerl, g 79 6,82(+003)  691(+012)  p=0.817
mmol/I
Kokonaiskolesteroll, , 7¢ 4,70 (-0,08) 4,70(-008)  p=0.449
mmol/I
LDL-kolesteroll, 5 75 267(-008)  272(-003)  p=0481
mmol/I
Triglyseridit, mmol/l 1,56 1,57 (+0,01) 1,67 (+0,11) p=0.151
HDL-kolesteroli, 1,43 147 (+0,04)  145(+0,02)  p=0.374

mmol/I

*tilastollisesti merkitsevd muutos (p < 0.05).

cm = senttimetri, FIT = frequency, intensity, time, HDL = high density lipoprotein, kg = kilogramma,
kk = kuukausi, LDL = low density lipoprotein, mmHg = elohopeamillimetri, mmol/l = millimoolia/litra.
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7  POHDINTA

Tamén tutkielman tarkoitus oli selvittdd, onko 24 kuukauden verkkopohjaisella,
kokemusasiantuntijatuetulla, hyvaksymis- ja omistautumisterapialéhtoisella
eldaméntapainterventiolla vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia sairastavien
fyysiseen aktiivisuuteen ja metabolisiin riskitekijoihin. Yhteenvetona tutkimustuloksissa
havaittiin tilastollisesti merkitsevd muutos FIT-indeksissd, vyotarénympéryksessa seka

kehonpainossa. Muissa muuttujissa merkitsevad muutosta ei havaittu.

7.1 Tulosten tarkastelu suhteessa aikaisempaan Kirjallisuuteen

Tutkittavien kehonpaino laski koko intervention aikana tilastollisesti merkitsevasti keskimaarin
yhteensé 1,6 kiloa (1,46 %) ja terveydelle merkittdvan, vahintddn 5 %:n painonpudotuksen
saavutti 14 osallistujaa (24,6 %). Tama on selvésti vahemman kuin Rogersin ym. (2017) meta-
analyysissa, jonka mukaan tutkittavat pudottivat painoa HOT-menetelmalla keskimaarin 7,6
kiloa 3-8 kuukaudessa. Pienempi painonpudotus saattaa johtua intervention
verkkopohjaisuudesta. Taysin samankaltaisesta interventiosta ei ole saatavilla aiempaa
tutkimustietoa. HOT-menetelmddn perustuvia ja eldméantapojen muutoksiin téhtaavia,
verkkopohjaisia tutkimuksia 16ytyi vain yksi (Weineland ym. 2012a; 2012b), minké& aiheena oli
lihavuusleikkauksen jalkeinen hoito. Intervention kesto oli 6 viikkoa 6 kuukauden seuranta-
ajalla, eikd lopputulosmuuttujana ollut lainkaan painoa mittaavaa, numeerista muuttujaa
(Weineland ym. 2012a; 2012b). Lisaksi verkkopohjaisten painonpudotusinterventioiden
tiedetdan olevan hieman tehottomampia kuin kasvokkain toteutettujen interventioiden, jolloin
painonpudotus on ollut noin 5 kiloa tai vdhemman (Jensen ym. 2014). Sorgenten ym. (2017)
systemaattisessa katsauksessa havaittiin tdiman tutkimuksen kanssa samankaltaisia, noin 1-2

kilon painonpudotuksia.

Kokemusasiantuntijoiden tuki ja heidan antamansa palaute ensimmadisen kahden verkkojakson
aikana lahtotilanteesta 12 kuukauden ajalla ndyttdd vaikuttaneen tutkimustuloksiin
positiivisesti, silla tuen kevennyttyd merkittavasti intervention toisena vuonna muuttujien

terveydelle edullinen muutos véheni selvésti. Tatd havaintoa tukee myos aiheesta tehty aiempi
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tutkimus eldmantapamuutoksesta, jonka mukaan kokemusasiantuntijoiden kaytt0 néyttéisi
olevan hyddyllista painonpudotuksessa, liilkunnan lisaédmisessa seka sydan- ja verisuonitautien
riskin pienentymisessd (Gardner ym. 2012; Jennings ym. 2013; Gidlow ym. 2014). Lisaksi
palautteenanto yhdesséd hyvédksymis- ja omistautumisterapian kanssa on todettu olevan
vaikuttavaa (Kangasniemi ym. 2015), mitd myos tdmén tutkimuksen tulokset puoltavat.
Kokemusasiantuntijoiden kayttéa verkkopohjaisessa elamantapamuutoksessa tai hyvéksymis-
ja omistautumisterapian tukena ei sen sijaan ole tutkittu aiemmin, mink& vuoksi intervention

verkkopohjaisesta tuesta ei voida vetaa johtopéatoksia.

Tassé tutkimuksessa havaittua kehonpainon muutosta ei pidetd suositusten mukaan kliinisesti
merkittdvana tuloksena (Lihavuus 2013; Jensen ym. 2014), mutta harva elaméntapamuutokseen
tdhtadva interventio on aiemmin raportoinut keskiméarin véhintadn 5 %:n painonpudotusta
(Franz ym. 2015). Kaypa hoito -suosituksen mukaan lahes jokaisella ihmiselld on taipumus
lihoa vuosien mittaan (Lihavuus 2013). Sen vuoksi varsinkin liikapainoisilla, joilla on suurin
riski tulla lihavaksi, painon nousun pysdyttaminen on jo merkittava tulos (Lillis ym. 2009).
Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd osallistujien painonnousu oli lahes pyséahtynyt (+0,1 kg) 12
ja 24 kuukauden mittausten vélissa. Talla aikavalilla interventiossa saatavilla oleva tuki pieneni
huomattavasti, kun osallistujat eivat saaneet viimeisestd verkkojaksosta lainkaan
kokemusasiantuntijan palautetta ja n&in ollen suorittivat tehtavia itsenéisesti. Tukena
kokemusasiantuntija soitti osallistujille 2 kertaa. Painonnousun pysahtyminen viittaa vahvasti

hyvéaksymis- ja omistautumisterapian toimivuuteen pysyvassa painonhallinnassa.

Vyotaronymparyksen pienentyminen jatkui koko intervention ajan ja 24 kuukauden
mittauspisteessa tutkittavien vyo6taronymparys oli pienentynyt keskiméarin -2,7 cm.
Vyotaronymparysta suurentavan siséelinrasvan eli viskeraalisen rasvan kertyminen yllapitaa
haitallista tulehdusreaktiota ja aiheuttaa hairiditd metaboliassa, minka vuoksi sairausriski
esimerkiksi tyypin 2 diabetekseen, verenpainetautiin ja kohonneisiin veren rasva-arvoihin
lisdantyy (Mustajoki 2019). Tutkittavien lahtotilanteesta (120,6 cm) 2,7 sentin vahennys 117,9
senttiin on kuitenkin edelleen vyotaronympéaryksen viitearvojen mukaan huomattavasti
terveydelle haitallista sekd miesten (> 102 cm), ettd naisten (> 88 cm) osalta (Lihavuus 2013).

Aiempien tutkimusten mukaan vyotaronympéryksen suurentuminen on kuitenkin merkittavaa
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esimerkiksi kuolleisuuden suhteutettuun riskiin (Jacobs ym. 2010), joten vy6taronymparyksen

suurentumisen pysahtyminen ja sen laskusuuntaisuus on ehdottomasti positiivinen tulos.

FIT-indeksin tilastollisesti merkitseva ja positiivinen muutos tarkoittaa liikunnan lisdantymista
tutkimukseen osallistujilla. Pisteet nousivat lahttilanteen 28 pisteestd 34 pisteeseen, joka ei
riitd muuttamaan pisteiden tulkintaa parempaan kategoriaan, joka edellyttdd vahintdan 37
pistettd (kappale 5.2, taulukko 2). Tulkinnan perusteella liikunnan méaaran lisdyksesté ei taten
voida tehda johtopaatoksid. FIT-indeksi ei erottele liikuntamuotoja, joten epaselvéksi jaa
aerobisen seka liikehallintaa ja lihavoimaa kehittavén litkunnan suhde. Tuloksista ei mydsk&an
voida tehdd johtopé&&toksia liikunnan tarkemmasta ajasta, intensiteetista tai kertamé&arasta,
koska tulkintaa varten tulosanalyysit olisi tehtdva néistd muuttujista erikseen. Liikunnan lisays
on saattanut vaikuttaa myos tutkittavien kehonpainon tuloksiin, koska lihasvoimaa kehittava
harjoittelu lisd& kehon rasvatonta massaa (Donnelly ym. 2009; ACSM 2018, 289-290). Tall6in

painonlasku ei valttdmatta nay, vaikka muita terveyshyotyja onkin néhtavilla.

Yleisesti voidaan kuitenkin todeta, ettd liikunnan lisddminen tuo merkittavia terveyshyotyja
myds ilman merkittdvaa painonlaskua (Shaw ym. 2006; PAGAC 2018) ja tulokset ovat linjassa
tutkittavien kehonpainon tulosten kanssa, koska liikunnan tiedetdén olevan merkittava tekija
painonpudotuksessa ja sen jalkeisessa painonhallinnassa (PAGAC 2018). Huomionarvoista
myos litkunnan osalta tutkimuksessa on se, ettd intervention selvasti keventyessa 12 ja 24
kuukauden aikana FIT-indeksin pisteet eivat laskeneet keskimaarin kuin yhden pisteen, jonka
vuoksi voidaan olettaa intervention tuoneen pysyvaa muutosta liikkumiskayttaytymiseen.
Liikkumattomuudella arvioidaan olevan maailmanlaajuisesti yli 67,5 miljardin kulut (Ding ym.
2013) terveydenhuollon ja tuottavuuden menetysten kautta, joten pienikin liikunnan lisdys

vaikuttaa positiivisesti myds yhteiskunnan menoihin.

FIT-indeksin tulkintaa tarkasteltaessa vahintaan 64 pistetta vaikuttaisi olevan rajana riittavalle
liilkunnalle. Tulkinnan laskukaavan perusteella (kappale 5.2, kuva 1) tdhén péastaan, mikali
henkild liikkuu vahintadén selvasti rasittavasti pidempaan kuin 30 minuuttia kerralla 3-5 kertaa
viikossa (4p X 4p X 4p = 64p), tai vahintddn 6 kertaa viikossa (4p x 4p x 5p = 80p), tai

kovatehoisempaa kilpaurheiluun rinnastettavaa liikuntaa vahintaan 6 kertaa viikossa (4p x 5p X
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5p = 100p) tai 20-30 minuuttia kerralla kestdvaa kilpaurheiluun rinnastettavaa liikuntaa
vahintdan 6 kertaa viikossa (3p X 5p x 5p = 75p). Sen sijaan esimerkiksi vahintaan 6 kertaa
viikossa kohtalaisen rasittavalla liikunnalla (esim. reipas kévely) pidempaéan kuin 30 minuuttia
(pistetulos 5p x 3p x 4p = 60p) parhaimpaan tulkintaan ei pé&&std. Taman pisteytyksen
yhteismadrd (yli 300 minuuttia viikossa) on selvésti yli nykyisen liikkumisen suosituksen
(UKK-instituutti 2019), joka herattdd kysymyksia mittarin luotettavuudesta. FIT-indeksin
pisteiden tulkinnan vertailussa painonpudotukseen (vahintdan 150 minuuttia) ja -hallintaan
(200 — yli 300 minuuttia) suositeltaviin liikuntamaéariin (Jensen ym. 2014; ACSM 2018, 289;
PAGAC 2018) interventioon osallistujat eivat keskiméarin paasseet. Painonpudotuksen ja -
hallinnan kanssa kamppaileville henkil6ille liikunta ei ole valttamattd helppoa esimerkiksi
psykososiaalisten tekijoiden, muiden liitdnnéissairauksien (kuten nivelrikko) tai terveyteen

liittyvan eldmanlaadun heikentymisen vuoksi (Lihavuus 2013).

Systolisen ja diastolisen verenpaineen seké laboratoriomittausten osalta tutkimustuloksissa ei
todettu tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Todennakdisin syy ndille 10ydoksille on liian
vahainen painonpudotus. Esimerkiksi Franzin ym. (2015) systemaattisessa katsauksessa ja
meta-analyysissa havaittiin, ettd véhintdan 5 %:n painonpudotus paransi verenpainearvojen
kontrollia yli 12 kuukauden ajan ylipainoisten ja lihavien aikuisten, tyypin 2 diabetesta
sairastavien eldaméntapamuutoksin painonpudotukseen tahtdavilla henkil6illa. Alle 5 %

painonpudotuksella ei vaikuttanut olevan suotuisaa vaikutusta (Franz ym. 2015).

Samankaltaisia havaintoja on myds Jensenin ym. (2014) suosituksen tutkimussynteesissa, jonka
mukaan systolisen ja diastolisen verenpaineen keskimaarédinen alentuminen on 3 ja 2 mmHg
vahintadn 5 %:n painonpudotuksella, ja vahdisemmall& painonlaskulla saavutetaan vahaisempié
ja vaihtelevampia tuloksia. Tdman tutkimuksen tulokset verenpaineen osalta (-2,7 mmHg ja -
1,3 mmHg) tukevat tita havaintoa. Huomionarvoista on, ettd seka systolisessa etté diastolisessa
verenpaineessa havaittiin laskua myods 12 ja 24 kuukauden vélilld ja lasku suhteessa
painonpudotukseen (1,46 %) on melko suuri. Verenpaineen laskua saattaa selittda
tutkimustuloksen mukainen, saanndéllinen litkunnan lisddminen ja sen jatkaminen intervention
aikana. Liikunnan on havaittu tuottavan jopa -8 mmHg:n systolisen ja -5 mmHg:n diastolisen
verenpaineen laskun verenpainetautia sairastavilla henkil6illa (Cornelissen & Smart 2013).

Viitearvoihin peilaten keskim&érdiset verenpainearvot ovat intervention jéalkeen kuitenkin
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edelleen verenpainetaudiksi luokiteltavissa arvoissa (Kohonnut verenpaine 2014), jota
selittdnee tdssa tutkimuksessa suurempi verenpainetautia sairastavien henkildiden maara seka

lihavuuden vahva yhteys verenpainetautiin ja tyypin 2 diabetekseen (Kotsis 2018a).

Paastoverensokeri nousi 24 kuukauden seurannassa +0,12 mmol/l (6,79 =6,91). Viitearvoihin
verratessa arvot vastaavat kohonnutta paastoverensokeria eli 6,1-6,9 mmol/l (Tyypin 2 diabetes
2018). Paastoverensokerin tulosten tulkinnasta ei voida vetda tarkkoja johtopaatoksié, koska
osalla tutkittavista oli jo diagnosoituna tyypin 2 diabetes, jonka raja-arvona on 7,0 mmol/I
(Tyypin 2 diabetes 2018), jolloin voidaan olettaa verensokeritason olevan jo valmiiksi yli 7,0
mmol/l. Tarkoituksenmukaisempaa tdman muuttujan osalta olisi ollut katsoa muutoksia
erikseen tyypin 2 diabeetikoilta ja verenpainetautia sairastavilta osallistujilta, mutta néin ei
tehty otoskoon merkittdvan pienentymisen vuoksi. Tastd huolimatta, Jensenin ym. (2014)
mukaan kliinisesti merkittdvana paastoverensokerin laskuna voidaan pitd4 1,11 mmol/l:a, jonka
perusteella voidaan todeta tdman tutkimuksen paastoverensokeriarvojen muutosten olevan
melko marginaalisia. Tulos on myds linjassa kehonpainon muutoksen kanssa, silla Jensenin
ym. (2014) tutkimussynteesin mukaan enemméan painoa pudottaneet saavuttavat
elaméntapainterventioissa myods suurempia laskuja paastoverensokerissa, ja Kkliinisesti
merkittdvan laskun paastoverensokerissa saavuttavat todennékdisemmin 2-5 %:a painoaan

pudottaneet kuin ne henkil6t, joiden paino pysyy tasaisena (tarkoittaen + <2 % tai - < 2 %).

Jensen ym. (2014) toteavat alle 3 kilon painonpudotuksen tuottavan vahaisempid ja
vaihtelevampia tuloksia LDL-, ja HDL-kolesteroliarvojen seké triglyseridiarvojen osalta, joka
selittdd osin tdmén tutkimuksen kolesteroliarvojen tuloksia. Kokonaiskolesterolia (-0,08
mmol/l), LDL-kolesterolia (-0,03 mmol/l) sekd HDL-kolesterolituloksia (+0,02 mmol/l)
tarkasteltaessa on havaittavissa hyvin lievaa, mutta terveyden kannalta edullista muutosta koko
intervention ajalta. Sen sijaan trigyseridiarvojen muutos (+0,11 mmol/l) ei ole linjassa muiden
rasva-arvojen tai painonpudotuksen kanssa. 3 kilon painonpudotus tuottaa keskiméaérin Jensen
ym. (2014) mukaan vahint&an -0,17 mmol/l laskun triglyseridiarvoissa. Taten voisi olettaa, etti
1,6 kilon painonpudotus tuottaisi samansuuntaisia, laskusuuntaisia tuloksia kaikille veren
rasva-arvoille. Tulosta voisi selittdd mahdollisesti jokin harhainen havainto aineistossa, mutta
aineiston uudelleentarkastelussa selkeda tallaista havaintoa ei kuitenkaan I6ydetty. Intervention

rasva-arvot ovat kuitenkin kokonaisuudessaan viitearvoihin peilaten (kokonaiskolesteroli yli
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5,0 mmol/l, LDL-kolesteroli yli 3,0 mmol/l, trigyseridit yli 1,7 mmol/l ja HDL-kolesteroli alle
1,0 mmol/l [miehet], 1,2 mmol/l [naiset], Dyslipidemiat 2017) terveydelle edullisia.

Tama tutkimus ei késitellyt lainkaan Terveystottumuskyselyn (liite 1) ravitsemukseen liittyvia
kysymyksia aterioiden méaarastd ja kasvisten kaytOstd. Energiansaannin rajoittaminen ja
terveellinen ravitsemus ovat painonpudotustavoitteessa sekd painonhallinnassa keskeisia
(Jensen ym. 2014), minka vuoksi ravitsemuksen osa-alueiden puuttuminen tutkimuksesta

rajoittaa johtopaattsten tekoa tutkimustuloksista.

Craig ym. (2008) maéarittavat moniulotteisen intervention sisdltavan lukuisia, yhteisvaikuttavia
komponentteja. Muutosmatka -interventiota voidaan pitdd tdman madritelman perusteella
kokonaisuudessaan melko moniulotteisena, koska sen tutkimusasetelmassa hyvéaksymis- ja
omistautumisterapiaan on yhdistetty verkkotydskentely, kokemusasiantuntijoiden tuki
verkossa ja puhelimitse sekd ryhmétapaamiset. Toisaalta intervention moniulotteisuuden
vuoksi tutkimuksesta on haastavaa vetéa johtopaatoksid, onko jokin osa interventiosta erityisen
toimiva tai vaikuttaako jokin osa-alue tdmén tutkimuksen tuloksiin epéedullisesti. Liséksi
tdman intervention tuloksia ei voida verrata samanlaiseen, aiempaan tutkimukseen, koska tdma
elaméntapainterventio on Kkirjoittajan tietimyksen mukaan ensimmainen, joka tutkii
pidempiaikaisesti verkossa tapahtuvan, kokemusasiantuntijoiden tuella toteutetun hyvaksymis-
ja omistautumisterapian vaikutusta pysyvaan painonhallintaan, metabolisiin riskitekijoihin ja
fyysiseen aktiivisuuteen. Toisaalta kaikkien interventiossa mukana olevien komponenttien
voidaan hypoteettisesti olettaa aiemman tutkimustiedon (Carr ym. 2011; Gardner ym. 2012;
Jennings ym. 2013; Jensen ym. 2014; Rogers ym. 2017) perusteella vaikuttavan

elaméantapamuutokseen positiivisesti.

Moniulotteista interventiota arvioidessa avainkysymys on, toimiiko interventio myos
terveydenhuollon jokapaivéisissa kaytanteissa (Craig ym. 2009). Ottaen huomioon intervention
resurssien séastdmisen verkkopohjaisena sekd kokemusasiantuntijoiden kayton, téllainen
lahestymistapa eldamantapamuutokseen olisi suhteellisen helppo toteuttaa terveydenhuollossa ja
se toisi merkittavia s&astdja niin kustannuksissa kuin resursseissa. Tuloksia tulkittaessa on

kuitenkin syytd huomioida, etta lihavuus on moniulotteista; siihen vaikuttavat niin geneettiset,

39



epigeneettiset, fysiologiset, kayttdytymis-, sosiokulttuuriset ja ymparistolliset tekijat, joiden
seurauksena on pitkalla ajanjaksolla epéatasapaino energiansaannin ja -kulutuksen vélilla (Bray
ym. 2016). Téaten saattaa olla mahdollista, ettd parhainkaan interventio ei aina tuota tuloksia
tietyille yksilGille. Taman tutkimuksen perusteella voidaan kuitenkin todeta verkkopohjaisen ja
kokemusasiantuntijatuetun hyvéksymis- ja omistautumisterapian vaikuttavan etenkin pysyvaan

painonhallintaan ja liikuntakayttaytymiseen.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen tutkimusasetelmana kéytetty avoin, ei-sokkoutettu interventio samanaikaisella ja
erillisella kontrolliryhmé&lla ei ole yhta vahva tutkimusnaytollisesti kuin satunnaistettu,
kontrolloitu tutkimus (RCT), jossa koehenkil6t satunnaistetaan interventio- ja kontrolliryhmiin
ja osallistujat seka tutkimuksen hoidon tarjoaja voidaan yleensd sokkouttaa tutkimukselle
(Furlan ym. 2015). Taten on mahdollista, ettéd tutkimuksen luotettavuutta heikentaa osallistujien
tietoisuus tutkimusprotokollasta sekd omista painonpudotus ja -hallintatavoitteistaan. Toisaalta
pysyvaan painonpudotukseen ja -hallintaan t&htddva eldméntapamuutosinterventio on
kaytannossa erittain vaikea sokkouttaa annettavan hoidon osalta ja harhaa téllaisessa tilanteessa
saattaa lisata kontrolliryhman tuntema kilpailu verkkopohjaista hoitoa saavien kanssa, johtaen
verkkopohjaisen intervention vaikutuksen heikentymiseen (Kodama ym. 2012). Taman
tutkimuksen tuloksia ei verrattu samanaikaisesti toteutettuun, erilliseen kontrolliryhmaan,
koska tuloksia kasvokkain toteutetusta, toiminnallista eldmantapamuutosohjausta saaneesta

ryhmasta ei ollut tiedossa.

Tutkimuksen poispudonneiden maaré oli 33,3 %, jolloin osallistujien lukumaaréksi intervention
loppumittauksissa jai 60. Verkkopohjaisuus saattaa lisaté poispudonneiden maaréé esimerkiksi
sen vuoksi, etté ldhes jokaisessa tyopaikassa tehd&&n nykyisin jonkin verran nayttopaatetyota
ja ruutuaikaa ei haluta endd lisda tyopdivan paatteeksi. Interventioiden korkeat
poisputoamismaarat ja heikko hoitoon sitoutuminen ovat paatekijat elintapamuutoksen hoidon
vaikuttavuuden seka terveyden parantumisen estymiseen lihavilla aikuisilla (Burgess ym.
2017), mink& perusteella tdmadn tutkimuksen poispudonneiden maard on luultavimmin

vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin. Liséksi tiedetdén, ettd poispudonneiden maard on
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todenndkdisemmin suurempi Kliinisissa tai yhteisdperustaisissa painonhallintachjelmissa ja
yksilot saavuttavat heikommin asetettuja tavoitteita painon ja metaboliamuutosten osalta (Franz
ym. 2015). HOT-menetelmé&é kaytettdessé poispudonneiden maaré on Ongin ym. (2018) meta-
analyysin mukaan alhaisempi, noin 16 %, mutta analyysissa mukana olleista RCT-
tutkimuksista l&dhes kaikissa terapiaa oli annettu vain kasvokkain. Verkkopohjaisten
eldmantapamuutosinterventioiden poispudonneiden maadrat vaihtelevat erddn katsauksen
mukaan 0-79,6 %:n vélilla (Kodama ym. 2017) ja esimerkiksi Wielandin ym. (2012) Cochrane-
katsaus kaytti sisdanottokriteerind enintadn 20 % poisputoamista.

Tutkimusaineistossa oli jonkin verran puuttuvia tietoja, jolloin muuttujia analysoitaessa
erikseen lukumé&éarat pienenivat hieman. Yksittdisia outliereita eli harhaisia havaintoja
poistettiin ennen analysointeja histogrammien perusteella, minka voitiin tulkita johtuvan
inhimillisistd virheista aineiston syo6ttovaiheessa. Naiden havaintojen poistaminen oli
perusteltua tutkimuksen luotettavuuden lisdamiseksi  (Metsamuuronen 2009, 642).
Tutkimustuloksissa oleva epéedullinen muutos triglyseridien osalta verrattuna muihin veren
rasva-arvoihin ei selity aiemmalla tutkimustiedolla, joten mahdollista on, etta jotkin harhaiset

havainnot tai virheelliset mittaukset aiheuttavat edelleen virhetta tuloksissa.

Tutkimustulosten yleistettdvyydessd muualle Suomeen ja muihin maihin on oltava melko
varovainen, koska tutkielmassa kaytetty otos on melko pieni, se on naisvaltainen (naisia 85,6
%) ja se on Kkerdtty vain Keski-Suomen alueelta. Toisaalta on tiedossa, ettd
elaméntapamuutokseen téhtaaviin tutkimuksiin hakeutuu aiempien tutkimusten ja katsausten
perusteella enemman naisia kuin miehid (Lillis ym. 2009; Wieland ym. 2012; Lott ym. 2017).
Miessukupuolen osalta tarvitaan jatkossa tutkimuksia, jossa tutkittavien maérat olisivat tasan

sukupuolten valilla.

Kéytetyt muuttujat olivat pédosin suositusten mukaisia ja niiden mittaus toteutettiin
luotettavasti terveydenhuoltoalan ammattilaisen toimesta. Ainoastaan fyysista aktiivisuutta
kuvaava subjektiivinen Kasarin FIT-indeksi on luotettavuudeltaan kyseenalainen, silla
muuttujaa on kaytetty aiemmin vahén (Lease & Bond 2013), siitd 10ytyy erittdin vahén tietoa

aiemmasta kirjallisuudesta ja tietoa sen validoinnista ei talla hetkelld ole (Cheng 2019). FIT-
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indeksin alkuperd voidaan jaljittdd 1970-luvulle Kasarin julkaisemattomaan opinndytetyéhon,
jota ei merkittévasta vaivannadsta ja tiedonhausta huolimatta 16ydetty. Fyysisen aktiivisuuden
subjektiivisen mittauksen tiedetédan olevan epatarkka menetelmé (Jakicic ym. 2008), koska se
perustuu ihmisen muistiin ja harkintakykyyn ja taten lisd& harhan riskié verrattuna objektiivisiin
mittaustapoihin. Intervention tutkimusasetelma ei olisi mahdollistanut k&ytdnngssa tutkittavien
sokkouttamista, jolloin osallistujat saattavat arvioida oman aktiivisuustasonsa keskimééaraista
korkeammaksi, koska he tiedostavat millaisia muutoksia interventiolla haetaan ja mita he itse
hakevat. Fyysisen aktiivisuuden objektiivisten mittausten ollessa kuitenkin hankalampia
toteuttaa, validoidulla subjektiivisella mittauksella on myds hyotynsd tutkimuksessa ja
Kliinisessa k&ytdssd. FIT-indeksin tuloksiin on syytd suhtautua suurella varauksella.
Vaihtoehtoisesti tuloksia olisi syyta analysoida jokaista FIT-indeksin osa-aluetta erikseen, jotta
saatavissa olisi tarkempaa dataa liikuntakerroista, sen intensiteetistd sekd ajasta. Jatkossa
subjektiiviseksi fyysisen aktiivisuuden mittariksi olisi hyvé harkita mahdollisesti toista mittaria.
Subjektiivisen mittarin rinnalla esimerkiksi objektiivinen 6 minuutin k&velytesti voisi olla
kuvaavampi  vaihtoehto  elamantapamuutosinterventioiden  koehenkildiden  fyysisen

aktiivisuuden mittaamiselle.

Tutkimustuloksia analysoitaessa paatettiin, ettei jatkoanalyyseihin l&hdetd esimerkiksi niiden
koehenkil6iden osalta, jotka onnistuivat véhintddn 5 %:n painonpudotuksessa. Né&iden
henkildiden suhteellisen vahainen maara (14) olisi kuitenkin tarkoittanut merkittavaa tulosten
luotettavuuden, vaikuttavuuden ja yleistimisen vahentymista tilastoanalyysimenetelman
vaihtuessa. Samasta syystd tuloksia ei analysoitu erikseen tyypin 2 diabeetikoilla ja
verenpainetautia sairastavilla tai henkil6ill4, joilta l6ytyivdt molemmat sairaudet tai

sukupuolien osalta, koska miesten mééara (14,4 %) oli merkittavasti vahdisempi kuin naisten.

Muutosmatka -intervention tutkimussuunnitelma oli saanut Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
eettiseltd toimikunnalta myonteisen lausunnon ennen tutkimuksen aloittamista. Jokainen
tutkittava antoi henkilokohtaisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta ja jokaista
tutkittavaa informoitiin asiaan kuuluvalla tavalla rekrytointivaiheessa seka tutkimuksen aikana.
Tutkielman  kaytossd  olevalle aineistolle oli  saatu lupa Muutosmatka -
elaméntapamuutosintervention tutkimusryhméltd ja tutkielman tekija sitoutui Kirjallisesti

noudattamaan hyvia ja eettisida kdytanteita aineiston késittelyssd. Salasanasuojattua aineistoa
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séilytettiin ulkoisella kovalevyll&, johon ulkopuoliset eivét voineet paastd kasiksi. Tutkielman
teon kaikissa vaiheissa kaytettiin hyvan, tieteellisen kaytannon periaatteita. Kirjallisuuden
kokoamisessa pyrittiin luotettavaan tiedonhakuun ja kriittiseen arviointiin koskien tieteellisia
artikkeleita, oppikirjoja seké kansallisia l&hteitd ja niihin viittaus on tehty asianmukaisesti.
Aineiston analysointi ja tulosten tulkinta on tehty huolellisesti ja rehellisesti tutkielman tekijan

parhaalla mahdollisella osaamisella eiké& tuloksista voi tunnistaa tutkittavien henkil6llisyytta.

7.3 Johtopéaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tamén tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd 24 kuukauden verkkopohjaisella,
kokemusasiantuntijatuetulla, hyvaksymis- ja omistautumisterapial&htoiselld
eldmantapamuutosinterventiolla on vaikutusta tyypin 2 diabetesta tai verenpainetautia
sairastavien liikunta-aktiivisuuteen, kehonpainon laskuun sekd vyo6taronympéryksen
pienenemiseen. Fyysisen aktiivisuuden lisdédntyminen tuo lukuisia terveyshydtyja ylipainoisille
ja lihaville henkilGille myds ilman terveydelle merkittavad, vahintdan 5 %:n painonpudotusta.
Nyky-yhteiskunnalle tyypillinen passiivinen elaméntapa ja radikaali ruokaympériston muutos
tekevat painonhallinnasta haastavaa myos tulevaisuudessa. Taten vaikuttaa siltd, etta
terveelliset eldméantavat saavuttaakseen yksilon on harjoitettava tietoisuustaitoja seké
Kirkastettava omien arvojensa mukaista toimintaa saavuttaakseen pysyvadmpad hyvinvointia.
Hyvaksymis- ja omistautumisterapialla on tdmén tutkimuksen tulosten perusteella potentiaalia
vastata pysyvan kayttdytymismuutoksen tarpeeseen eldméntavoissa. Laadukkaita,
satunnaistettuja  ja  kontrolloituja  tutkimuksia  verkkopohjaisen  hyvaksymis- ja
omistautumisterapian vaikutuksesta elamantapamuutokseen tarvitaan kuitenkin edelleen lis&é

tutkimusnayton vahvistamiseksi.

Jatkotutkimuksena olisi mielenkiintoista nahdd, paranivatko muiden muuttujien kuin
kehonpainon keskiarvot terveyden kannalta merkittavammalla tavalla niilla koehenkil6illa,
jotka onnistuivat saavuttamaan véhintdan 5 %:n painonpudotuksen. Muutoksen pysyvyyden
arvioinnissa oleellista olisi tutkia myds, muuttuvatko havaitut tulokset 12 kuukauden

intervention jéalkeisend seuranta-aikana.
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keskitasoinen

melko huono

huono

ooood



4. Mita sairauksia Sinulla on? Valitse sopivat vaihtoehdot:
sepelvalimotauti

diabetes

allergia, astma

verenpainetauti

masennus

tuki- ja liikuntaelinsairaus, nivelkuluma

muu, mika

ooooOodo

5. Onko kaytossisi pitkdaikaisladkitys? Valitse sopivat vaihtoehdot:

ei pitk3aikaislaskitysta kayidossa
verenpainelaakitys
diabeteslaikitys
kolesterolildakitys
masennuslaakitys
muu la3kitys, mika

ooOoOodd

6. Onko painossasi tapahtunut muutoksia viimeisen puolen vuoden (6kk) aikana?

ei ole

en tieda

paino on noussut kg
paino on laskenut kg

ooonO

SYOMINEN

T. Kuinka monta ateriaa syot tavallisesti arkipaivana? (Aterioiden ja valipalojen

yhielsmaara paivassa)

1-2 ateriaal valipalaa

34 ateriaal valipalaa

56 ateriaal valipalaa

7 tai useampia aterioita tai valipaloja

ooonO

8. Kuinka usein olet viimeksi kuluneen viikon aikana kayttanyt seuraavia ruokia?

enkertaskaan 1-2pdivand  3-5pdivind  6-7 paivini
tuoreita kasviksia (esim. raasteita, O O N O
salaatieja, voileipavihanneksia)
kypsennettyji kasviksia fjuureksia ] ] O ]
hedelmia ja marjoja O O O O




PAIVITTAINEN LIKUNTA

9. Kuinka usein harrastat liikuntaa?

il
il
il
0O

vahintdan 6 kertaa vilkossa

35 kertaa viikossa

1-2 kertaa viikossa

muutaman kerran kuukaudessa
kerran kuukaudessa tai vahemman

10. Kuinka rasittavaa liikuntaa harrastat?

erittain rasittavaa, kovatehoista likuntaa, jossa hengdstyminen ja hikoilu on
runsasta, esim. kilpaurheilu

selvasti rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengastymista ja hikoilua
kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. reipasta kavelya

kevytta liikuntaa

hywin kevytta liikuntaa

11. Kuinka kauan lilkuntasuorituksesi tavallisesti kestaa?

Ooood

UnN|

pidempaan kuin 30 minuuttia
20-30 minuuttia
10-19 minuuttia
alle 10 minuuttia

12. Kuinka monta tuntia nukut keskimaarin disin?

Mukun keskimaarin noin tuntia yossa.

13. Onko Sinulla ollut vaikeuksia nukahtaa?

1
il
0
il
0O

ei koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
harvemmin kuin kerran viikossa

1 - 2 paivana viilkossa

3 - 5 pdivana vilkossa

Paivittain tai Iahes paivittin

14. Oletko tuntenut itsesi vasyneeksi paivisin?

OOoanod

en koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
harvemmin kuin kerran viikossa

1 — 2 paivana viikossa

3 —5 paivana viilkossa

Paivittain tai Iahes paivittdin



TUPAKOINTI

15. Tupakoitko nykyisin (savukkeita, sikareita tai piippua)?
O  kylld, paivittain
[0 satunnaisesti
[0 enlainkaan

16. Haluaisitko lopettaa tupakoinnin?

O en

O kyla

[0 enosaasanoa

[0 en tupakoi nykyisin

ALKOHOLIN KAYTTO

17. Kuinka usein juot olutta, siiderid, viinia tai muita alkoholijuomia?
Ota mukaan myos ne kerrat, jolloin nautit vain pienid maaria, esim. pullon keskiolutta
tai tilkan viinia.

[0 Enkoskaan (jos ef kayia alkoholia, voit siirfyd kysymykseen numero 21)

[0 Moin kerran kuussa tai harvemmin

[0 2- 4 kertaa kuussa

O 2-3kertaa vilkossa

[0 4 kertaa viikossa tai useammin

18. Kuinka monta annosta alkoholia yleensa olet oftanut niind paivina, jolloin kaytit
alkoholia?

[ 1-2annosta Yksi annos =

[1 3-4annosta Pullo keskiolutta tai siideria (33 cl) {ai
[ 5-6 annosta Lasi mietoa viinid (12 cl) tai

[0 7-9annosta Annos vakevaa viiniad (8 cl) tai

[0 10 tai enemman Annos viinaa (4 ¢l

19. Kuinka usein olet juonut kerralla kuusi tai useampia annoksia?
[0 Enkoskaan
[0 Harvemmin kuin keman kuussa
[0 Kerran kuussa
[0 Kermran vikossa
[ Paivittdin tai I3hes paivittdin

20. Haluaisitko viahentda alkoholin juomistasi?
O en
OO kylla

[0 enosaasanoa



SUUNTERVEYDEN HOITAMINEN

21. Onko hampaidesi kunto ja suusi terveydentila mielestisi nykyisin
[0 hyva
[0 melko hyva
[ keskitasoinen
0 melko huono
0 huono

22. Miten usein Sinulla on tapana harjata hampaasi
[0 useammin kuin kerran paivassa
[0 kerran paivassa
] harvemmin kuin keman paivassa
[ eikoskaan

TOTTUMUSTEN MUUTTAMINEN

23. Oletko viimeksi kuluneen vuoden (12kk) aikana muuttanut tottumuksiasi
terveydellisten ndkikohtien perusteella?

Kylla, olen. ..

vahentanyt rasvan maaraa
muuttanut rasvan laatua
lisdnnyt kasvisten kayitda
vahentanyt sokerin kayitda
vahentanyt suolan kaytioa
laihduttanut

lisdnnyt lilkuntaa

vahentanyt alkoholin kaytica
lopettanut tupakoinnin

O0O0O0ooood



24. Missa maadrin seuraavat vaittamat kuvaavat mielipidettasi tai kayttaytymistasi?
Yalitse jokaisesta kohdasta yksi mielipidettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto ympyraimalla sita
vastaava numero (1-4).
Ei kuvaa HKuvaa Kuvaa Kuvaa
minua minua minua minua
lainkaan vain  jonkin  erittiin

viahin wveman hywin
Pystyn aina ratkaisemaan vaikeita ongelmia, jos 1 2 3 4
yritdn tarpeeksi.
Jos joku vastustaa aikomuksiani, I0ydan aina keinot 1 2 3 4
padsta haluamaani lopputulokseen.
Minun on helppo pitd3 kiinni tavoitteistani ja 1 2 3 4
saavutiaa paamaarani.
Uskon pystyvani selvittamaan cdottamattomat 1 2 3 4
tilanteet tehokkaasti.
Kekselidisyyteni ansiosta osaan selvita 1 2 3 4
ennakoimattomista tilanteista.
Pystyn ratkaisemaan useimmat ongelmat, jos 1 2 3 4
keskityn asiaan sen vaatimalla teholla.
Pystyn pysymaan rauhallisena kohdatessani 1 2 3 4
vaikeuksia, koska voin luottaa selviytymiskykyyni.
Kun kohtaan ongelman, |1Gydan siihen tavallisesti 1 2 3 4
useita ratkaisuja.
Jos olen vaikeuksissa, pystyn yleensa IGytamasn 1 2 3 4
selviytymiskeinon.
Pystyn yleensa kasittelemaan kaikki eteeni tulevat 1 2 3 4
asiat.

KITOS VASTAUKSISTASI!



