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Elintavat voivat kohentaa tai heikent& terveyttd, hyvinvointia ja elaménlaatua. Terveyskayttaytymiseen ja elinta-
pojen muuttamiseen vaikuttavat niin yksilon sisdiset kognitiiviset ja psykososiaaliset tekijat kuin ulkoiset ympé-
ristéon, yhteisdon ja yhteiskuntaan liittyvat tekijat. Kyseisessé pro gradu -tutkielmassa tarkastelu rajattiin koske-
maan ympaériston ja terveyskayttdytymisen kanssa vuorovaikutuksessa toimivia kognitiivisia tekijoita ja naistd eri-
tyisesti mindpystyvyytta. Tutkimuksessa selvitettiin hyvaksymis- ja omistautumisterapiapohjaisen verkkoeldméan-
tapaintervention vaikutuksia mindpystyvyyteen ja sen yhteyttd liikuntakayttaytymiseen ja kasvisten syontiin.
Lisaksi tutkittiin intervention aikaisia muutoksia mindpystyvyydessd, liikuntakdyttdytymisessa ja kasvisten kdy-
tossd. Téassé tutkimuksessa Kartoitettiin myds idn, koetun terveydentilan seka stressi- ja masennusoireiden
yhteyttd tuloksiin. Pro gradu -tutkielman aineisto oli osa Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin ja Jyvéskylén yliopiston
terveyden edistdmisen tutkimuskeskuksen yhteishanketta. Kyseinen kaksivuotinen verkkoeldmantapainterventio
toteutettiin vuosina 2015-2018 ja tassa tutkimuksessa hyddynnettiin 1dhtotason, 12 ja 24 kuukauden mittauspis-
teistd kerattyd aineistoa. Taman tutkimuksen otos oli 110 henkil6d, jotka olivat ylipainoisia (BMI > 25 kg/m?),
24-T77-vuotiaita naisia ja miehid 12 paikkakunnalta Keski-Suomen alueelta. Interventio koostui kolmesta kuuden
viikon kestoisesta verkkojaksosta, viidesta ryhmétapaamisesta ja neljésta puhelinkontaktista. Koulutetut kokemus-
asiantuntijat toimivat verkkotukihenkil6ind ja ryhmétapaamisten vetdjina intervention aikana. Kokemusasiantun-
tijat toteuttivat myds puhelinyhteydenotot.

Minépystyvyytta mitattiin Schwarzerin ja Jerusalemin (1995) yleisella minapystyvyysmittarilla, josta muodostet-
tiin mindpystyvyytta kuvaava indeksi. Liikuntakéyttdytymista kartoitettiin terveystottumuskyselylld, jossa liikku-
misen useutta, tehoa ja kestoa mittaavista kysymyksistd muodostettiin tutkittavien liikkumiskayttaytymista mit-
taava FIT-indeksi. Kasvisten kéayttoa tutkittiin edelleen terveystottumuskyselylld, ja kasvisten, marjojen ja hedel-
mien kayttod koskevista kysymyksistd muodostettiin kasvisten k&yton useutta kuvaava kasvisindeksi. Stressi- ja
masennusoireita selvitettiin masennus-, ahdistus- ja stressioireita kartoittavalla kyselylld (Depression Anxiety
Stress Scales DASS-21, Lovibond & Lovibond 1995. Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 24.0 -ohjelmis-
tolla, ja kaytetyt menetelmat olivat frekvenssit, Pearsonin korrelaatio, yksisuuntainen varianssianalyysi ANOVA
ja toistomittausten varianssianalyysi ANOVA.

Tulosten mukaan minapystyvyyden positiivinen muutos koko aineiston osalta oli merkitseva 12 kuukauden mit-
tauksessa, mutta ei endd 24 kuukauden mittauksessa lahtétilanteeseen verrattuna. Lahtotasolla alhaisempaan mi-
népystyvyysluokkaan kuuluneilla havaittiin merkitseva mindpystyvyyden nousu 24 kuukauden mittauspisteessé
(p=0.003). Stressi- ja masennusoireet olivat yhteydessa minapystyvyyteen, normaalin rajoissa stressi- ja masen-
nusoireita kokeneilla tutkittavilla oli todennékdisesti korkeampi minapystyvyys (p= 0.008 stressioireet ja p<0.001
masennusoireet). Liikuntakdyttdytymisen kohentuminen intervention aikana koko aineiston osalta ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevadd, mutta lahtotasolla vahemman liikkuneet lisdsivat merkitsevasti liikkumiskayttaytymistaén
(p<0.001). Liikkumiskayttaytymisessd havaittiin selkeitd eroja koetun terveyden ryhmissé. Intervention aikana
terveydentilansa keskitasoiseksi arvioineet lisésivét tilastollisesti merkitsevésti liikkumistaan (p=0.047) ja saavut-
tivat saman liikuntakayttaytymisen tason kuin terveydentilansa l&ht6tasolla hyvéksi arvioineilla. Terveydentilansa
hyvaksi tai huonoksi arvioineet eivat muuttaneet liikkumistaan intervention aikana. Kasvisten kaytdssa ilmeni
merkitseva positiivinen muutos koko aineiston osalta 12 kuukauden mittauksessa, mutta muutos ei ollut enaa mer-
kitseva 24 kuukauden mittauksessa. Kasviksia, marjoja ja hedelmia laht6tilanteessa harvoin kayttaneet lisésivat
niiden syontia merkitsevasti (p<0.001). Minapystyvyys oli yhteydessa kasvisten kayttoon, eli korkeampi minéa-
pystyvyys korreloi useammin tapahtuvan kasvisten kayton kanssa (p= 0.004). Lahtotilanteessa alhaisemman
mindpystyvyyden omaavat lisésivat kasvisten kdyttokertoja merkitsevésti intervention aikana (p= 0.039).

Tutkimustulokset osoittavat, ettd hyvéksymis- ja omistautumisterapiaan perustuvan verkkoeldmantapaintervention
aikana osallistujien lahtttasolla alhaisempi mindpystyvyys, vahdisempi liikuntakdyttaytyminen ja kasvisten kéytto
kohentuivat merkitsevésti intervention aikana. Lis&ksi havaittiin korkeamman mindpystyvyyden olevan yhtey-
dessd useimmin tapahtuvaan kasvisten k&yttdon, mika vahvisti aikaisempaa tutkimustietoa. Tulosten perusteella
hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan tdhtdévat menetelmét ndyttaisivat vaikuttavan positiivisesti sekd mina-
pystyvyyteen ettd syomis- ja liikuntakéyttdytymiseen erityisesti ndiden muutosten tarpeessa olevilla.

Asiasanat: elamantapamuutos, liikuntakéayttaytyminen, fyysinen aktiivisuus, kasvisten kayttd, mindpystyvyys,
sosiaalis-kognitiivinen teoria, hyvaksymis- ja omistautumisterapia, verkkointerventio, ylipainoiset aikuiset



ABSTRACT

Atkin, O. 2020. The association between self-efficacy and change in exercise behaviour and vegetable consump-
tion: results of a web-based healthy lifestyle intervention. Faculty of Sport and Health Sciences, University of
Jyvéskyld, health education, Master’s thesis, 80 pp., 10 appendices.

Health-related lifestyle habits can either enhance or impair health, wellbeing, and quality of life. There are several
factors influencing health behaviours, e.g. internal cognitive and psychosocial factors as well as external factors
relating to the environment, the community and society. In this master’s thesis, the focus was limited to cognitive
factors that interact with the environment and health behaviours, and of these, self-efficacy particularly. The aim
of the study was to explore the effects of an Acceptance and Commitment therapy (ACT) based healthy lifestyle
intervention on self-efficacy, and in addition, its’ relationship to change in exercise behaviour and fruit and vege-
table consumption. Furthermore, the changes in self-efficacy, exercise behaviour and consumption of fruit and
vegetables during the intervention were studied. The associations between age, perceived health status and symp-
toms of stress and depression, and self-efficacy, exercise behaviour and eating vegetables were also analysed. This
study was a part of a larger intervention study that was planned and coordinated by cooperation with the Central
Finland Healthcare District and the University of Jyvéskyla Research Center for Health Promotion. The 24-month
web-based healthy lifestyle intervention was carried out between 2015-2018, and the data from baseline, at 12
months and 24 months was used in this master’s thesis. The sample was 110 women and men, who were over-
weight (BMI > 25 kg/m?) and aged between 24-77, from 12 municipalities in the Central Finland region. The
intervention contained three 6-week online modules, five group meetings, and four telephone contacts. Ten edu-
cated lay health workers worked as online tutors and supporters for the intervention. The lay health workers were
also in charge of the telephone contacts with the participants.

The general Self-Efficacy Scale (Schwarzer & Jerusalem 1995) was used to create a self-efficacy index measuring
intervention participants’ self-efficacy. The exercise behaviour and vegetable and fruit consumption of the
respondents were measured by the Health Habits Questionnaire. A FIT-index was created to measure the
frequency, the intensity and duration of exercise behaviour, and for assessing the frequency of fruit and vegetable
consumption a vegetable index was created. For categorising stress and depression symptoms of the respondents,
the Depression Anxiety Stress Scales DASS-21 (Lovibond & Lovibond 1995) was used. The data were analysed
by using the IBM SPSS Statistics v24.0, and the methods used were Frequencies, Pearson’s correlation, one-way
ANOVA, andrepeated measures variance analyses ANOVA.

According to the results an improvement in self-efficacy was achieved, and for the whole data it was significant
at 12 months, but it did not remain at 24 months. The participants belonging to the lower self-efficacy group at the
baseline were likely to have a significant rise in self-efficacy at 24 months (p=0.003). The results reveal that stress
and depression symptoms were related to self-efficacy; those respondents experiencing a normal amount of stress
and depressions symptoms were more likely to report higher self-efficacy (p= 0.008 for stress and p<0.001 for
depression). The changes in exercise behaviour in the whole data were not significant at 12 months nor 24 months.
However, the participants who belonged to the lower exercise behaviour group at the baseline improved their
exercise behaviour significantly at 24 months (p< 0.001). The health status was associated with exercise behaviour;
those assessing their health status average at the baseline were more likely to increase their exercise behaviour (p=
0.047), and the ones reporting either good or poor perceived health status were not likely to alter their behaviour
at all. A significant positive change in the whole data was observed in the vegetable and fruit consumption at 12
months, but the change did not remain. The respondents consuming vegetables rarely on the baseline increased
the frequency of their consumption significantly (p<0.001).

These results demonstrate that an ACT-based intervention was effective in modifying self-efficacy of those
who reported lower self-efficacy, exercise behaviour of those who reported exercising less, and fruit and vegetable
consumption of those respondents reporting less frequent consumption at the baseline. Additionally, the results
revealed that higher self-efficacy was associated with more frequent vegetable consumption, which gave support
to earlier findings on the relationship between lifestyle factors and self-efficacy. The current findings indicate that
the methods of Acceptance and Commitment based therapy seem to have a positive effect on self-efficacy, exercise
behaviour and fruit and vegetable consumption for those who would be most likely to benefit from a change.

Key words: exercise behaviour, physical activity, vegetable consumption, self-efficacy, social cognitive theory,
acceptance and commitment therapy, web-intervention, lifestyle change, overweight adults
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1 JOHDANTO

Eldmantapasairaudet kuten sydan- ja verisuonitaudit, krooniset keuhkosairaudet,
syoOpéasairaudet ja diabetes ovat tdrkeimpid ennenaikaisen kuoleman syitd maailmanlaajuisesti
(World Health Organization 2018a). Liséksi ne heikentdvat sairastuneiden eldmanlaatua,
vaikuttavat ty0kykyyn ja niiden hoito vaatii terveydenhuollon palveluita, jolloin merkitys
kansantalouden kannalta on myds suuri (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015). Ylipainoon
ja lihavuuteen johtavat elamantapatekijat, kuten runsas paikallaanolo, fyysinen inaktiivisuus ja
korkeaenerginen ruokavalio, lisdavat merkittavasti todenndkoisyyttd sairastua esimerkiksi
tyypin 2 diabetekseen véestotasolla (Huttunen-Lenz ym. 2018). Eldaméantapasairauksilta on
kuitenkin suurelta osalta mahdollista suojautua lisddmalla terveysliikuntaa, syomalla
terveellisesti ja monipuolisesti, valttdmalla tupakointia ja liiallista alkoholin ja muiden
péihteiden kayttoa sekéd ehkdisemalld painonnousua (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015;
World Health Organization 2018b).

Ylipainoisten ja lihavien aikuisten maarén jatkuvan kasvun taustatekijoind pidetd&n muun
muassa liian alhaista tuoreiden hedelmien, kasvisten ja taysjyvaviljatuotteiden kayttoa
yhdistettyna vahentyneeseen fyysisen aktiivisuuden mééraan (Sandercock & Andrade 2018).
Kansalliset véestotutkimukset useimmissa Euroopan maissa vahvistavat, ettd alhainen
hedelmien ja kasvisten kulutus, liiallinen ravintorasvan saanti sek& kasvava lihavuusongelma
eivét ainoastaan lyhennd elinajanodotusta, vaan heikentavat myoés elaménlaatua (World Health
Organization Europe 2019). Maailmanlaajuisesti tarkasteltuna joka neljas aikuinen ei liiku

tarpeeksi terveytensé kannalta (World Health Organization 2018b).

Elamé&ntapasairauksien riskien vahentamiseksi tai osana ndiden sairauksien hoitoa jarjestetdén
eri kohderyhmille — kuten ylipainoisille, elamantapasairauksien riskitekijoitda omaaville tai
niihin jo sairastuneille sek& erilaisista riippuvuuksista karsiville — eldmantapainterventioita,
joissa tavoitellaan erilaisia terveytté edistdvia muutoksia. Naita tavoiteltavia muutoksia voivat
esimerkiksi olla painonlasku, veren glukoosi-, insuliini- ja lipidiarvojen kohentuminen seka
kohonneen verenpaineen alentuminen (O'Dea ym. 2015). Jo vahdisemmén 3-5 %:n pysyvan

laihtumisen alkupainosta on osoitettu alentavan veren triglyseridi-, glukoosi- ja HbAlc
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(sokerihemoglobiini) -tasoja ja ehkaisevén tyypin 2 diabeteksen puhkeamista (Kaypa hoito.

Normaalipaino laihdutustavoitteena 2018).

Tutkimusnéyttd on osoittanut, ettd saanndllinen fyysinen aktiivisuus (150 minuuttia viikossa)
ja terveellinen ruokavalio, joka sisdltdd muun muassa tuoreita hedelmié ja kasviksia sek&
taysjyvatuotteita, auttaa painon véhentamisessa (den Braver ym. 2017; Kelley ym. 2016;
Sandercock & Andrade 2018). Eldméntapainterventioiden keinoina onkin useimmiten seké
ravitsemukseen ettd fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttaminen, joiden kautta terveyteen liittyviin
pidemmaén aikavélin tavoitteisiin pyritddn (Block ym. 2008; O'Dea ym. 2015). Esimerkiksi
tyypin 2 diabeteksen olennaisimmat muutettavissa olevat riskitekijat ovat ruokavalio ja
fyysinen aktiivisuus, joihin kohdistuvat interventiot voivat auttaa estamaan tai viivastyttamaan

sairastumista (Vlaar ym. 2017).

Eldméntapainterventioiden suunnittelun ja toteuttamisen pohjaksi valitut teoreettiset
viitekehykset, kayttaytymisen muutostekniikat sekd interventioiden toteutustavat voivat
osaltaan vaikuttaa interventioon osallistujien kayttaytymisen muutokseen (Webb ym. 2010).
Otaksutaan, ettd teoreettisen viitekehyksen kayttd edistdd ymmarrystd intervention
vaikuttavista ominaispiirteistd ja samalla se muodostaa perustan kehittyneemman teorian
muodostamiselle erilaisille toimintaymparist0ille, perusjoukoille sek& elintavoille (Davis ym.
2015a; Huttunen-Lenz 2018). Tutkijat eivat kuitenkaan ole yksimielisia siit4, edistaéko
kayttdytymisen muutosteorioiden soveltaminen interventioiden vaikuttavuutta (Webb ym.
2010; Prestwich ym. 2015). Kayttdytymisen muutosteoriat voidaan ryhmitella kolmeen
”aaltoon”; ensimmaiseen aaltoon kuuluvat kognitiiviset teoriat, toiseen aaltoon sosiaalis-
kognitiiviset teoriat ja kolmannen aallon kontekstualismiin ja tietoisuustaitoihin pohjautuvat
teoriat, jotka ovat viime vuosina olleet kasvavan mielenkiinnon kohteena (Hayes 2004; Yildiz
2020). Nayttoon perustuvien kayttdytymisen muutostekniikoiden avulla kayttdytymisen
muutosteorioiden rakenteita on mahdollista muokata ja ndin pyrkid tehostamaan
teoriapohjaisten interventioiden suunnittelua ja vaikuttavuutta (Conner & Norman 2017).

Elintapojen muutokseen téhtddvissd tutkimuksissa on alettu enenevassd maérin kayttaa

verkkovalitteisid, yksilollisesti réatéloityja interventioita (Webb ym. 2010), ja fyysisen

aktiivisuuden sekd kasvisten ja hedelmien k&yton lisdédmisessa ne ovatkin osoittautuneet
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tehokkaiksi (Reinwand ym. 2013). Perinteisiin kasvokkain tapahtuviin interventioihin
verrattuna raataloidyt verkkovalitteiset interventiot ovat helpommin saavutettavissa ja lisaksi
ne tarjoavat kustannustehokkaan keinon laajojen kohderyhmien tavoittamiseen (Bennett ym.
2009; Webb ym. 2010).

Taman pro gradu -tutkielman laatimiseen on johtanut kiinnostus kayttaytymisen
muutosteorioissa esiintyvistd muokattavissa olevista terveyskayttaytymisen psykososiaalisista
determinanteista, ja niiden merkityksesta elintapojen muutoksessa. Mindpystyvyys-kasite on
alun perin “toisen aallon” kayttdytymisteorioihin lukeutuvan sosiaalis-kognitiivisen teorian
ydinké&site, mutta se on saanut merkittdvdn aseman my0s useissa muissa kayttdytymisen
muutosteorioissa, kuten suojelu-motivaatio-teoriassa (PMT, Maddux & Rogers 1983),
transteoreettisessa mallissa (TTM, Prochaska & DiClemente 1982), koettuna kéyttaytymisen
kontrollina suunnitellun toiminnan teoriassa (TPB, Ajzen 1991) ja HAPA-mallissa (health

action process approach, Schwarzer 2016).

Tatd tutkimusta taustoitetaan ensin selvittdamalld, miten aikuisten mindpystyvyyteen ja liikunta-
ja syomiskéyttaytymisen muutokseen voidaan vaikuttaa liikunta- ja syomiskayttdytymisen
muutokseen tahtaavilla eldmantapainterventioilla, joissa teoreettisena viitekehyksend on yksi
tai useampi kayttdytymisen muutosteoria tai taustateoriaa ei ole nimetty. Sen jalkeen
selvitetddn, voidaanko “kolmannen aallon” Kkéyttdytymisen muutosteorioihin kuuluvaa
hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa (HOT) teoreettisena viitekehyksena kéyttavalla
verkkovalitteisella elaméantapainterventiolla vaikuttaa mindpystyvyyteen. Lisaksi selvitetaan,
vaikutetaanko kyseisell& interventiolla liilkkumiskéyttaytymiseen ja kasvisten kayttoon ja onko
min&pystyvyys yhteydessa liikuntakdyttaytymisen ja kasvisten kaytdon muutokseen. Lopuksi
tarkastellaan, ovatko ikd, koettu terveydentila sekd stressi- ja masennusoireet yhteydessa

minapystyvyyteen, liikuntakayttaytymiseen ja kasvisten kayttoon.



2 FYYSINEN AKTIHIVISUUS JA PAIKALLAANOLO

Saannéllinen fyysinen aktiivisuus - kuten kévely, pyoraily tai tanssiminen - tarjoaa mer-

kittavia terveyshyotyja. Se vahent&a sydan- ja verisuonisairauksien, diabeteksen ja joidenkin

syOpéasairauksien riskig, auttaa painonhallinnassa ja edistaé henkista hyvinvointia.

(World Health Organization Europe 2019)

2.1 Maaritelmia

Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa kaikkea lihasten tuottamaa, tahdonalaista, ja energiankulutusta
lisadvaa toimintaa sisaltden aktiviteetteja tyossd, kotitdissa, matkustaessa ja vapaa-ajan
toiminnoissa (Vuori 2010a, 19; Vuori 2016; Rhodes ym. 2017; World Health Organization
2018b). Termia fyysinen aktiivisuus ei tule sekoittaa fyysisen aktiivisuuden alalajiin litkuntaan,
jolla tarkoitetaan suunniteltua, strukturoitua ja toistuvaa aktiviteettia, jonka tavoitteena on
kehittéa tai yllapitaa fyysisen kunnon useita komponentteja (Vuori 2010b). Terveytté edistavan
liilkunnan eli terveysliikunnan on madritelty olevan liikuntaa, joka tuottaa fyysiselle,
psyykkiselle ja sosiaaliselle terveydelle edullisia vaikutuksia hyvélla hyotysuhteella ja sisaltden
vain véhdisia haittoja tai riskeja (Vuori 2010b, 19).

Fyysinen aktiivisuus luokitellaan kevyeksi, reippaaksi ja raskaaksi. Luokittelun apuna
kéytetddn MET-kertoimia, eli metabolista ekvivalenttia. Lepoaineenvaihduntaan verrattuna
kevyt fyysinen aktiivisuus (liikuskelu, rauhallinen kavely) luokitellaan alle 3-kertaiseksi (MET
<3), reipas fyysinen aktiivisuus (riped kavely 4 km/h) noin 3 — 6-kertaiseksi (MET noin 3 — 6)
ja raskas fyysinen aktiivisuus (hélkka, juoksu) yli 6-kertaiseksi (MET >6) (Physical Activity
Guidelines for Americans 2018). Tutkimuksissa useimmiten tarkastellaan tutkittavien reipasta
ja rasittavaa fyysista aktiivisuutta (Rhodes ym. 2017). Fyysista aktiivisuutta usein kuvataan
FITT-periaatteen avulla, jossa F (frequency) kuvaa fyysisen aktiivisuuden useutta,l (intensity)
fyysisen aktiivisuuden tehoa ja ensimmaéinen T (time) fyysisen aktiivisuuden kokonaiskestoa ja
toinen T (type) fyysisen aktiivisuuden lajia, kuten aerobinen tai anaerobinen (esimerkiksi
kavely tai voimaharjoittelu) tai kontekstia (kuten tydhon tai tydmatkoihin sisaltyva tai vapaa-
aika) (Rhodes ym. 2017).



Fyysisen aktiivisuuden vastakohta on fyysinen inaktiivisuus eli paikallaanolo (Vuori 20103,
20). Paikallaanolon kaksi yleisintd maaritelmaa ovat pelkastadn energiankulutuksen
intensiteettiin perustuva (< 1.5 MET eli metabolista ekvivalenttia) maaritelma ja maaritelma,
joka yhdistad istuvan tai nojaavan asennon matalan energiankulutuksen intensiteettiin (< 1.5
MET), usein ty6hon tai liikennevélineessé kulkemiseen liittyen (Gibbs ym. 2015; Waters ym.
2016; Tremblay ym. 2017).

2.2 Liikkumisen suosituksista

Fyysisella aktiivisuudella on havaittu olevan laaja-alaisia, itsendisid terveysvaikutuksia ja
sédannollisen fyysisen aktiivisuuden on todistettu vahentédvan useiden eldmantapasairauksien
riskid, kuten sydan- ja verisuonisairaudet (Gregg ym. 2003; Kujala ym. 2011; Piercy & Troiano
2018), tyypin 2 diabetes seké suolisto- ja rintasydpa (Reinwand ym. 2013; Swift ym. 2013;
World Health Organization 2018). Saannélliselld liikkumisella voidaan edistdd myos
aivoterveyttd missa idssa tahansa (Di Liegro ym. 2019). Tutkimusten mukaan selkeimmaét
terveysvaikutukset litkkumisen lisdamisestd on niille, jotka l&htotilanteessa liikkuvat vahan
(Conner & Norman 2017; Piercy & Troiano 2018), ja heille terveyshyotya on saatavissa jo
kevyestakin liikuskelusta (Piercy & Troiano 2018; UKK-Instituutti 2019). Pitké&kestoisen
paikallaanolon on myds havaittu itsendisesti olevan yhteydessd ennenaikaiseen kokonais-,
syopa- ja ja sydankuolleisuuteen, seka kohonneeseen sydantautien, syOpien ja tyypin 2
diabeteksen riskiin (Wilmot ym, 2012; Biswas ym. 2015).

Koko eldmén ajan olisi suositeltavaa liikkua asianmukaisella tasolla; vahintdan 30 minuuttia
sédannollistd, kohtuullisen reipasta fyysisté aktiivisuutta useimpina péivina vahentaa sydan- ja
verisuonisairauksien, diabeteksen seka suolisto- ja rintasyovén riskia (World Health Organiza-
tion 2018b). lakkaiden kaatumisia saattaa vahentéa ja toimintakykyéa parantaa lihaskunnon ja
tasapainon harjoitteleminen (World Health Organization 2018b). Painonhallinnan kannalta voi

olla suositeltavaa liikkua viel&d enemmé&n (World Health Organization 2018b).



PALAUTTAVAA UNTA

Viikoittainen liikkumisen suositus 18-64-vuotiaille @ UKK-instituutti

KUVIO 1. Liikkumisen suositus 18 — 64 -vuotiaille (UKK-instituutti 2019).

Vaikka fyysisen aktiivisuuden terveysvaikutuksista on karttunut runsaasti tutkimustietoa,
esimerkiksi amerikkalaisista vain noin joka viides tayttaa sikalaiset terveytta edistavan fyysisen
aktiivisuuden suositukset, eli valtaosa heista ei saavuta suositusta véhintaan 150 - 300 minuutin
reippaasta liikunnasta viikkotasolla tai vaihtoehtoisesti 75 — 150 minuutin rasittavatehoisesta
lilkunnasta seké lihaskuntoharjoittelusta vahintaan kahtena paivéana viikossa (Piercy & Troiano
2018). Suomalaisista vain joka kymmenes toteuttaa UKK-instituutin terveysliikunta-
suosituksen (2009) sekd kestavyys- ettd lihaskuntoliikunnan osalta (Bennie ym. 2017).
Eldméntapainterventioissa tavoitellaankin usein paikallisten terveysliikuntasuositusten
toteutumista; esimerkiksi den Braver ym. (2017) tavoittelivat interventiossaan Alankomaiden
litkuntasuosituksiin (Weggemans ym. 2018) pohjautuen 30 minuuttia reipasta tai rasittavaa
lilkuntaa viitend paivana viikossa. Maakohtaiset liikkumisen suositukset perustuvat WHO:n
liikkumisen suositukseen ja esimerkiksi Yhdysvaltain terveysviraston litkkumisen suositukseen

(Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2018).

Liikuntasuosituksia on kritisoitu niiden korkeista vaatimuksista (Conner & Norman 2017).

Suomessa julkaistiin syksylla 2019 aikuisille uudet liikkumisen suositukset: Liikkumalla



terveyttd — askel kerrallaan, joissa tunnustetaan myos lyhytkestoisen ja kevyen liikunnan
merkitys (UKK-instituutti 2019). Suositus perustuu edelld mainittuun Yhdysvaltain
liilkkumisen suositukseen (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2018).
Litkkumisen ytimessa on edelleen reippaasti sykettd kohottava liikunta 2 tuntia 30 minuuttia
viikossa tai rasittavasti 1 tunti 15 minuuttia viikossa. Suosituksen mukaan kuitenkin kaikki
sydamen syketta nopeutta lilkkkuminen ja jo muutaman minuutin liikkumispatkéat lasketaan nyt
tavoiteltavaan litkkumismaaraan mukaan. Lisaksi lihaskuntoa ja liikehallintaa suositellaan
harjoitettavan kaksi kertaa viikossa, kuten aikaisemminkin (vrt. Liikuntapiirakka, UKK-
instituutti  2009). Porraskdvely on nostettu lihaskunnon harjoittamisen esimerkeista
ensimmadiseksi. Uutta suosituksessa on my6s kevyen fyysisen aktiivisuuden, paikallaanolon
tauottamisen ja riittdvan unensaannin merkityksen korostaminen. Paikallaanoloa tulisi
suosituksen mukaan tauottaa aina kun mahdollista ja palauttavan unen maarasta ei tulisi tinkié.
Fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia uneen selvittdneen meta-analyysin mukaan fyysisella
aktiivisuudella on vélittdmid myonteisid vaikutuksia muun muassa nukahtamisen nopeuteen,
unen tehokkuuteen ja kokonaiskestoon, ja liikunnan saannollisyys edelleen vahvistaa néitéa

hyotyvaikutuksia (Kredlow ym. 2015).



3 RAVITSEMUS JA SYOMISKAYTTAYTYMINEN

Ravitsemus muodostaa elintirkeén osan terveytté ja kehitysta; parempi ravitsemus yhdistyy pa-
rempaan (...) terveyteen, vahvempaan immuunipuolustukseen, turvallisempaan raskausaikaan ja

synnytykseen, alhaisempaan ei-tarttuvien sairauksien riskiin (kuten diabetes ja sydan- ja veri-

suonisairaudet) seka pitkaikaisyyteen.

(World Health Organization 2019b)

3.1 Méaéaritelmia

Ravitsemuksen ja syomiskayttdytymisen merkitysta terveyteen on maéritelty monella tavalla.
Hyvéa ravitsemusta pidetdan terveyden ja hyvinvoinnin edellytyksend: hyva ravitsemustila
pitad ylla terveyttd, parantaa elamanlaatua ja ehkéisee tai hidastaa useita elaméntapasairauksia
(vrt. VRN 2010; World Health Organization 2019). Ravitsemuksella on siis keskeinen rooli
sepelvaltimotaudin, aivoverenkiertohdirididen, verenpainetaudin, erdiden syOpésairauksien,
tyypin 2 diabeteksen, lihavuuden ja osteoporoosin synnyssd (VRN 2014). Lihavuuden kautta
ravinnolla on vaikutusta my6s muiden sairauksien, kuten tuki- ja liikuntaelinsairauksien,
kehittymiseen (VRN 2014). Ravitsemus on siis olennainen osa elaméntapasairauksien ehkaisya
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2019a).

Syomiskayttaytymista taas on méaaritelty asenteina ja psykososiaalisina tekijoind, jotka liittyvét
syomiseen yhdistyviin valintoihin ja paatoksiin (Viona & Sinde 2008; Freitas ym. 2018
mukaan). Edellistd jonkin verran laajemman mdaéritelmédn mukaan syomiskéyttdytyminen
voidaan kasittdd monitahoisena fysiologisten, psykososiaalisten, sosiaalisten ja geneettisten
tekijoiden vuorovaikutuksena, joka vaikuttaa ateriarytmiin, ruoasta saadun energian maéaraan,
ruokamieltymyksiin ja ruokavalintoihin (Grimm & Steinle 2011). Myds sosioekonomiset
tekijat on otettu erddseen maéaritelmaan fysiologisten, psykologisten ja kulttuuristen tekijoiden
oheen, ja syomiskéyttdytyminen nahdaén edelld mainittujen tekijoiden ohjaamana
inhimillisend toimintana ruoan hankkimisessa, tuottamisessa, jakamisessa, valinnassa ja
kuluttamisessa (VRN 2010).



3.2 Ravitsemussuosituksista

Ravitsemussuositusten tavoitteena on pyrkid parantamaan véeston terveytta ja hyvinvointia
(VRN 2014). WHO:n mukaan kansallisten ravitsemussuositusten tulisi sisaltdd muun muassa
hedelmien, kasvisten ja juuresten sek& kokojyvan ja pahkindiden kayton lisdédmisen, rasvan
saannin vaihtamisen tyydyttyneista tyydyttymattomiin, kuten myos suolan ja lisatyn sokerin
rajoittamisen (World Health Organization 2019). Tutkimusnayttd suositeltavan ruokavalion
terveytta edistavista ja lukuisten sairauksien riskia alentavista vaikutuksista on vakuuttavaa
(VRN 2014). Ravitsemussuositusten ohjeita voidaan usein kayttd4 esimerkiksi diabeetikoille
ja sepelvaltimotautia sairastaville ja ravitsemushoidon suunnittelun lahtokohtana muiden
sairauksien yhteydessé (VRN 2014).

LIHAVALMISTEET,
PunpavEN LINA,

S\\A\KARIA

VAVARASYA\SET
MANTOY A LM (TET)

TAYSINVAVILIA- Twe e & Lewa,
LISAKKEE ET X fuvio,
Mmysu

KUVIO 2. Ruokakolmio. Terveytta ruoasta — Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014.

Kasviksia ja hedelmid runsaasti siséltdvid ruokavalioita on tutkittu laajasti ja kertynyt
tutkimusnaytto osoittaa, ettd kasvisvoittoinen, padasiassa kasvi- ja kalaperaista tyydyttymaténta
rasvaa sisaltavd ruokavalio vahentad riskia sairastua tyypin 2 diabetekseen, kohonneeseen
verenpaineeseen, sydan- ja verisuonitauteihin ja mahdollisesti useimpiin suolistosyopiin ja
keuhkosyOpéén (Zhang ym. 2011; Nicklett ym. 2012; NNR 2012; Reinwand ym. 2013; VRN

2014). Runsaasti kasviksia ja hedelmia sisaltavan ruokavalion on havaittu vahentdvan myos
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sydansairauksiin liittyvad kuoleman riskia (Zhang ym. 2011; Nicklett ym. 2012). Kasviksia
runsaasti sisaltava ruokavalio on energiatiheydeltdén alhainen, miké ehkaisee lihomista (VRN
2014). Runsaasti kasviksia siséltdvan ruokavalion ja riittavasti fyysista aktiivisuutta siséltavan
elaméntavan on havaittu olevan liittyvan sekd itsendisesti ettd yhdessa pitkaik&isyyteen
(Nicklett ym. 2012).

Suomalaisissa ravitsemussuosituksissa kasvikset, marjat ja hedelmat muodostavat terveellisen
ruokavalion perustan (kuvio 2, VRN 2014). Kasviksia, marjoja, hedelmié ja sienid suositellaan
kéytettavaksi vahintdén 500 g, eli 5-6 annosta péivassa, ja juureksia ja vihanneksia tulisi olla
noin puolet tastd maarastd. Annoksella tarkoitetaan 1,5 dl:aa salaattia tai raastetta, yhta
keskikokoista hedelmé&é tai 1 dl:aa marjoja. Kdytetyista viljatuotteista vahintdén puolet tulisi
olla taysjyvéviljaa, vahemman suolaa siséltavia vaihtoehtoja suositellaan. Leipien tulisi sisaltaa
kuitua vahintddn 6 grammaa 100 grammaa kohti. Maitotuotteissa tulisi suosia rasvattomia ja
vdhdrasvaisia valmisteita; maito, piimé&, jogurtti ja viili tulisi valita korkeintaan 1 %
tyydyttynyttd rasvaa siséltdvind ja juustoista vahemman suolaa ja enintddn 17 % rasvaa
sisdltdavia. Nakyvan rasvan lahteind ruokavaliossa tulisi olla kasvidljyt ja kasvioljypohjaiset
rasvalevitteet, myds péhkindt ja siemenet tuodaan esille hyvind tyydyttymattéoman rasvan
lahteind.  Kalaa suositellaan syoOtavaksi 2-3 kertaa viikossa, eri kalalajeja vaihdellen.
Lihavalmisteita ja kypsd& punaista tilaa tulisi kdyttad korkeintaan 500 grammaa viikossa
suosituksen mukaan (VRN 2014).

Suomessa aikuisten ruokatottumukset eivat monilta osin ole edellda kuvattujen
ravitsemussuositusten mukaisia; esimerkiksi kasvisten k&yton suositukseen yltda miehista vain
14 % ja naisista 22 % (Valsta ym. 2018). Suomalaiset ravitsemussuositukset perustuvat
pohjoismaisiin ravitsemussuosituksiin (NNR 2012), joiden suunnittelussa taas hyddynnetaan
WHO:n ravitsemusta koskevia suosituksia. WHO:n (2020b) mukaan terveellisen ruokavalion
suositus aikuisille sisaltdd vahintaan 400 grammaa kasviksia eli ja hedelmia - viisi annosta —
eldmantapasairauksien  riskin  vdhentamiseksi ja  riittdvdn ravintokuidun  saannin

varmistamiseksi.

Eldmantapainterventioissa tavoiteltava ruokavalio ja syomiskayttdytyminen pohjautuu usein
kansallisten ravitsemussuositusten ruokasuosituksiin. Esimerkiksi Vlaarin ja tutkimusryhmén
10



(2017) interventiossa tavoiteltiin Alankomaiden ruokasuositusten mukaista ruokavaliota (The
2015 Dutch food-based dietary guidelines; Kromhout ym. 2016), jossa esimerkiksi kasvisten ja
hedelmien tavoiteltava vahimmaismaara on 200 grammaa kumpiakin, yhteensé 400 grammaa.
O’Dea ym (2013) vertasivat tutkittavien ruokatottumuksia runsaasti tutkittuun perinteiseen
Vélimeren ruokavalioon, josta on olemassa useita pisteytyskriteerejd (Mediterranean Diet
Score; Davis ym. 2015b). Esimerkiksi Davis ym. (2015b) katsauksen mukaan ’perinteisessa
Vélimeren ruokavaliomallissa” voidaan suositella kéytettavaksi kasviksia 3-9 annosta ja

hedelmi& ¥2—2 annosta paivassa.
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4 TERVEYSKAYTTAYTYMISEN MUUTOS

4.1  Terveyskayttaytymisen maaritelmia

Terveyteen liittyva kayttdytyminen muokkaa yksilon ja véestdjen terveyttd ja hyvinvointia.
Terveyskayttaytymista on maaritelty monin tavoin, kuten pelkistetysti yksilon terveyteen ja
kuolleisuuteen vaikuttavana toimintana (Short & Mollborn 2015). Edelleen terveyskayttayty-
minen voidaan madritelld sairauden estdmiseen tai havaitsemiseen, tai terveyden ja
hyvinvoinnin parantamiseen pyrkivana aktiviteettina (Conner & Norman 1996, Conner &
Norman 2017 mukaan). Terveyden yllapitoon, palauttamiseen ja kohentamiseen liittyvilla
havaittavissa olevilla kayttdytymismalleilla, -mekanismeilla ja -tavoilla on my6s mééritelty
terveyteen liittyvaa kayttaytymistd (Gochman 1997, 3; Conner & Norman 2017 mukaan).

Terveyskayttaytymiseksi voidaan luokitella useita toimintoja ja niihin liittyvia valintoja, kuten
ravinto, liikkunta, tupakointi, paihteidenkaytto ja uni (Duodecim Terveyskirjasto 2020; Short &
Mollborn 2015). Tupakointia, fyysista inaktiivisuutta, alkoholin vadrinkayttod ja
epaterveellista ruokavaliota kuvataan myos merkittaviksi ’elamantapariskitekijoiksi” (CDC
2020; World Health Organization 2020a). Terveyskayttdytyminen voi olla tiedostettua tai
tiedostamatonta, ja se voi vaikuttaa liséksi jonkun toisen terveytta edistavasti tai heikentévasti
(Short & Mollborn 2015). Kirjallisuudessa tarkastelu kohdentuu usein yksilotason
kayttaytymiseen, vaikka ryhmien tai véestdjen terveyskayttdytymistd mitataankin ja niista
laaditaan yhteenvetoja (Short & Mollborn 2015). Enenevassd maarin terveyskayttaytyminen
tunnustetaan moniulotteiseksi ja dynaamiseksi, terveellisiin eldmantapoihin sisaltyvaksi ja
esimerkiksi elaménkulun, paikan ja viitekehyksen mukaan muuttuvaksi ilmidksi (Short &
Mollborn 2015).

4.2  Terveyskayttaytymisen muutosteorioista ja kdyttaytymisen muutostekniikoista

Teoriaan turvautuminen on hyodyllistd etsittdessé terveysongelmien syitd, ja tunnistettaessa
keskeisid muokattavissa olevia kayttaytymisen riskitekijoita (Glanz & Bishop 2010; Green ym.

2019). Teorian kaytto ei yksistdan takaa minkaan terveysohjelman vaikuttavuutta, mutta teorian
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kayton on nahty lisdadvéan onnistumisen mahdollisuuksia ohjelmien suunnittelussa, toteutta-
misessa ja arvioinnissa (Nutbeam ym. 2010,7). Tutkimusndyttd kayttdytymisen muutos-
teorioiden merkittdvyydestd on kuitenkin ristiriitaista; joidenkin katsausten mukaan
teoriapohjaiset interventiot ovat tehokkaampia (Glanz & Bishop 2010; Webb ym. 2010;
Prestwich ym. 2015), kun taas toisissa katsauksissa ilman teoriapohjaa toteutetut interventiot
ovat saavuttaneet samankaltaisia vaikutuksia taustateoriaa kdyttaneiden interventioiden kanssa
(Prestwich ym. 2014). Teorioita on Kritisoitu siitd, ettd niissa eritelladn mita kayttaytymista
kuvaavia teoreettisia rakenteita pitéisi muuttaa, mutta ei tapoja, kuinka naita rakenteita voisi

muuttaa (Connor & Norman 2017).

Terveyskadyttaytymistd maéarittavia psykososiaalisia determinantteja on tutkittu sangen paljon
jane kuuluvat lukuisten terveyskayttaytymisen muutosta selittdvien mallien rakenteisiin, kuten
sosiaalis-kognitiivisen teorian (SKT; Bandura 1982, 2000), terveysuskomusmallin (HBM; Janz
& Becker 1984, Conner & Norman 2017 mukaan), itsemé&&radmisteorian (SDT; Deci & Ryan
2002) ja rationaalisen toiminnan teorian/suunnitellun toiminnan teorian (TRA/TPB; Ajzen
1991; Fishbein & Ajzen 2010). Naissé teorioissa keskitytdan terveyskayttaytymisen eri lajeissa
tyypillisesti  esiintyviin  determinantteihin, kuten aikomuksiin, mindpystyvyyteen,

tulosodotuksiin.

Vaikuttavan intervention “reseptin” selvittdmiseksi aktiivisten ja ei-aktiivisten ainesosien
osalta on Kirjallisuudessa viime vuosina pyritty luokittelemaan terveyskayttaytymisen
interventioissa kaytettyjd kayttdytymisen muutostekniikoita (kuten Michie ym. 2013).
Esimerkiksi toiminnan suunnittelu, palaute aiemmasta suorituksesta, kayttaytymisen
omaseuranta ja sosiaalinen tuki on yhdistetty korkeampaan fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysisen
aktiivisuuden minépystyvyyteen terveille aikuisille ja lihaville aikuisille suunnatuissa
interventioissa (Ashford ym. 2010; Williams & French 2011; Olander ym. 2013; Rhodes ym.
2017). Syomiskayttdytymisen muutokseen liittyen on esitetty vahvaa ndytt0d stressin
hallintatekniikoiden  kdytostda sydmiskayttdytymisen mindpystyvyyden edistdmisessé
(Prestwich ym. 2013). Nayttd kayttaytymisen omaseurannan, kayttaytymiseen liittyvien
tavoitteiden tarkastelun, kayttaytymisen palautteen ja sosiaalisen tuen vaikutuksista
syomiskayttaytymisen muutokseen oli kohtalaista, mutta ei ilmennyt kaikissa Prestwichin

tutkimusryhman (2013) meta-analyysin interventioissa. Tavoitteena on l6ytaa parhaita tapoja
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muuttaa keskeisié kayttdytymiseen vaikuttavia teoreettisia rakenteita, kuten minapystyvyytta ja
itsesadtelya (Olander ym. 2013), jolloin ndyttéon perustuvia kayttdytymisen muutostekniikoita
hyodyntamalla voisi olla mahdollista tehostaa teoriapohjaisten interventioiden suunnittelua ja
vaikuttavuutta (Conner & Norman 2017). Kayttaytymisen determinantit eivét kuitenkaan ole
pysyvia rakenteita, vaan niitd voidaan pyrkid muokkaamaan kayttdytymisen
muutostekniikoiden avulla (Michie ym. 2008). Britannian uusien hoitomenetelmien
arviointielin NICE (National Institute for Health and Care Excellence 2019) ohjeistaakin
tutkijoita sisallyttdméan interventioihinsa kaytoksenmuutostekniikoita, joista on nayttoa
kayttdytymisen muuttamisessa, kuten tavoitteiden asettamista ja suunnittelua, palautteen

antamista, kdyttadytymisen seurantaa seka sosiaalista tukea.

Interventiossa aikaansaatu kayttdytymisen muutos pitéisi pystya sdilyttdméan, joten syvempi
ymmarrys terveyskayttdytymisen muutoksen yll&pitoon liittyvista tekijoistd on tarpeen.
Esimerkiksi Voils ym. (2014) ovat Kkehittdneet integroidun mallin kayttaytymisen
muuttamisesta ja yllapidosta, silla heiddn mukaan kéyttdytymisen muuttaminen ja yllapito
vaativat erilaisia prosesseja ja taitoja. Kyseisessa mallissa kayttaytymisen muutoksen
determinantteja ovat tulosodotukset, toiminnan mindpystyvyys ja toiminnan suunnittelu.
Yllapidon determinantteihin taas kuuluvat tyytyvéaisyys tuloksiin, kaytoksen palauttamisen
min&pystyvyys ja repsahdusten estamisen suunnittelu. Mallin mukaan kayttdytymisen
muutoksessa itsesdatelylla tdhdatadn parempaan terveydentilaan, kun taas kayttaytymisen
yllapitamisessd sen avulla pyritddn valttdméan palaamista vdhemmaén toivottuun
terveydentilaan.  Mindpystyvyys on mallissa eritelty toiminnan  pystyvyydeksi
kayttaytymiseuutosvaiheessa ja kayttaytymisen ylldpidon ja palauttamisen pystyvyydeksi
yllapidossa. Sosiaalinen tuki on muutosvaiheessa eritelty intervention toteuttajien, vertaisten ja
oman sosiaalisen verkoston taholta saatavaksi tueksi, ja yll&pitovaiheessa sosiaalinen tuki

pohjautuu omaan sosiaaliseen verkostoon (Voils ym. 2014).

4.3  Minapystyvyys ja sosiaalis-kognitiivinen teoria

Min&pystyvyysuskomukset vaikuttavat elaman valintoihin, motivaation tasoon,

toimintakyvyn laatuun, resilienssiin vastoinkaymisissa ja stressi- ja masennusalttiuteen.

(Albert Bandura 1994)
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Kuten edelld jo tuli ilmi, terveyskéayttaytymista selittvia teorioita ja malleja on Kritisoitu siitg,
ettd ne kasittelevat terveystottumusten ilmenemiseen vaikuttavia psykososiaalisia tekijoita,
mutta eivat tarjoa valineita terveystottumusten muutoksen tukemiseen. Sosiaalis-kognitiivinen
teoria tarjoaa tietoa seka terveyskayttaytymistd ennustavista determinanteista, etta periaatteista,
joilla voi auttaa ja ohjata ihmisid l0ytdm&én motivaationsa terveytté edistavien elamantapojen

lisadmisessd ja terveytta heikentdvien tapojen véhentamisessa (Bandura 2004).

Mindpystyvyys-kasitteella (self-efficacy) on juuret sosiaalis-kognitiivisessa teoriassa, ja
ké&sitteelld tarkoitetaan yksilon omaa uskomusta tai odotusta kyvystdan selviytya haastavissa
tilanteissa tai tehtavissd ja saavuttaa tavoitteensa - minkalaisia kykyja tahansa han
todellisuudessa omaakaan (Bandura 1977, 1998, 2004; Huttunen-Lenz ym. 2018).). Sosiaalis-
kognitiivinen teoria kuuluu “toisen aallon” kayttdytymisen muutosteorioihin ja sen tavoite
terveydenedistdmisen kannalta on terveydelle haitallisen opitun kdyttaytymisen tai toiminnan
muutos (Bandura 1977). Kyseisen teorian mukaan terveyskayttdytymistd muokkaa jatkuva,
vuorovaikutteinen suhde yksilon, ympériston ja terveyskayttaytymisen vélillg, ja tdmé suhde
muokkaa edelleen terveyskayttaytymista (Bandura 1998; Joseph ym. 2014).

Yksilon terveyskayttdytymiseen vaikuttavat teorian mukaan sisaiset kognitiiviset tekijat, kuten
mindpystyvyys, itsesaatelytaidot ja tavoitteiden asettaminen, ja ulkoiset ymparistotekijat, kuten
sosiaalinen tuki ja fyysinen ympéristd (Bandura 1977; Doerksen & McAuley 2014).
Mindpystyvyyden ajatellaan vaikuttavan terveyskayttdytymiseen seka suorasti ettd myds
valillisesti muiden sosiaalis-kognitiivisen teorian komponenttien, kuten tulosodotusten,

tavoitteiden ja sosiorakenteellisten tekijoiden kautta (Bandura 2004).

Korkean mindpystyvyyden omaava asettaa helposti korkeampia tulosodotuksia ja tavoitteita
itselleen kuin mindpystyvyytensa alhaiseksi kokeva henkilé (Bandura 2004). Konkreettiset
itsesééatelytaidot taas vaikuttavat tavoitteen saavuttamiseen, ja nditd ovat esimerkiksi oman
kayttdytymisen seuranta, erityisten tavoitteiden asettaminen ja itsensa palkitseminen (Bandura
2004; Young ym. 2014). Henkilokohtaiset arvot vaikuttavat myds tavoitteisiin;
lahitulevaisuuden tavoitteet ohjaavat toimintaa tassé hetkessa ja pitkan tahtaimen tavoitteet taas
johdattavat kayttaytymista kohti tavoiteltavaa terveyskayttdytymisen muutosta (Bandura 2004).
Sosio-rakenteellisina tekijoina voidaan tarkoittaa esimerkiksi sosiaalista tukea, koettuja esteité
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ja koettua ympéristéd (Young ym. 2014). Sosiaalis-kognitiivinen teoria muodostaa nain
monitahoisen rakenteen, jossa mindpystyvyysuskomukset vaikuttavat tulosodotuksiin,
tavoitteisiin ja siihen, koetaanko ympéristotekijat terveyskayttaytymista edistavina vai estavina
(Bandura 1998, 2004).

Mindpystyvyyden otaksutaan vaikuttavan terveyskayttdytymiseen olennaisesti (Michie ym.
2008; Davis ym. 2015a; Huttunen-Lenz 2018). Terveyskayttaytymista selittdvien teorioiden
mukaan koettu minapystyvyys on merkityksellinen osa terveyskéyttaytymisen muutosprosessia
sen jokaisessa vaiheessa (Storm ym. 2016), ja mindpystyvyyden vahvistuminen lisaa ajan
myo6td my0s kayttdytymisen muutosta (Nezami ym. 2016). On my0s esitetty, ettd
min&pystyvyys olisi jopa kayttdytymisen muutoksen edellytys erilaisissa kroonisissa tiloissa,
kuten korkea verenpaine ja ylipaino (Linde ym. 2006; Criswell ym. 2010). Toisaalta kertynyt
tutkimusnaytto ei taysin tue tatd johtopaatosta, ja onkin havaittu, ettd mindpystyvyys voi olla

seka onnistuneen kayttdytymisen muutoksen ennustaja tai seuraus (Nezami ym 2016).

Min&pystyvyys on dynaaminen, muokattavissa oleva ominaisuus, ja sen avulla on mahdollista
pitdéd ylla esimerkiksi fyysistd aktiivisuutta psykologisia esteitd kohdatessa, kuten
masennuksen, huolen, vihan tai stressin tunteita (Lorentzen ym. 2007). Mindpystyvyytta
voidaan vahvistaa eri tekniikoilla, esimerkiksi tiedostamalla aiempia onnistumisen kokemuksia
(kuva 3, Green ym. 2019). Sijaisoppiminen, eli samaistuttavissa olevien ihmisten onnistunut
kayttaytymisen muutos voi myds kohentaa minapystyyyden tunnetta (Bandura 1977; Green ym.
2019). Positiivinen palaute edelleen vahvistaa mindpystyvyyttd, kuten myds myonteisen
mielialan yll&pito ja fysiologisia tuntemuksia huomioiva stressinhallinta (Bandura 1977; Green
ym. 2019). Mindpystyvyysuskomukset voivat vuorovaikutteisesti myds luoda erilaisia
tunnetiloja (Green ym. 2019). Reagointipystyvyys (response efficacy) on affektiivinen,
tunnevaltainen tekija, joka liittyy tavoiteltavan terveyskayttaytymisen hyvaksymiseen vaivan

arvoisena tavoitteena (kuvio 3; Green ym. 2019).

Yksilon ja ympériston valilla on siis vastavuoroinen suhde, jossa kumpikin osapuoli vaikuttaa

toisiinsa ja kayttaytymisen lopputulos riippuu tdman vuorovaikutuksen tuloksista (Green ym.

2019, kuvio 1). Terveyden edistdmisen roolia min&pystyvyyden muokkaamisen pyrkimyksissa

on esitetty kolmitahoisena; 1) suora vaikutus minapystyvyysuskomuksiin, 2) epasuora vaikutus
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mindpystyvyysuskomuksiin terveyskéyttdytymisen muutosta ja ymparistoesteista selvidmista
varten tarvittavia taitoja ja kykyja tarjoamalla ja 3) mindpystyvyysuskomusten

muodostamiselle haitaksi olevien ympéristoesteiden poistaminen (Green ym. 2019, 160).

Reagointipystyvyys
Tunnetila

L

Tavoitteet

\

Terveys-
kayttdytyminen

Taldot ja
kyvyt

Onnistumisen
kokemukset

E ; Ymparlsto

1 // -
Terveyden edistdminen

KUVIO 3. Minépystyvyyden,  ympdriston  ja  terveyskdyttdytymisen  dynaaminen
vuorovaikutussuhde, ja terveyden edistdmisen rooli (Green ym. 2019 mukaillen).

4.4  Psykologinen joustavuus ja hyvaksymis- ja omistautumisterapia

Psykologisella joustavuudella tarkoitetaan kykya olla tietoisena ihmisena tdydemmin lasna
tassa hetkessd, ja kyvykkyyttd muuttaa tai yllapitaa kayttaytymistd, omiin henkildkohtaisiin

arvoihin pohjautuen.

(Hayes 2006)

Hyvéaksymis- ja omistautumisterapia (HOT) kuuluu uuden sukupolven, ns. “kolmannen aallon”
kognitiivisiin kayttaytymisterapiamenetelmiin, joissa hyddynnetéén tietoisuustaitoja (Kabat-

Zinn 2003) ja kontekstuaalisia l&hestymistapoja (Hayes 2016; Harrison ym. 2017; Hourston &
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Atchley 2017). HOT pohjautuu Hayesin kehittdmaén suhdekehysteoriaan (RFT, Relational
Frame Theory, Hayes ym. 2001, Hayes 2016 mukaan). Suhdekehysteoriassa on yhdistetty
kielen ja kognitioiden tutkimus funktionaaliseen kontekstualismiin (Biglan & Hayes 1996;
Hayes 2016 mukaan). Funktionaalisen kontekstualismin mukaan kayttaytymisen luonne ja
merkitys on ymmarrettdvissa siind kontekstissa, missa se kulloinkin tapahtuu (Hayes 2004,
2016). Suhdekehysteoriassa tata késitysta on kehitetty eteenpdin; ihmiset pystyvat yhdistamaan
kielen ja kognitioiden avulla yhdessé kontekstissa toteutuneita tapahtumia toiseen kontekstiin,
jolloin ymmartadkseen ihmisen kayttaytymistd on valttamétontd analysoida kognitioita (Hayes
2004, 2016).

Kyseisessd terapiassa yhdistetddn hyvéksymisteoriaan ja tietoisuustaitoihin pohjautuvia
prosesseja arvopohjaisiin  kayttaytymisstrategioihin yksilon psykologisen joustavuuden
lisadmiseksi (Hayes 2004, Hayes 2016). Psykologisella joustavuudella tarkoitetaan kykya olla
tietoisena ihmisena tdydemmin lasna tassd hetkessd, ja kyvykkyyttd muuttaa tai yllapitaa
kayttaytymistd, omien henkilokohtaisten arvojen mukaisesti (Hayes ym. 2006). Psykologinen
joustavuus voidaan médritelld taidoksi tunnistaa erilaisia tilanteiden asettamia vaatimuksia
tssd hetkessd ja sopeutua niihin ilman tarpeetonta puolustautumista. Se on kykya kulkea
valittujen arvojen “valjastamana” tavoitteita kohti myos vaikeiden ja epamiellyttavien
ajatusten, tunteiden tai tuntemusten ollessa lasné (Eilenberg 2016). Psykologinen joustavuus
on muutoksen ydinmekanismi, joka edistda suoraan psykologista hyvinvointia (Whiting ym.
2017).

Teorian omistautumiskomponentti on aktiivinen prosessi, jossa tunnistetaan omia eldménarvoja
ja pyritdén edistdmaan niitd kohti vievaa kayttdytymistad (Hayes 2004 ja 2016; Hourston &
Atchley 2017). Terapiassa asiakkaita rohkaistaan hylkdaméaan pohdinnat siitd, pitdvatkd heidén
ajatuksensa tai arvotuksensa paikkansa vai ei, ja tarkastelemaan sen sijaan edesauttavatko ne
heidan henkilokohtaisten arvojensa mukaista eldmaa (Hayes 2004, 2016). Asiakkaita
kannustetaan omaksumaan palava kiinnostus siihen, kuinka he voivat eldd omien arvojensa
mukaisesti (Hayes 2004, 2016).

Hyvaksymis- ja omistautumisterapiassa psykologisen joustavuuden kehittdmiseen tahtéavat
kuusi oppimisprosessia on nimetty kuviossa 2. Suoraan tietoisuustaitojen harjoittelusta

pohjautuvat mielen kontrollin heikentaminen, hyvaksyminen, téssa hetkessa elaminen ja
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havainnoiva mina pohjautuvat (Hayes ym. 2006). Alle esitellyt kuusi HOT:n ydinprosessia
vaikuttavat kukin osaltaan psykologisen joustavuuden kehittymiseen, mutta ei ole selvaa,
kuinka suuret kunkin prosessin suhteelliset osuudet ovat, ja kuinka ndma voivat erota yksildiden
valill& (Whiting ym. 2017).

Arvot. Arvojen kirkastaminen harjoitusten avulla auttaa asiakasta valitsemaan suuntia elaménsa
eri osa-alueilla ja tdhan siséltyy tehokas tavoitteen asettaminen, sitoutumisen pienin askelin
tehtdvadn muutokseen ja takaiskujen késitteleminen (Hayes ym. 2006; Hayes ym. 2013). Arvot

antavat merkityksen mallin muille prosesseille (Hayes ym. 2013).

Sitoutuminen arvojen mukaiseen elamaan. Talla tarkoitetaan sitd, ettd asiakasta autetaan
aktiivisesti hanen pyrkimyksissadn henkilokohtaisten arvojensa mukaisiin toimiin (Hayes ym.
2006). HOT:n tekniikat on suunniteltu helpottamaan ja sisdistamaan arvoja seka sitoutumista

arvojen mukaiseen kayttaytymiseen (Yildiz 2020).

Hyvaksyminen. Hyvaksyminen opetetaan vaihtoehtona kokemukselliselle valttamiselle.
Héiritsevat ajatukset, tunteet ja tuntemukset hyvéksytdan aktiivisesti ja tietoisesti, ilman
tarpeetonta yritystd muuttaa, valttaa tai tukahduttaa niitd (Hayes ym. 2006; Hayes ym. 2013;
Yildiz 2020).

Havainnoiva mind. Minan ollessa ajatusten viitekehys eika ajatusten siséalto, voi olla tietoinen
omien ajatusten ja tuntemusten virrasta ilman tarvetta kiinnittyd niihin (Hayes ym. 2006).
Havainnoivan mindn kayttda harjoitellaan tietoisuusharjoituksen, metaforien ja

kokemuksellisten harjoitusten avulla (Hayes ym. 2006).

Mielen kontrollin heikentaminen. Mielen kontrollia heikentavilla tekniikoilla pyritaan
muuttamaan ei-toivottujen ajatusten ja muiden henkilokohtaisten psykologisten kokemusten
vaikutusta, sen sijaan ettd pyrittdisiin muuttamaan niiden muotoa, toistuvuutta tai
tilannesidonnaisuutta (Hayes ym. 2006). Tahan pyritdan luomalla viitekehyksia, joissa niiden
vaikutus vahenee (Hayes ym. 2006). Hayes ym. (2013) antavat tasta tekniikasta esimerkin:
Henkilo kiittdd mieltddn kiinnostavasta ajatuksesta ja nime&& ajatusprosessin: ”Minulla on
ajatus, etten onnistu koskaan”. Mielen kontrollin heikentdmisen tulos on yleenséd ajatuksen

uskottavuuden vahentyminen (Hayes ym. 2006).
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Tassa hetkessa elaminen. Hyvaksmis- ja omistautumisterapia edistaa jatkuvaa hyvaksyvaa ja
ei-tuomitsevaa suhtautumista ajatuksiin, tunteisiin ja tuntemuksiin (Hayes ym. 2006).
Tavoitteena on, ettd asiakkaat kokisivat ympardivan maailman suoremmin, jotta heidan
kayttaytymisensé olisi joustavampaa ja enemmaén henkilokohtaisten arvojensa mukaista (Hayes
ym. 2006). Kieltd kaytetddn tyokaluna psykologisten tapahtumien huomioimisessa ja
kuvailussa, eiké niiden ennustamisessa tai tuomitsemisessa. Kyse on taten jatkuvasta ajatusten,

tunteiden ja tuntemusten ei-tuomitsevasta kuvaamisesta.

Systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin yhteensa 30 hyvéaksymis- ja omistautumisterapiaan
pohjautuvan satunnaistetun ja kontrolloidun intervention vaikuttavuutta (Yildiz 2020).
Interventioista kolme oli fyysisen aktiivisuuden kohentamiseen tahtavia ja yksitoista
ylipainoisille ja lihaville suunnattuja. Kyseisen kolmen liikuntainterventioiden tuloksia olivat
vahan liikkuvien naisten fyysisen aktiivisuuden kohentuminen interventioryhmassa (lvanova
ym. 2015), vahan liikkuvien liikkumiseen ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvien kognitioiden
parantuminen interventioryhméssa (Kangasniemi ym. 2015) ja DVD-muodossa toteutetun
intervention johtopaatoksend ACT oli yksinkertainen, vaikuttava ja helposti lahestyttava
menetelma positiivisen, lyhytkestoisten muutosten edistamisessa (Moffitt ym. 2015).

Ylipainoisille ja vahan liikkuville suunnattujen eldmantapainterventioiden tulokset sisalsivat
pa&osin ainoastaan syomiskayttaytymiseen liittyvan mittaamisen ja katsauksen interventioissa
raportoitiin  positiivisista  syomiskayttaytymiseen liittyvista muutoksista. Esimerkiksi
suomalaisen kasvokkain tapahtuvaa ohjausta ja mobiilisovelluksen yhdistaneen, hyvaksymis-
ja omistautumisterapiapohjaisen tutkimuksen tuloksena ruokavalion muutoksiin ei havaittu
vaikutusta, mutta positiivia vaikutuksia syémiseen liittyvaan kayttaytymiseen ilmeni (Jarvela-
Reijonen ym. 2018). Useissa interventioissa havaittiin painoon liittyvié positiivisia muutoksia;
seurannassa HOT-ryhmadssé paino nousi merkitsevasti vahemman (Lillis ym. 2017) ja paino
laski merkitsevasti enemman HOT-ryhméssa (Katterman ym. 2014; Tapper ym. 2009; Lillis
ym. 2009). Erdén kyseisen katsauksen intervention tuloksena HOT-ryhmé&ssa motivaatio oli
korkeampi ja tutkittavat paransivat kayttdytymisen muutosta kohentuneen psykologisen
joustavuuden avulla (Weineland ym. 2012). Katsauksen tulokset antoivat viitteité siitd, ettd
hyvéksymis- ja omistautumisterapia auttaa yllapitdmaan eldmantapa- ja kayttdytymismuutoksia
pitkakestoisesti. Tosin kyseisen katsauksen RCT-tutkimukset sisalsivét erilaisia huomioitavia
rajoituksia Yildiz (2020) mukaan.
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Teeriniemi ym. (2018) vertasi verkkopohjaisen eldméantapamuutosta tukevan jarjestelman
(HBCSS) vaikuttavuutta erilaisiin terapioihin perustuvaan ryhméohjaukseen yhdistettyna seka
ilman ryhmdéohjausta. Téassa ylipainoisille ja lihaville suunnatussa kaksivuotisessa,
kuusihaaraisessa interventiossa ryhméohjausten teoreettisina viitekehyksind toimivat
hyvaksymis- ja omistautumisterapia yhdistettynd kognitiiviseen kéyttaytymisterapiaan (9
ryhmaohjauskertaa) seka konstruktivistisen oppimisteorian ja transteoreettisen muutosmallin
yhdistdminen (2 ryhmadohjauskertaa). Kontrolliryhmalle ei jarjestetty ryhmdohjausta.
Tutkimukseen osallistuvat toimivat verkossa HBCSS-eldmantapamuutosjarjestelmén parissa
viikottain intervention ensimmaisen vuoden ajan. Teeriniemi ym. (2018) paattelivat, ettd heidén
kayttdmansé verkkopohjainen eldmantapamuutosta tukeva jarjestelmé oli tehokas myds ilman
ryhmaohjausta, mutta parhaimmat tulokset painonpudotuksessa ja vyotaronymparyksen

kaventamisessa saavutettiin yhdistaméalla ryhmaohjaus HBCSS-jérjestelmaan.

Téssa hetkessa elaminen
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Havainnoiva mina

KUVIO 4. Kuusi psykologisen joustavuuden prosessia (Hayes ym. 2006 mukaillen).
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45  Minapystyvyyden ja psykologisen joustavuuden vertailua

Mindpystyvyyden ja psykologisen joustavuuden taustateorioissa ldytyy yhtenevéisyyksia.
Kuten edelld jo esitettiin, hyvaksymis- ja omistautumisterapia voidaan myods néhda yhtena
kognitiivisten teorioiden muotona, silla siind kiinnostuksen kohteena on myds vuorovaikutus

kognitioiden, tunteiden ja kayttaytymisen valilla (Zucchelli 2018).

Sekéd SKT:ssa ettd HOT:ssa henkilokohtaiset arvot ovat asetettavien tavoitteiden perustana.
SKT:ssa on vallalla késitys, ettd mit4 korkeampi min&pystyvyys, sitd haastavampia tavoitteita
yksilo itselleen asettaa. SKT:ssé korostetaan, kuinka mindpystyvyys vaikuttaa tavoitteiden ja
paadmaérien asettamiseen, ja niihin sitoutumiseen. HOT:ssa tahdatdan kuitenkin laaja-

alaisemmin omien arvojen mukaiseen elamaan ja kayttaytymiseen.

SKT:ssa korostetaan, ettd vaatii vahvaa mindpystyyyttd, jotta voi yllapitadd haluttua toimintaa,
vaikka kohtaisikin erilaisia esteita tai hairitsevid tuntemuksia, kuten stressia tai vihaa (Bandura
1994; Lorentzen ym. 2007). Joustava pystyvyyden tunne vaatii syntyakseen kokemusta esteiden
ylittdmisestd sinnikk&&n yrittdmisen kautta (Bandura 1994). HOT:ssa on madritelty
samankaltaisesti, ettd psykologisen joustavuuden avulla voi vahvistaa kykya toimia
henkilokohtaisten arvojen mukaan vaikka samaan aikaan tuntisi epamiellyttavia tuntemuksia
(Eilenberg 2016).

Suhtautuminen repsahduksiin on taas erilaista SKT:ssa ja HOT:ssa. Mindpystyvyyden
ajatellaan vahvistuvan kayttdytymisen muutosprosessin eri vaiheiden aikana, jolloin
kayttaytymisen muutos olisi helpompi yllapitaa (Proschaska & Marcus 1994, Lorentzen ym.
2007 mukaan). HOT:ssa taas hyvaksytd&n lipsuminen osaksi muutosprosessia, jolloin

poikkeavaa kayttaytymistd tapahtuu todennékaisesti entistd harvemmin (Eilenberg 2016).

Sosiaalis-kognitiivisen teorian mukaan mindpystyvyysuskomukset maéarittdvat ihmisten
tunteita, ajatuksia, itsensd motivointia ja kayttdytymistd, ja ndma uskomukset vaikuttavat
kayttaytymiseen neljan paaprosessin kautta: kognitiiviset, motivaatioon liittyvét, affektiiviset -
tunnetilojen séatelyyn ja tunnereaktioiden selvittdmiseen liittyvét - seka valintoihin perustuvat

prosessit (Bandura 1994). Perinteisissa kognitiivisissa teorioissa oletetaan, ettd ajatusten muoto,
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toistuvuus tai tilanneherkkyys vaikuttaisi suoraan kéyttdytymiseen ja tunnetiloihin (Hayes
2004, 2016), ja tasta syysta niiden sisaltod pyritddn systemaattisesti kyseenalaistamaan ja
muuttamaan (Zucchelli 2018). HOT:ssa taas tydstetadan suhdetta omiin ajatuksiin hyvaksymalla
ne ja ottamalla niihin etdisyyttd muuttamalla ajatusta tukevaa viitekehystd kokemuksellisen
oppimisen ja mielen vallan heikentdmisen avulla (Hayes 2004, 2016). Talla tavoin pystytaan
minimoimaan niiden vaikutusta kayttaytymiseen (Hourston & Atchley 2017; Zucchelli 2018).
Hyvéksymis- ja omistautumisterapia auttaa asiakkaita kohtaamaan psykologiset kokemukset
suoremmin kuin perinteisissa kayttaytymisterapioissa; metaforinen kieli, kokemukselliset
harjoitukset, paradoksit ja tarinat terapeutin esittelemdnd auttavat ihmisia suhtautumaan
kokemuksiinsa joustavammalla tavalla (Hayes 2016; Harrison ym. 2017).

Verrattessa néité teorioita havaitaan, ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapia ndyttéé toimivan
erilaisten prosessien kautta kuin sosiaalis-kognitiviinen teoria. My0s tutkimusnayton
perusteella on viitteitd siitd, ettd HOT toimii erilaisten prosessien kautta kuin perinteiset
kognitiiviset kayttaytymisteoriat (Hayes ym 2006). Hyvéaksymis- ja omistautumisterapiassa
huomio on prosesseissa jotka vaikuttavat psykologiseen joustavuuden muodostumiseen ja sita
kautta kayttdytymiseen, SKT:ssé esitelladn myos prosesseja, joiden kautta mindpystyvyys
vaikuttaa kayttdytymiseen. SKT:ssa pyritddn muokkaamaan mindpystyyyttd esimerkiksi
stressireaktioita vahentdmalla ja negatiivisia tunteisiin liittyvia taipumuksia ja fyysisten tilojen
vadrintulkintoja muuttamalla (Bandura 1994), kun taas HOT on vahvasti suuntautunut
edistaméaan merkityksellistd elamad, eik& vain pelkastddn véhentdmaddn ahdistavia oireita
(Zucchelli 2018). Suhtautuminen stressiin eroaa n&issd teorioissa; SKT:ss& pyritddn
hallitsemaan stressia ja nain kohentamaan minapystyvyyttd, HOT:ssa stressaaviin tilanteisiin

pystytaan suhtautumaan psykologisen joustavuuden avulla eri tavoin.

SKT:n mukaan koettu mindpystyvyys mahdollistaa siis erilaisten ajatusprosessien
kontrolloimisen ja sitd kautta ajatusten tuottamien stressi- ja masennustuntemusten saatelyn.
HOT:ssa taas hyvéksytaan ikdvien ajatusten ja tuntemusten lasndolo, mutta samalla otetaan
niithin etdisyytt4 terapian eri prosessien avulla, jolloin ajatusten vaikutus heikkenee. Kuten

edell& todettiin, HOT:ssa kdytetdaan kognitiivisen kdyttaytymisterapian tekniikoita, mutta niiden
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tavoitteet ovat erilaiset: HOT:ssa pyritddn laajemmin omien arvojen mukaiseen eldméaan ja
kayttdytymiseen, kun taas SKT:n periaatteellisena tavoitteena on terveydelle haitallisen

kayttaytymisen muutos.
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5 ELAMANTAPAINTERVENTIOT

Koska minédpystyvyyden on useissa teorioissa madaritelty olevan keskeinen kayttaytymisen
muutokseen vaikuttava determinantti, pyrittiin jarjestelméallisen kirjallisuushaun avulla
Ioytamadn ne eldméantapainterventiot, joiden tavoitteisiin siséltyi tutkittavien mina-

pystyvyyden, fyysisen aktiivisuuden ja syomiskayttaytymisen kohentuminen.

Taman katsauksen avulla haluttiin selvittdd, miten seka liikunta- ettd syomiskéyttaytymisen
kohentamiseen tahtadvat eldmantapainterventiot vaikuttavat ylipainoisten ja terveytensa
kannalta lilan vahan liikkuvien mindpystyvyyteen, fyysiseen aktiivisuuteen ja
syomiskayttaytymiseen, ja olivatko mindpystyvyyden muutokset yhteydessa kéayttdytymisen
muutokseen. Lisdksi tarkasteltiin interventioissa kaytettyja teoreettisia viitekehyksid ja
kayttdytymisen muutostekniikoita suhteessa raportoituihin tuloksiin. Kirjallisuuskatsauksen
pa&tulokset, eli interventioiden minédpystyvyyttd, fyysista aktiivisuutta ja syomiskayttaytymista

koskevat tulokset on esitetty taulukkomuodossa (taulukko 1).

5.1 Valintakriteerit ja tiedonhaku

Jarjestelméllinen tiedonhaku kohdistui kuuteen kansainvéliseen tutkimustietokantaan:
CINAHL, Medline, Pubmed, Psycinfo, SPORTDiscus ja Web of Science (liite 1). Haun
tuloksena saaduista aikavalilla 2008 - 2018 julkaistuista tutkimuksista poimittiin aikuisille
suunnatut, sekd fyysisen aktiivisuuden ettd syomiskayttaytymisen kohentamiseen tahtaéavat

elaméntapainterventiot analysoitavaksi.

Tutkimuksissa tuli esiintyd itsendisind ja mitattuina tulosmuuttujina minéapystyvyys — joko
yleinen tai syomis- ja liikuntakdyttaytymisen pystyvyys — seké fyysinen aktiivisuus ja syomis-
kayttdytymisen osa-alue. Kyseinen tiedonhakuprosessi hakulausekkeineen ja poissulku-

kriteereineen on kuvattu tarkemmin liitteessa (liite 1).
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5.2 Teoreettisista viitekehyksista

Yhteensa 13 kéyttdytymisen muutosteoriaa oli kdytetty tutkimusten teoreettisina viitekehyksina
katsauksen eldaméntapainterventioissa (liite 2). Sosiaalis-kognitiivinen teoria tai miné-
pystyvyysteoria esiintyi seitsemdssé tutkimuksessa. Kolmessa tutkimuksessa ilmoitettiin
sovelletun kolmea tai useampaa kéyttdytymisen muutosteoriaa intervention teoreettisessa

viitekehyksessa.

Kaikissa interventioissa oli sovellettu yhtd tai useampaa kéyttdytymisen muutosteoriaa.
Katsauksessa alun perin mukana tietoisuustaitojen (mindfulness) kehittdmiseen perustuva
interventio jouduttiin hylk&damaan, silld tutkimuksesta oli jatetty fyysisen aktiivisuuden

mittausten raportointi pois.

5.3 Tutkimusasetelmat ja tutkittavat

Terveyden edistamista voidaan toteuttaa monilla tasoilla, kuten yksilo-, ryhma- ja
yhteisotasoilla, sekd valtion tasolla ettd kansainvélisesti (Muori 2010b, 648).
Kirjallisuuskatsauksen  tutkimukset —sisalsivat  yksilé-, ryhma- ja yhteisttasoisia
elaméntapainterventioita  sekd kahdessa eri  maassa  yhtdaikaisesti  toteutetut
eldamantapainterventiot (Fort ym. 2015; Storm ym. 2016). Huttunen-Lenz ym. (2018) toteuttaa
parhaillaan kahdeksan maan valista elamantapainterventiota, mutta intervention ollessa kesken
tuloksia ei vield ollut saatavilla alkuvaihetta lukuun ottamatta, eikd tutkimusta ndin ollen voinut
ottaa mukaan. Interventioista kahdeksan oli RCT-tutkimusta ja kolme avointa tutkimusta ilman

kontrolliryhméa (liite 2).

Osallistujien maara interventiota kohti vaihteli 50-790 henkilon valilla. Kahdessa
tutkimuksessa raportoitiin runsaasta keskeyttdneiden maarésta (Storm ym. 2016; Miller ym.
2015). Tutkittavat olivat yleensa ylipainoisia tai ryhména keskiméarin ylipainoisia (liite 2).
Kahdessa interventiossa tutkittavat olivat pelkastaan naisia: Jelsman tutkimusryhmén (2017)
elaméntapainterventio oli suunnattu raskausajan diabeteksen aiemmin sairastaneille naisille ja
O’Dean ja kumppaneiden (2015) interventio oli laadittu naisille, joilla oli raskausajan

diabeteksen jalkeinen esidiabetes ja kaksi muuta riskitekijdd. Vaikka muissa katsauksen
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interventioissa oli sekd miehid ettd naisia tutkittavina, naisia oli kuitenkin ldhes joka
interventiossa enemman kuin miehid, joten siksi katsaukseen mukaan otettiin myds ndma
pelkdstdadn naisia sisaltaneet tutkimukset. Tutkittavat olivat joko perusterveitd ja vahan
liikkuvia (Anderson-Bill ym. 2011; Nezami ym. 2016), sairastumisriskin omaavia (Miller ym.
2015; O"Dea ym. 2015; Storm ym. 2016; den Braver ym. 2017) tai sydan- ja verisuonitauteihin,

diabetekseen tai masennukseen sairastuneita (Kashani ym. 2016).

5.4 Toteuttajat, toteutusymparistot ja kestot

Interventioita toteuttivat muun muassa tutkijat, terveydenhuollon henkil6sto, terveyden
edistgjat, sairaanhoitajat, elamantapavalmentajat, liikunnanohjaajat ja ravitsemusterapeutit
(liite 3). Koulutettuja kokemusasiantuntijoita ei tdman katsauksen eldmantapa-interventioissa
hyodynnetty. Toteutusympéristot vaihtelivat verkkoymparistossa (Block ym. 2008; Anderson-
Bill ym. 2011; Storm ym. 2016) ja tyopaikalla (Miller ym. 2015) toteutetuista yhteisollisiin
tyopajamuotoisiin (Kashani ym. 2016) ja perusterveydenhuollon interventioihin (Fort ym.
2015; den Braver ym. 2017). Kolmesta verkkointerventioista kaksi raportoivat merkittavia
positiivisia muutoksia esimerkiksi kasvisten ja hedelmien kaytdossa (Block ym. 2008;
Anderson-Bill ym. 2011).

Interventioiden kestot vaihtelivat 4 kuukaudesta (Block ym. 2008) 24 kuukauteen (Vlaar ym.
2017). Viidessa tutkimuksessa oli liséksi 3—12 kuukauden seurantajakso intervention paatteeksi
(liite 2).

5.5 Elementit

Interventioissa kaytetyt elementit vaihtelivat kasvokkain tapahtuvasta yksilo-, ryhma- ja
perheohjauksesta erilaisiin teknologiaa hyodyntaviin ratkaisuihin (liite 3). Kuten edelld jo
todettiin, kolmessa interventiossa hyodynnettiin verkko-ohjelmaa (liite 3). Block ym. (2008)
kayttivat sahkopostia ja interaktiivista simulaatioty6kalua muun muassa kayttaytymisen
seurantaan tutkittavien tutkimuksenaikaisilla omilla kotisivuilla. Tutkittavat valitsivat itse
interventiopolkunsa, joita olivat fyysinen aktiivisuus, hedelmat ja kasvikset tai rasvat ja

hiilihydraatit. Valintansa perusteella he saivat kolmen kuukauden aikana 25 raataloitya viestia
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sisdltden vaihtoehtoisia pienin askelin edettdvié tavoitteita, vinkkeja néiden saavuttamiseksi ja
terveystietoa (Block ym. 2008). Osallistujien tuli tydskennellda verkossa viikottain  5-10
minuuttia, aluksi mindpystyvyyttd kehittdvien asteittain etenevien harjoitusten parissa ja
myOhemmin painotus oli kayttaytymisen yll&pidossa (Anderson-Bill ym. 2011). Viikottaista
verkkotydskentelya kéytettiin myds hyddyntden erilaisia kéyttaytymisen muutostekniikoita
(Storm ym. 2016).

Perinteistd ryhméohjausta tai ryhmakeskustelua kéytettiin kuudessa tutkimuksessa (liite 3).
Ryhmadohjaus toteutettiin esimerkiksi interaktiivisena opetuksena korkeintaan 20 henkilén
ryhmissé (6 x 2 h), kertaluontoisena terveellisia elintapoja koskevana voimaantumistydpajana
intervention 8. viikon kohdalla (Kashani ym. 2016), viikottaisena 2,5 tunnin ryhmaohjauksena
12 viikon ajan (O"Dea ym. 2015) tai ruoanlaittokurssina kaksi kertaa kaksivuotisen intervention
aikana (Vlaar ym. 2017). Yksiloohjausta tarjottiin seitseméssa tutkimuksessa (liite 2), ja
yhdessé tutkimuksessa oli mainittu motivoiva haastattelu ohjauksen keinona (O"Dea ym. 2015).
Kotivierailuja oli jarjestetty kahdessa interventiossa (Fort ym. 2015; Vlaar ym. 2017).

Ohjattua liikuntaharjoittelua oli kéytetty kahdessa elamantapainterventiossa (O"Dea ym. 2015;
den Braver ym. 2017). Den Braverin tutkimusryhma raportoi merkitsevan positiivisen
muutoksen interventioryhmén fyysisessé aktiivisuudessa; 30 minuutin reippaan ja rasittavan
litkunnan jaksojen maara lisaantyi 1,6-kertaisesti. Den Braverin ym. (2017) interventiossa
fyysisen aktiivisuuden edistdminen koostui yhdistetystd aerobisesta ja voimaharjoittelusta
fysioterapeutin vastaanotolla, vapaasta paasystd ohjattuun ryhmaéliikuntaan ja réatéloidyista
ohjeista liikunnan lisdé&miseksi arkeen. O'Dean ym. (2015) tutkimusryhmassa fyysinen
aktiivisuus ei lisdantynyt merkitsevésti, mutta merkitseva positiivinen muutos havaittiin
tutkittavien kardiorespiratorisessa kunnossa. Nezami ym. (2016) siirsivét asetetuista tavoitteista
jalkeenjaaneet alkuvaiheiden mittausten perusteella interventiossa korkeammalle tasolle,

jolloin saivat tehostetusti kasvotusten tapahtuvaa tukea.

5.6 Kayttaytymisen muutostekniikat

Katsauksen interventioissa kaytettyja kayttaytymisen muutokseen tahtaavia tekniikoita on

luokiteltu  mukaillen  Michie ym. (2013) kdayttdytymisen  muutostekniikoiden
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luokittelujérjestelmédad (taulukko 3). Kayttaytymisen muutostekniikoiden padluokkiin
kuuluvista tekniikoista oli interventioissa eniten kéytetty tavoitteita ja suunnittelua (10
interventiota), kayttaytymisen luonnollisia seurauksia (10 interventiota), sosiaalista tukea (9
interventiota) ja tietdmyksen muokkaamista (9 interventiota). Usein kaytettiin my0ds palautteen
antoa ja seurantaa (8 interventiota). Erittdin harvoissa katsauksen interventioissa raportoitiin
kuitenkin esimerkiksi omiin kykyihin kohdistuvien uskomusten vahvistamista ja
sijaisoppimista, vaikka ndiden paaryhmien sisaltdméat tekniikat ovat erityisesti sosiaalis-
kognitiivisen teorian rakenteisiin kuuluvia. Sosiaaliskognitiivista teoriaa viitekehyksena

kayttaneissa interventioissa olisi voinut odottaa néité tekniikoita erityisesti raportoitavan.

TAULUKKO 3. Katsauksen elaméntapainterventioissa kaytettyjen
kayttaytymisen muutostekniikoiden luokittelu (Michie ym. 2013 mukaillen)

A A ESIINTYVYYS

KAYTTAYTYMISEN MUUTOSTEKNIIKAT (BCT) KATSAUKSEN
INTERVENTIOISSA

1. Tavoitteet ja suunnittelu
1.1. Tavoitteen asettaminen (kayttaytyminen) 1,2,5,6,7,8)9,10, 11
1.2. Ongelman ratkaisu 2,4,6,7,8,10
1.3. Tavoitteen asettaminen (tulos) 1,2,9
1.4. Toiminnan suunnittelu 1,2,3,6,9, 10
1.5. Kayttaytymistavoitteen/-tavoitteiden tarkistaminen 1,8,9,10
1.6. Ristiriita nykyisen kdyttdytymisen ja tavoitteen vélilla 9
1.7. Tulostavoitteen/-tavoitteiden tarkistaminen 1
1.8. Kirjallinen sopimus kéyttaytymisesta 0
1.9. Sitoutuminen 8
2. Palaute ja seuranta
2.1. Kayttaytymisen seuranta ilman palautetta 0
2.2. Palaute kayttaytymisesta 1,2,7,8,9, 10
2.3. Kéyttaytymisen omaseuranta 1,56,78
2.4. Kayttaytymisen tulosten omaseuranta 1
2.5. Kéyttaytymisen tulosten seuranta ilman palautetta 0
2.6. Biopalaute 1
2.7. Palaute kayttaytymisen tuloksista 1,29 10
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3. Sosiaalinen tuki

3.1. Sosiaalinen tuki (ei erikseen maaritelty)

3.2. Sosiaalinen tuki (kayttaytymiseen liittyva)
3.3. Sosiaalinen tuki (emotionaalinen)

4. Tietamyksen muokkaaminen

4.1. Ohjeistaminen kayttaytymisen suorittamisesta

4.2. Tiedon antaminen kdyttaytymiseen vaikuttavista sosiaalisista

ja ymparistotekijoista

4.3. Vaihtoehtoiset selitykset koetuille kayttdytymisen syille
4.4, Kayttaytymisen kokeilu

5. Kayttaytymisen luonnolliset seuraukset

5.1. Tiedon antaminen terveysvaikutuksista

5.2. Vaikutusten tarkeyden korostaminen

5.3. Tiedon antaminen sosiaalisista ja ymparistovaikutuksista

5.4. Kéyttadytymisestd aiheutuvien tunteiden seuranta
5.5. Oletettu katuminen ei-toivottavasta kayttaytymisesta
tulevaisuudessa

5.6. Tiedon antaminen tavoiteltavan kayttaytymisen
emotionaalisista vaikutuksista

6. Kayttaytymisen vertailu

6.1. Kéyttaytymisen demonstroiminen

6.2. Sosiaalinen vertailu

6.3. Tiedon antaminen muiden hyvaksyvastd suhtautumisesta
7. Mielleyhtymat

7.1. Kehotteet/vihjeet

7.2. Ymparistodrsyke kéayttaytymisen palkinnosta

7.3. Kehotteiden/vihjeiden véhentdminen

7.4. Ei-toivottavan kéayttdytymisen toteuttamisen estdminen
7.5. Vastenmielisen arsykkeen poistaminen

7.6. Liikatarjonta

7.7. Altistuminen

7.8. Mielleyhtymiin liittyva oppiminen

8. Kayttaytymisen toistaminen ja korvaaminen
8.1. Kéyttaytymisen harjoittelu

8.2. Kayttaytymisen korvaaminen

8.3. Tavan muodostaminen

8.4. Tavan vaihtaminen

8.5. Tavoitellun kayttaytymisen liioittelu

8.6. Tavoiteltavan kayttaytymisen yleistaminen
8.7. Asteittain vaikeutuvat tehtavat

9. Tulosten vertailu

9.1. Uskottava l&dhde

9.2. Hyddyt ja haitat

9.3. Kéyttaytymisen kuviteltujen seurausten vertailu
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10. Palkitseminen ja uhka

10.1. Kannustin (kayttaytyminen)

10.2. Materiaalinen palkitseminen (kayttaytyminen)
10.3. Palkitseminen (ei erikseen maaritelty)
10.4. Sosiaalinen palkitseminen

10.5. Sosiaalinen kannustin

10.6. Kannustin (ei erikseen méaéritelty)
10.7. Oma kannustin

10.8. Kannustin (tulos)

10.9. Itsepalkitseminen

10.10. Palkitseminen (tulos)

10.11. Uhka

11. Saately

11.1. Farmakologinen tuki

11.2. Negatiivisten tunteiden vahentdminen
11.3. Henkisten voimavarojen saastdminen
11.4. Paradoksaaliset ohjeistukset

12. Edellytykset

(12.1. Fyysisen ympéristdn muutokset)
12.2. Sosiaalisen ympéristén muutokset
12.3. Kayttaytymisvihjeille altistumisen vélttdminen/véhentdminen
12.4. Huomion kiinnittdminen toisaalle
(12.5. Asioiden lisédminen ymparistoon)

(12.6. Kehoon kohdistuvat muutokset (kuten voimaharjoittelu,
rentoutusharjoittelu))

13. Identiteetin muokkaaminen
13.1. Oman itsensa identifioiminen roolimalliksi muille
13.2. Kéyttaytymisen ajattelu uudessa viitekehyksessé

13.3. Huomio ristiriitaisiin uskomuksiin kéyttaytymisen ja
mindkuvan valilla

13.4. Oman identiteetin vahvistaminen

13.5. Identiteetin yhdistdminen muuttuneeseen kayttaytymiseen
14. Kayttaytymisen suunnitellut seuraamukset

14.1. Ei-toivottavan kayttdytymisen hinta

14.2. Negatiivinen seuraamus kéyttaytymisesta

14.3. Muiden huomion siirtdminen pois ei-toivottavasta
kayttaytymisesta

14.4. Kéayttaytymisen yrittdmisen palkitseminen
14.5. Kayttaytymisen lopputuloksen palkitseminen
14.6. Tilannekohtainen palkitseminen

14.7. Yhteensopimattoman kaytéksen palkitseminen
14.8. Vaihtoehtoisen kayttaytymisen palkitseminen

14.9. Palkitsemisen tiheyden vahentdminen
14.10. Tulevien palkintojen tai negatiivisten seuraamusten
ennakointi
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15. Uskomukset omista kyvyista

15.1. Sanallinen vakuuttelu kyvykkyydesta 3,4
15.2. Mentaaliharjoittelu onnistuneesta kayttaytymisest

15.3. Aiempien onnistumisen kokemusten tiedostaminen 0
15.4. Itsepuhe 0
16. Sijaisoppiminen

16.1. Herkistyminen kuvitellulle mallille 0
16.2. Sijaisehdollistuminen 0
16.3. Toisten onnistuneen kayttaytymisen havainnointi 0

Taulukko 4 taas auttaa havainnollistamaan, kuinka yleisesti kaytoksenmuutostekniikoita
paaryhmistd 1-10 oli k&ytetty katsauksen kaikissa interventioissa ja kuinka harvassa oli
hyodynnetty pdaryhmien 11-16 tekniikoita. N&itd harvemmin nimettyjd kayttaytymisen
muutostekniikoita, kuten negatiivisten tunteiden v&hentdaminen, voimavarojen saastaminen,
kayttaytymisvihjeille altistumisen véahentdminen ja sanallinen vakuuttelu kyvykkyydesta,
kéytettiin padosin positiivisia tuloksia raportoineissa interventioissa. (Kashani ym. 2016;
Anderson-Bill ym. 2011; den Braver ym. 2017). Ashford ym. (2010) taas ovat vastakkaisesti
paatelleet katsauksessaan, ettd esimerkiksi sanallisella vakuuttelulla ja suostuttelulla oli
negatiivinen vaikutus fyysisen aktiivisuuden minapystyvyyteen terveille aikuisille suunnatuissa
elamantapainterventioissa. Toki eri kohderyhmissa tietyt kayttdytymisen muutostekniikat
voivat toimia paremmin kuin toiset. Hyvin mahdolliseta lisdksi on, ettd tutkijat eivat

raportoineet kaikkia interventioissa kaytettyja tekniikoita.

5.7 Mittausmenetelmat

Interventioissa kaytetyt mittausmenetelmét on taulukoitu (liite 4). Subjektiiviseen tietoon
pohjautuvissa kyselyissa tiedusteltiin tutkittavilta heidan fyysisen aktiivisuutensa minuutteja
viikossa (Fort ym. 2015; O"Dea ym. 2015; Kashani ym. 2016) tai kaytettiin erilaisia validoituja
fyysisen aktiivisuuden kyselyjd, kuten Short Questionnaire to Assess Health Enhancing
Physical Activity, International Physical Activity Questionnaire ja Cross-Cultural Activity
Participation Study (CAPS) -kysely. Liikkumista mitattiin myds objektiivisin mittarein, kuten
askelmittarilla, kiihtyvyysanturilla ja olkavarsimittarilla. Objektiivisesti fyysista aktiivisuutta

mitanneista kolmesta interventiosta kahdessa oli raportoitu fyysisen aktiivisuuden merkitseva
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TAULUKKO 4. Katsauksen elaméntapainterventioiden mindpystyvyyden, fyysisen aktiivisuuden ja
syomiskayttaytymisen tulokset ja interventioissa sovelletut kdyttaytymisen muutostekniikat Michie ym. (2013)
luokittelujérjestelmén paaluokkien mukaisesti (x = padryhman alla oleva tekniikka)

TULOS TULOS PA
SE/ESE/ PASE /D 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|11 12 13 14 15 16

* Aiemman mittauksen merkitsevasti kohonnut mindpystyvyys yhdistyi merkittavaan kdytéksen muutokseen
my6hemméssé mittauksessa.

SE = Yleinen mindpystyvyys (Self-Efficacy)

ESE = Syomiskayttaytymisen pystyvyys (Eating Self-Efficacy

PASE = Liikuntapystyvyys (Physical Self-Efficacy)

PA = Fyysinen aktiivisuus (Physical Activity)

D = Sydmiskayttaytyminen (Dietary behaviour)
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lisddntyminen ja ndissé tutkimuksissa fyysinen aktiivisuus oli mitattu askelmittarin ja kyselyn
(Anderson-Bill ym. 2011) tai olkavarsimittarin avulla (Nezami ym. 2016). Paikallaanoloa ei

mitattu timan katsauksen interventioissa.

Syomiskayttaytymista mitattiin erilaisilla ruokavaliokyselyilld, kuten ruoka-aineiden ja
ruokalajien kayttouseutta selvittavalla kyselylla (Block Food Frequency Questionnaire;
Anderson-Bill ym. 2011; Block ym. 2008; Miller ym. 2015; Nezami ym. 2016) tai ruokavalion
”sydanterveellisyyden” arvioimista amerikkalaisten Rate Your Plate -kyselyn avulla (Kashani
ym. 2016). Millerin tutkimusryhmaa (2015) lukuun ottamatta ruokavaliokyselyja kéyttaneet
raportoivat merkittavid positiivisia syomiskayttaytymisen muutoksia. Joissakin interventioissa
muodostettiin tutkittavien ruokatottumuksista ruokavalioindeksi, jota verrattiin esimerkiksi

perinteiseen Valimeren ruokavaliomalliin  (O'Dea ym. 2015) tai Alankomaiden
ravitsemussuosituksiin (Vlaar ym. 2017). Naissa interventioissa ei raportoitu merkittavista

positiivisista syomiskayttaytymisen muutoksista.

Mindpystyvyyttd mitattiin interventioissa niin ikaan erilaisilla kyselyilld, joissa kysymysten
mé&érad vaihteli 1 - 23 valilla ja portaisuus 3 — 9 Vélilla Likertin asteikolla. Tutkittavilta kysyttiin
esimerkiksi yhdelld kysymykselld "Kuinka luottavainen olet kyvyistasi tehdd muutoksia
fyysisen aktiivisuuden lisaédmiseksi” (Block ym. 2008), tai kuinka todennékéisend he pitdvat
lilkunnan harrastamistaan erilaisissa olosuhteissa, esimerkiksi kun he ovat vasyneitd, on
kotitdita tehtdvand, tuntevat olonsa yksindiseksi, laiskaksi tai masentuneeksi (Jelsma ym.
2018). Diabeteksen minapystyvyyskysely sisalsi 18 kysymystd koskien litkkumista ja

terveellistd syomista erilaisten “estdvien” olosuhteiden aikana (O'Dea ym. 2015).

5.8 Laadun arviointi

Interventiotutkimusten luotettavuutta arvioitiin Kmet ym. (2014) kvantitatiivisia tutkimuksia

koskevaan luokitteluun perustuen (liite 5). Korkein mahdollinen pistemaara oli 26, ja tdhan ylsi

yksi tutkimus (Storm ym. 2016). Katsauksessa olleiden yhdeksan satunnaistettujen ja

kontrolloitujen tutkimusten luotettavuuden pistemadrat vaihtelivat 19-26 pisteen vélilla.

Matalammat pisteet saaneissa interventioissa oli puutteita sokkouttamisen raportoinnin suhteen.

Kolme avointa tutkimusta ylsivat kukin 18 pisteeseen, vaikka satunnaistamiseen ja
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sokkouttamiseen liittyvét kysymykset eivat olleet sovellettavissa niihin. Kaikkien tutkimusten

laadun voi mééritella olevan riittdvén katsausta varten tarkastelun perusteella.

5.9 Yhteenveto ja pohdintaa

Katsauksen tutkimuksen tuloksia tarkasteltiin kunkin intervention seurantajaksojen lopun
mittauksista, tai mik&li seurantaa ei ollut, intervention raportoiduista loppumittauksista.
Syomiskayttaytymiseen liittyva pystyvyys kohentui merkitsevasti viidessa interventiossa
(Block ym. 2008; Anderson-Bill ym. 2011; O’Dea ym. 2015; Nezami ym. 2016; den Braver
ym. 2017), yleinen mindpystyvyys yhdesséa (Kashani ym. 2016) ja Nezamin tutkimusryhman
(2016) interventiossa syomiskayttaytymisen pystyvyyden lisdaksi myos liikuntapystyvyys
kohentui merkitsevésti. Viidessa tutkimuksessa kuudesta oli kdytetty sosiokognitiivista teoriaa

ainakin yhtend intervention taustateoriana.

Mindpystyvyyden kohentuminen intervention aikana oli voimakkaampaa laht6tilanteessa
alhaisen mindpystyvyyden ryhmassa kahdessa tutkimuksessa (Block ym. 2008; Kashani ym.
2016). Kashanin tutkimusryhman (2016) interventiossa lahtotasolla alhaisemman
minapystyvyyden ryhmaéssa fyysinen aktiivisuus lisdéntyi niin, etti he tavoittivat intervention
lopussa saman fyysisen aktiivisuuden tason kuin alun perin korkeamman minapystyvyyden
omaavat. Kashani ym. (2016) edelleen havaitsivat, ettd fyysinen aktiivisuus lisddntyi enemman
lahtdtasolla alhaisemman mindpystyvyyden ryhmassd, kun taas Nezami ym. (2016) eivat
havainneet yhteyttd [|&ht6tason mindpystyvyyden ja intervention aikaisen fyysisen
aktiivisuuden vélilla. Anderson-Bill ym. (2011) raportoivat, ettd tutkimuksen alkuvaiheen
mittauksissa merkitsevasti kohonnut minapystyvyys korreloi viimeisimman mittauksen
lisadntyneen kasvisten ja hedelmien kayton sekd fyysisen aktiivisuuden kanssa. Nezami ym.
(2016) taas toivat esille, etté intervention alkuvaiheessa merkitsevasti kohentunut ruokavalio ja
fyysinen aktiivisuus korreloivat intervention viimeisimman mindpystyvyysmittauksen kanssa.
Kuten aiemmin jo t&ssd tutkielmassa todettiin, min&pystyvyys voi olla kéyttadytymisen

ennustaja tai onnistuneen kayttaytymisen tulos.

Liséksi tuloksista havaittiin, ettd l&htotasolla korkea mindpystyvyystaso saattoi laskea

intervention kuluessa. Vlaar ym. (2017) totesivat tutkimuksestaan, ettd fyysisen aktiivisuuden
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pystyvyyden alentuminen oli yleistd sekd interventio- ettd kontrolliryhmissé. Anderson ym.
(2011) tutkimuksessa taas fyysisen aktiivisuuden pystyvyys laski intervention aikana, mutta
itse fyysinen aktiivisuus lisaantyi kuitenkin merkitsevésti. On siis mahdollista, etté intervention
aikana fyysisen aktiivisuuden minapystyvyydestd voi muodostua realistisempi késitys
lahtotasolla korkean miné&pystyvyyden omaaville.

Merkittavista ruokavalion parannuksista saatiin tuloksia 6 interventiossa (taulukko 4, liite 6).
Esimerkiksi kasvisten ja hedelmien syonti lisdantyi (Block ym. 2008; Anderson-Bill ym. 2011;
den Braver 2017), tyydyttyneen rasvan ja hiilihydraattien saanti vaheni (Jelsma ym. 2017),
samoin kuin energiansaanti ruoasta (Nezami ym. 2016). Jelsman tutkimusryhmén (2017)
interventiota lukuun ottamatta viidessa interventiossa, joissa raportoitiin merkitsevista
positiivisista syomiskayttdytymiseen liittyvistda muutoksista, havaittiin myds merkitseva
fyysisen aktiivisuuden lisd&ntyminen. Péivittéiset tai viikottaiset askelmé&arat lisaantyivét
(Block ym. 2008; Anderson-Bill ym. 2011) seké reippaan ja rasittavan lilkkunnan méarén nousi
(Block ym. 2008; Nezami ym. 2015). Yhteensa viidessa interventiossa raportoitiin téten
molempien kayttaytymisten, eli liikunta- ja syomiskayttdytymisen merkitseva positiivinen
muutos, sekd ainakin toiseen kayttdytymiseen liittyvdn minépystyvyyden merkitseva
positiivinen muutos (taulukko 4, liite 6). Naistd kaksi oli verkkointerventioita ja kolme
satunnaistettua, kontrolloitua tutkimusta (taulukko 1). Kyseiset interventiot, joissa raportoitiin
merkitseva muutos molemmissa kéyttaytymisissa, olivat verrattain pitkid, 12 — 18 kuukautta
Block ym. (2008) pois lukien. Sosiaaliskognitiivinen teoria tai mindpystyvyysteoria oli naista

neljan intervention teoreettisena viitekehyksena.

Koulutettuja kokemusasiantuntijoita ei katsauksen elaméntapainterventioissa kéytetty. Niiden
hyddyntamisestd on kuitenkin saatu positiivisia kokemuksia, esimerkiksi Ory ym. (2018) kaytti
koulutettuja maallikkoja tydpajamuotoisessa fyysisen aktiivisuuden edistdmisté tavoittelevassa
elaméntapainterventiossaan ja raportoi merkittavistd positiivisista muutoksista paikallaanolon
vahentymisessd, fyysisen  aktiivisuuden lisddmisessa ja  fyysisen aktiivisuuden

mindpystyvyyden vahvistumisessa.

Tutkimusten vertailu on haastavaa, silld interventiot erosivat valtaosalta toteutustavoiltaan ja

mittausmenetelmiltdan. Esimerkiksi mittausmenetelmissa samaa asiaa saatettiin yhdessa
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tutkimuksessa kysya yhdella kysymyksellg, kun taas toisessa tutkimuksessa sita voitiin selvittaa
jopa yli 20 kysymyksell4d. Toki on selvéé, ettd useammalla kysymykselld voidaan muodostaa
monipuolisempi ymmarrys tutkittavasta ilmiostd. Myds tutkijoiden kéyttamat tilastolliset
analyysit poikkesivat toisistaan. Syomiskayttaytymista oli my6s mitattu monella tapaa
vaihdellen yksittéisten ruoka-aineryhmien, kuten kasvisten ja hedelmien k&yton mittauksesta
tiettyjen ravintoaineiden saannin mittaukseen, kuten rasvahapot ja ravintokuitu, tai sitten

ruokavalion kokonaisuutta oli verrattu tavoiteltuun ruokasuositukseen.

Katsauksen interventioissa valtaosassa oli kaytetty kayttaytymiseen liittyvadd mindpystyvyytta
ja védhemmén vyleistd mindpystyvyyttd. Esimerkiksi kohonnutta syomiskayttdytymisen
pystyvyytta ja syomiskayttdytymisen osa-alueen kohentumista ilmeni tutkimuksista, kun taas
liikkumiskayttaytymiseen liittyen havaittu fyysisen aktiivisuuden lisdantymistd, vaikka
fyysisen aktiivisuuden pystyvyys olisikin sdilynyt muuttumattomana tai jopa laskenut (Block
ym. 2008; Anderson-Bill ym. 2011; den Braver ym. 2017).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd katsauksen interventioissa raportoitiin merkittavia
positiivisia muutoksia syomiskayttaytymisessa ja fyysisessa aktiivisuudessa lahes yhté paljon,
eli noin puolessa katsauksen interventioissa. Syomiskayttaytymisen pystyvyyden muutokset
olivat taas huomattavasti yleisemmin raportoituja kuin fyysisen aktiivisuuden pystyvyyden
muutokset. Toisin sanoen vaikka fyysisen aktiivisuuden pystyvyydessa ei olisikaan tapahtunut
merkittdvad muutosta, itse fyysisessd aktiivisuudessa oli kuitenkin merkitseva positiivinen
muutos tuloksena useassa katsauksen interventiossa. Kuten edell& jo todettiin, mindpystyvyys
voi edeltad kayttdytymistd tai kohentua onnistuneen kayttaytymisen seurauksena. Herda
kysymys, toimisivatko syomiskadyttaytymisen ja fyysisen aktiivisuuden mindpystyvyydet
ajallisesti eri painotuksilla; sydmiskdyttaytymisen muutokseen saattaisi siis olla
merkityksellinen kyseiseen kayttdytymiseen liittyva pystyvyyden tunne, kun taas liikunnan
lisdédmiseen tai aloittamiseen vaikuttaisivat muut tekijat enemman kuin pystyvyyden tunne.
Toisaalta voisi olla mahdollista, ettd fyysisen aktiivisuuden pystyvyyden tunne taas vahvistuisi

onnistuneen kayttdytymisen muutoksen jalkeen.
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TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tapahtuuko verkkoeldméntapaintervention aikana muutoksia tutkittavien
minapystyvyydessa 12 ja 24 kuukauden mittauksissa? Ovatko ik&, koettu terveydentila
seka stressi- ja masennusoireilu yhteydessa l&htétason ja intervention aikaiseen
minapystyyteen?

Tapahtuuko verkkoeldméntapaintervention aikana muutoksia tutkittavien tutkittavien
liikuntakéyttaytymisessa 12 ja 24 kuukauden mittauksissa? Ovatko ik&, koettu
terveydentila seka stressi- ja masennusoireilu yhteydessé lahtétason ja intervention
aikaiseen liikuntakayttaytymiseen?

Tapahtuuko verkkoeldméntapaintervention aikana muutoksia tutkittavien kasvisten
kaytossa 12 ja 24 kuukauden mittauksissa? Ovatko ikéd, koettu terveydentila seka stressi-
ja masennusoireilu yhteydessa lahtotason ja intervention aikaiseen kasvisten kayttoon?
Onko tutkittavien miné&pystyvyys yhteydessa liikuntakéyttdytymiseen ja kasvisten
kayttoon lahtotasolla ja intervention aikana 12 ja 24 kuukauden mittauksissa?
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

7.1 Intervention kuvaus

Empiirinen tutkimusaineisto on osa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ja Jyvaskylan yliopiston
terveydenedistamisen  tutkimuskeskuksen  yhteistyoénd  toteuttamaa  verkkopohjaista
elaméntapainterventiota, jonka teoreettisena viitekehyksend oli  hyvaksymis- ja
omistautumisterapia (HOT; Kasila ym. 2020). Kyseinen kaksivuotinen interventio toteutettiin
12 keskisuomalaisella paikkakunnalla vuosina 2015-2018 ja t&ssa tutkimuksessa kaytettiin
intervention alkumittauksista sekd 12 ja 24 kuukauden mittauksista keréttyd aineistoa.
Interventioon osallistuneet (N= 110) olivat ylipainoisia (BMI yli 25 kg/m2) ja i&ltaan 24—77—
vuotiaita (mediaani 56 vuotta) naisia ja miehié. Tutkittavista 84 % oli naisia.

Interventio koostui kolmesta kuuden viikon mittaisesta verkkojaksosta, joista kaksi
ensimmaista jaksoa ajoittui ensimmaiselle vuodelle (vaihe 1) ja kolmas jakso toiselle vuodelle

(vaihe 2). Kullakin viikolla osallistujat saivat pohdintatehtévié, luettavaa, vinkkej4, videoita ja

Ohjelmat > Muutosmatka 2
Tervetuloa 2. verkkojaksolle! ® Tuki ®, Keskustelupalsta
|® viikko 1. Onnistumiset # Viikko 2. Sudenkuopat 4 \iikko 3. Sydminen
IMissd muutokset nakyvat? Miten selviydyn sudenkuopista? MNauti ruoasta tietoisesti
28 Viikko 4. Mydtatunto A Viikko 5. Liikkeell3 < Viikko 6. Sitoumukset
Kuinka kohtelet itsedsi? Virtaa ja jaksamista arjessa Miten matkasi jatkuu?
#~ Tyokalupakki

Ohjeita, linkkejs ja materiaaleja

-

KUVIO 5. Muutosmatka-intervention toisen verkkojakson kuuden viikon teemat.
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kokemuksellisia harjoituksia, ja kunkin viikon lopussa he Kirjoittivat pohdintansa
viikkotehtdvassa. Koulutetut kokemusohjaajat toimivat tukihenkildind ja antoivat viikottain
palautetta tehtévista interventioon osallistujille ensimmaisen 12 kuukauden aikana (Kasila ym.
2020). Kasvokkain tapahtuvia kokemusasiantuntijan ja terveydenhuollon ammattihenkilon
johtamia ryhmétapaamisia sisaltyi interventioon viisi ja liséksi kokemusasiantuntijat ottivat
osallistujiin puhelimitse yhteyttd nelja kertaa intervention aikana. Toisella verkkojaksolla (6
kuukauden ja 12 kuukauden vélilld) keskityttiin eldmantapamuutosten haasteista erityisesti
syomiseen, liikuntaan ja lepoon (kuva 4 ja 5). Intervention toinen vuosi koostui itsenéisesta
verkkotydskentelystd, jolloin tutkittavilla oli edelleen kéaytdssa liikkumiseen ja syomiseen
liittyvia vinkkeja ja linkkeja sisaltdva tyokalupakki, sekd keskustelupalsta, joka mahdollisti
ajatusten vaihtamisen, omien tavoitteiden jakamisen ja tapaamisten sopimisen muiden
ryhméléisten kanssa (Kasila ym. 2020). Intervention verkkojaksot pohjautuivat hyvaksymis-
ja omistautumisterapian kuuteen psykologista joustavuutta kehittdvd&dn oppimisprosessiin ja
lisaksi intervention suunnittelussa hyddynnettiin Michie ym. (2013) luokittelujarjestelman

mukaisia kayttdytymisenmuutostekniikoita (Kasila ym. 2020).

< Muutosmatka 2 > Viikko 5. Liikkeelld > Virtaa arkeen

B Liikkuminen  (# Liikunnanarvo (@ Pienet askeleet /4 Pudota ankkuri

LIIKUNNAN ARVO

Onko sinulla ollut aikoja, jolloin liikkkurninen on tuntunut vaikealta tai haastavalta? Esimerkiksi silloin, kun on paljon
vaivoja ja huolia, voi helposti tulla ajatus "liikun sitten kun olen paremmassa kunnossa”. Kehon kunnosta
huolehtiminen voi kuitenkin kohentaa mielialaa ja tukea parantumista ja kuntoutumista vaikeinakin aikoina.

Tiedat itse parhaiten, mikd saa sinut voimaan hyvin. Mitd hybtyja tai haittoja likunnasta on sinulle? Pohdi hetki
liikkumisen ja liikunnan merkitysta itsellesi.

Mitka ovat sinulle mieluisia tapoja liikkua? Miten voisit lisita arkeesi monipuolista liikettd? Oletko jo lisannyt
sita?

Mita hyvaa liikkkuminen sinulle tuo ja miten voit yllapitaa sita?

KUVIO 6. Muutosmatka-intervention toisen verkkojakson 5. viikon siséltod litkkumisen
omakohtaisen merkityksen pohdinnasta.
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7.2. Osallistujat

Tutkittavat rekrytoitiin terveyskeskuksissa vastaanottotilanteissa, aulassa esilla olleiden
esitteiden avulla, median kautta tiedottamalla tai avoimien ovien paivaa hyodyntamallg 12
paikkakunnalla Keski-Suomessa (Kasila ym. 2020). Tutkimukseen osallistujat olivat v&hintaan
18-vuotiaita, ylipainoisia (BMI > 25 kg/m?), terveydentilastaan huolissaan ja halukkaita
tekemaan elaméntapamuutoksen. Mahdollisuus kayttada internetia kotoa kasin itsendisesti oli
my0Os vaatimuksena. Tutkittavat jakaantuivat 16 pienryhméaén, joissa jokaisessa toimi
tukihenkiloné koulutettu kokemusohjaaja (Kasila ym. 2020). Poissulkukriteerit olivat syddmen
vajaatoiminta ja (vaikea) psyykkinen sairaus ensisijaisena diagnoosina (Kasila ym. 2020).
Taman tutkimuksen otos (n= 110) koostuu niistd tutkimukseen osallistujista, joille oli tehty
mittaukset kaikissa intervention mittauspisteissé (0 kk, 12 kk ja 24 kk).

< Muutosmatka 2 > Viikko 3. Syéminen > Hidasta syomista

& Tietoisuus ¥ Tietoinen syéminen Ruokarytmi L Tunteet 4 Hengitys

TIETOINEN SYOMINEN

Miten siirran omaan arkeen?

Syotko ruoan yleensd nopeasti, huomio jossain
muualla? Vai keskitytkd itse ateriointiin, siihen
miltd ruoka ndyttad, tuoksuu ja maistuu,
omaan nalan tai kylldisyyden tunteeseesi?

Sy seuraava ateriasi hitaasti, rauhallisesti ja
keskittyen. Varaa siihen kunnolla aikaa.

Kun olet syddessasi lasnd, tunnistat myds
kylldisyyden tunteen. Kiinnitd huomiota myds
mieleesi tuleviin ajatuksiin ja tunteisiin aterian
aikana.

Muistat taman tietoisen syomisen
harjoituksen ehkd jo 1. verkkojaksolta. Se on
erinomainen tapa harjoitella téssad hetkessa
olemista ja siitd nauttimista.

KUVIO 7. Muutosmatka-intervention toisen verkkojakson 3. viikon sisaltoé tietoisen syomisen

harjoittelusta.

7.3 Tulosmuuttujien kuvaus

Minapystyvyys. Mindpystyvyyttd mitattiin yleisella pystyvyyden tunteen mittarilla (General
Self-Efficacy Scale, GSE; Schwarzer & Jerusalem 1995, Schwarzer 2014 mukaan). Mittari
koostuu kymmenestd véittdméstd, kuten “Kekselidisyyteni ansiosta osaan selvitd

ennakoimattomista tilanteista” ja ”"Minun on helppo pitdd kiinni tavoitteistani ja saavuttaa
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paamaarani” (liite 6). Tutkimukseen osallistujien tuli arvioida vaittdmien kuvaavuutta oman
mielipiteen tai kayttdytymisen suhteen 4-portaisella asteikolla, jossa 1 = ”ei kuvaa minua
lainkaan” ja 4 = ”kuvaa minua erittdin hyvin”. Mittarin pistemaarét vaihtelevat 10 — 40 valill&.
Mindpystyvyydesta luotiin  2-luokkainen muuttuja, korkeampi mindpystyvyys (GSE
mindpystyvyys vahintddn 31 pistettd) ja matalampi mindpystyvyys (GSE mindpystyvyys
korkeintaan 30 pistettd). Luokitus perustui tutkittavien lahtétason mindpystyvyyden
pistemaariin, ja tutkittavat jaettiin niiden perusteella kahteen ldhes samansuuruiseen ryhmaan.
Luokituksen avulla haluttiin selvittaa, oliko mahdollinen liikuntakdyttdytymisen tai kasvisten

kayton muutos yhteydessa korkeampaan tai matalampaan minapystyvyyteen.

Liikuntakayttaytyminen (FIT-indeksi). Liikuntakdyttdytymistd kuvaava FIT-indeksi
muodostettiin kolmesta liikuntaa koskevasta kysymyksestda (Kasila ym. 2018). Tutkittavia
pyydettiin kuvaamaan liikunnan harrastamistaan 1) liikunnan useuden mukaan 5 kohtaa:
vdhintadn 6 kertaa viikossa, 3-5 kertaa viikossa, 1-2 kertaa viikossa, muutaman kerran
kuukaudessa ja kerran kuukaudessa tai vahemman; 2) liikunnan intensiteetin mukaan 5 kohtaa:
erittdin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa, jossa hengédstyminen ja hikoilu on runsasta, esim.
kilpaurheilu, selvasti rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengéastymista ja hikoilua, kohtalaisen
rasittavaa liikuntaa esim. reipasta kévelyd, kevytta liikuntaa ja hyvin kevytta liikuntaa ja 3)
litkunnan keston mukaan 5 kohtaa: pidempéan kuin 30 minuuttia, 20-30 minuuttia, 10-19
minuuttia ja alle 10 minuuttia (liite 7). FIT-indeksin pistemadrat olivat 1-100 pistettd, jolloin
mitd korkeampi pistemadrad tutkittavalla oli, sitd useammin, rasittavammin ja
pitkakestoisemmin han harrasti liikkuntaa. Tutkittavat jaettiin FIT-indeksipistemaaran mukaan
kahteen ryhmaén, ja vahan liikkuviksi luokiteltiin ne tutkittavat, joiden FIT-indeksi jai alle 37

pisteen (Kasila ym. 2018).

Kasvisten kayttd. Kasvisten kéyton useutta tutkittiin terveystottumuskyselyn vastausten
perusteella. Tutkittavilta kysyttiin, olivatko he kuluneen viikon aikana k&yttaneet tuoreita
kasviksia, kypsennettyja kasviksia, marjoja ja hedelmid, ja vastausvaihtoehtoja annettiin nelja:
0= en kertaakaan, 1= 1-2 pdivand, 2= 3-5 pdivand ja 3 = 6-7 pdivana (liite 7).
Muuttujamuunnoksella muodostetun kasvisindeksin pistemaarat olivat 0-90 pistettd, ja 3-

luokkaisena <45 pistettd (kasvisten kéyttd korkeintaan pariné péivana viikossa), 46—78 pistetta
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(kasvisten kayttdé muutaman kerran viikossa) ja >79 pistettd (kasvisten kéyttdé useimpina

péiviné viikossa).

Ikaryhmat. Tutkittavat jaettiin neljaan ikaryhmaan: 1 = < 44-vuotiaat, 2 = 45-55-vuotiaat, 3 =

56—64-vuotiaat ja 4= >65-vuotiaat.

Koettu terveydentila. Koetulla terveydentilalla tarkoitetaan tutkittavan ilmaisemaa omaa
kokemusta yleisestd terveydestaan (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2019). Koettua terveytta
mittaamalla voidaan ennustaa esimerkiksi toimintakykya, terveyspalvelujen kéyttod ja
kuolleisuutta vaestdssa (THL 2019b). Tutkittavien koettua terveydentilaa kysyttiin vaittamalla
“Terveydentilani nykyisin mielesténi yleensd”, ja vastausvaihtoehtoja annettiin viisi: hyvé,
melko hyvé, keskitasoinen, melko huono ja huono. Nama yhdistetiin kolmeen luokkaan, eli

hyvd, keskitasoinen ja huono.

Stressioire- ja masennusoireindeksit. Stressi- ja masennusoireita kartoitettiin masennus-,
ahdistus- ja stressioireita kartoittavalla luokituksella (Depression Anxiety Stress Scales DASS-
21, Lovibond & Lovibond 1995). Kysely sisaltdd 21 véittdméa koskien tutkittavan olotilaa
viimeisen viikon ajalta (liite 8). Naista véittdmista 7 koskee masennusoireita, 7 ahdistusoireita
ja 7 stressioireita. Stressioireita koskevat kysymykset olivat 1, 6, 8, 11, 12, 14 ja 18 (Depression
Anxiety Stress Scales DASS-21, Lovibond & Lovibond 1995). Esimerkiksi vaittdma 12 on
”Minun oli vaikea rentoutua” ja 18. véittdma on ”Loukkaannuin melko herkasti”. Vaittdmiin
annettiin neljd vastausvaihtoehtoa: 0 = “ei pitdnyt paikkaansa lainkaan”, 1 = piti paikkaansa
jonkin verran tai silloin tdlloin”, 2 = piti paikkaansa huomattavassa méairin tai usein” ja 3 =
’piti paikkaansa hyvin paljon tai melkein koko ajan”. Mitd korkeampi pistemaara, sita
useammin henkil® koki stressioireita. Stressid koskevista kysymyksistd muodostettiin stressi-
indeksi-muuttujamuunnos, jonka mukaan korkeintaan 14 pistettd merkitsi normaalia
stressitasoa, ja 15 pistettd tai enemman kohonnutta stressitasoa (Depression Anxiety Stress
Scales DASS-21, Lovibond & Lovibond 1995). Tutkittavat jaettiin lahtGtason
stressioirepisteméaaran mukaan kahteen ryhmaan; normaali stressioirestatus

(<14,00 pistettd) ja koholla oleva stressioirestatus (>15 pistettd).
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Masennusoireita koskevat kysymykset olivat 3, 5, 10, 13, 16, 17 ja 21 (Depression Anxiety
Stress Scales DASS-21, Lovibond & Lovibond 1995). Esimerkiksi 5. véittdma kuului ”Minun
oli vaikea tarttua toimeen” ja 17. véittdm& “Minusta tuntui, etten ole kovinkaan arvokas
ithmisend”. Viittimiin annettiin nelja vastausvaihtoehtoa: 0 = ’ei pitdnyt paikkaansa lainkaan”,
1 = "piti paikkaansa jonkin verran tai silloin till6in”, 2 = "’piti paikkaansa huomattavassa maarin
tai usein” ja 3 = piti paikkaansa hyvin paljon tai melkein koko ajan”. Mitd korkeampi
pistemaard tutkittavalla oli, sitd useammin han raportoi kokevansa masennusoireita.
Masennusoireita koskevista kysymyksistda muodostettiin masennusindeksi-muuttujamuunnos,
jonka mukaan korkeintaan 9 pistettd merkitsi normaalia masennusoiretasoa, ja 10 pistetté tai
enemman kohonnutta masennusoiretasoa (Depression Anxiety Stress Scales DASS-21,
Lovibond & Lovibond 1995). Tutkittavat jaettin l&htGtason masennusoirepisteiden perusteella
kahteen ryhmé&én; normaalin masennusoirestatuksen (<9,00 pistettd) ja kohonneen

masennusoirestatuksen omaaviin (>10 pistettd).

7.4 Tilastolliset menetelmat

Tutkimuksen analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla. Frekvensseilla kuvattiin
interventioon  osallistuneiden  l&htétason  ominaisuuksia.  Paatulosmuuttujien  eli
mindpystyvyyden, liikuntakéyttdytymisen ja kasvisten kokonaiskdyton jakautuneisuus
testattiin ja todettiin riittdvan normaalijakautuneiksi parametrisid testeja varten. ANOVA-
toistomittausten varianssianalyysilla selvitettiin, tapahtuiko mindpystyvyydessd, fyysisessa

aktiivisuudessa ja kasvisten syonnissa muutosta intervention aikana.

Aineistosta poimittiin my6ds muuttujien alaryhmié, ja testattiin niiden sisalla tapahtuneet
muutokset ANOVA-toistomittausten  varianssianalyysilla.  Korrelaatioilla  selvitettiin
mindpystyvyyden yhteyksida fyysiseen aktiivisuuteen ja kasvisten kayttdon. Bonferroni-
korjausta ké&ytettiin  monivertailumenetelmdnd. Analyyseissd kaytettiin  tdydellisten
havaintorivien analyysid (list-wise deletion), silld& puuttuvien havaintorivien maara oli
vahdinen: minépystyvyydessa 17, liikuntakayttdytymisessd 13 ja kasvisten kéytossd 14.

Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin <0.05.
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8 TULOKSET

Interventioon osallistuneiden I&ht6tason ominaisuudet on kuvattu taulukossa 3. Tutkittavat
olivat ialtddn 24 - 76 vuotiaita, ja heistd ldhes kaksi kolmasosaa oli 45-64 -vuotiaita. Valtaosa
tutkittavista oli naisia; heidan osuutensa oli 86,4 prosenttia. Terveydentilansa hyvaksi kokivat
vajaa puolet tutkittavista, keskitasoiseksi reilu kolmannes, ja huonoksi lahes joka viides.
Stressioireilun taso oli normaali valtaosalla intervention osallistujista, ja vain 12 prosentilla

normaalia korkeammat. Kohonneita masennusoireita sen sijaan mitattiin noin joka neljannell&.

Tutkittavat jaettiin lahtétason mindpystyvyyden perusteella kahteen ryhmaan, ylempaan ja
alempaan minapystyvyyden ryhmaan. Ylempééan mindpystyvyysryhmaan (GSE minédpystyvyys
yli 31 pistettd) kuului hieman yli puolet tutkittavista. Léhes kaksi kolmasosaa interventioon
osallistuneista luokiteltiin véhén liikkuviksi (FIT-indeksi alle 37 pistettd). Kasviksia, marjoja
ja hedelmid kaytti useimpina paivina viikossa vajaa kolmannes, muutamana paivand viikossa

yli puolet, ja kuudesosa korkeintaan parina padivané viikossa.

8.1 Minapystyvyys

Mindpystyvyydessd havaittiin  merkitseva positiivinen muutos koko ryhman osalta 12
kuukauden mittauspisteessd, mutta ei enda intervention lopussa 24 kuukauden mittauspisteessa.
Taulukossa 4 on esitelty intervention lopun (24 kuukautta) mindpystyvyyden mittaukset
verrattuna intervention lhtotason seka 12 kuukauden mittauksiin. Ajalla ja mindpystyvyyden
luokituksella havaittiin yhdysvaikutus (p= 0.015), jolloin intervention aikainen mindpysty-
vyyden muutos oli erilaista mindpystyvyyden eri ryhmissa. Lahtotilanteessa alhaisemman
min&pystyvyyden omaavien mindpystyvyys nousi merkitsevésti intervention aikana, kun taas
korkeamman mindpystyvyyden ryhmdssa mindpystyvyys laski hieman l&ht6tilanteesta, ei

kuitenkaan merkitsevésti (kuvio 8).
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TAULUKKO 3. Interventioon osallistujien l&ht6tason ominaisuudet (frekvenssit,

yksisuuntainen ANOVA)
Muuttuja Keskiarvo/ Keskihajonta Prosenttiosuudet N
Mediaani (SD)

k&
24 -76 36,65 6,36 20,9 23
45- 55 49,77 3,22 27,3 30
56 -64 60,19 2,73 32,7 36
65+ 68,24 2,91 19,1 21
Yhteensé 53/96/56,00 11,62 100,0 110
Terveydentila
Hyva 45,5 50
Keskitasoinen 35,5 39
Huono 19,1 21
Yhteensa (luokiteltu) (luokiteltu) 100,0 110
Stressioireilu
normaali <=14,00 p. 5,77 4,24 86,4 95
kohonnut 15,00+ p. 20,31 5,94 11,8 13
Puuttuu 1,8 2
Yhteensa 7,52/7,00 6,50 100,0 110
Masennusoireilu
normaali <=9,00 p. 3,61 2,73 70,0 77
kohonnut 10,00+ p. 14,96 6,24 24,5 27
Puuttuu 55 6
Yhteensa 6,56/5,00 6,35 100,00 110
Minapystyvyys
matalampi <= 30 p. 26,53 2,92 44,5 49
korkeampi 31+ p. 34,75 2,39 52,7 58
Puuttuu 2,7 3
Yhteensa 30,89/32,00 4,90 100,00 110
Liikuntakayttaytyminen (useus,
rasittavuus ja kesto)
vahemman liikuntaa: <=36,00 p. 17,31 10,36 61,8 68
enemmadn liikuntaa 37,00+ p. 57,71 10,86 38,2 42
Yhteensa 32,74/27,00 22,34 100,00 110
Kasvisten (kasvikset, marjat ja
hedelmét) kayton useus
harvoin; <= 45,00 p. 37,50 4,47 16,4 18
melko usein : 46,00 — 78,00 p. 58,04 7,49 55,5 61
usein: 79,00+ p. 85,42 5,09 28,2 31
Yhteensa 62,55/60,00 17,53 100,0 110
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TAULUKKO 4. Tutkittavien mindpystyvyyden, liikuntakdyttaytymisen ja kasvisten kokonaiskayton

keskiarvot I&htotilanteessa, 12 kuukauden ja 24 kuukauden mittauksissa koko ryhmén osalta (ANOVA

toistomittausten varianssianalyysi)

GSE Minapystyvyys

Liikuntakayttaytyminen

Kasvisten kaytto

(ka.) n=93 (ka.) n =97 (ka.) n=96
0 kk 30,8 33,7 61,5
24 kk 31,4 35,6 63,1
Muutos 0,7 1,9 1,7
SE 0.412 SE 2.044 SE 1.660
p=0.364 p= 1,000 p=0.954
0 kk 30,8 33,7 61,5
12 kk 31,8 35,9 65,1
Muutos 1,0 2,0 3,7
SE 0.321 SE 1.733 SE 1.444
p=0.007 p=0.625 p=0.040
12 kk 31,8 35,9 65,1
24 kk 31,4 35,6 63,1
Muutos -0,4 -0,3 2,0
SE 0.371 SE 1.747 SE 1.603
p=0.981 p= 1,000 p= 1,000
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GSE Minapystyvyyden mittaukset

GSE Minapystyvyys
lahtétason (0 kk) luok.

——==3000 31,00+

Keskiarvot

0 kk 24 kk

KUVIO 8. Mindpystyvyyden muutosten mittaukset lahtGtason mindpystyvyyden luokissa.
Alhaisempi mindpystyvyys (p= 0.003, n=45) ja korkeampi mindpystyvyys (p= 0.705, n= 48).
(ANOVA toistomittausten varianssianalyysi).

Stressi- ja masennusoireet olivat merkitsevésti yhteydessd mindpystyvyyteen; normaaliin
stressioireluokkaan  kuuluvilla  oli  korkeampi  mindpystyvyys kuin  kohonneessa
stressioireluokassa olevilla (31,3 vs. 27,5, p= 0.008) ja normaaliin masennusoireluokkaan
kuuluvilla oli niin ik&&n korkeampi mindpystyvyys kuin kohonneessa masennusoireluokassa
olevilla (31,9 vs. 27,8, p=<0.001) (taulukko 7). Min&pystyvyyden intervention aikainen muutos
ei kuitenkaan eronnut naissa ryhmissé tilastollisesti merkitsevésti (normaali stressioireluokka
p=0.077 ja kohonnut stressioireluokka p=0.145). Eri ikdryhmissa ja koetun terveyden ryhmissa
mindpystyvyydessa ei havaittu lahtotasolla tilastollisesti merkittavia eroja (taulukko 5), kuten
el myoskaan kyseisten ryhmien intervention aikaisessa mindpystyvyyden muutoksen
mittauksessa (taulukko 7).
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8.2 Liikuntakayttaytyminen

Liikuntakayttdytymisen intervention aikainen kohentuminen ei ollut merkitsevdd koko
aineiston osalta (taulukko 4). Ajalla ja FIT-indeksin l&htétason luokituksella havaittiin
mittauksissa yhdysvaikutus (p <0.001), eli intervention aikainen liikuntakayttaytymisen muutos
oli erilaista litkuntakayttaytymisen eri ryhmissa. Lahtotilanteessa vahan liikkuneet (FIT-indeksi
alle 37 p.) lisasivét liikkumistaan intervention aikana ja laht6tilanteessa enemman liikkuneet
(FIT-indeksi yli 37 p.) taas vahensivét liikkumistaan (kuvio 9). Eri ikdryhmien laht6tason
liikkumista tarkasteltaessa voitiin havaita, ettd yli 65-vuotiaat olivat ainoa ikdryhma, joiden
litkkuminen l&htotasolla ylsi litkuntakdyttaytymisen korkeampaan luokitukseen (yli 37 pistettd)
(taulukko 5). Intervention aikana heilld havaittiin fyysisen aktiivisuuden laskua, mutta
tilastollisesti merkittavia eroja eri ikaryhmien liikkumisessa lahtétasolla tai intervention aikana
el havaittu (liite 9).

FIT-indeksin mittaukset

| FIT-indeksi
11| lahtotason
i luok.

60,001
|| =—<= 36,00
iihif =—37,00+
50,00

40,00+

Keskiarvot

30,00

20,00

10,00

T T -
0 kk 12 kk 24 kk

KUVIO 9. FIT-indeksin mittaukset lahtétason FIT-indeksiluokituksen mukaan. Matalampi
FIT-indeksiluokka (p<0.001, n= 57) ja korkeampi FIT-indeksiluokka (p= 0.002, n= 40).

ANOVA toistomittausten varianssianalyysi.
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TAULUKKO 5.
kokonaiskaytto lahtotilanteessa (frekvenssit, yksisuuntainen ANOVA)

Tutkittavien

minapystyvyys,

litkuntakayttaytyminen

ja  kasvisten

1ka %/n GSE! Minapystyvyys FIT-indeksi? Kasvisindeksi

(ka/n.) (ka/n) (ka/n.)
<=44 20,9/23 30,6/22, sd 1,077 36,9/23, sd 20,870 59,6/23, sd 17,704
45-55 27,3/30 30,9/30, sd 5,198 33,2/30, sd 22,300 59,7/30, sd 15,196
56-64 32,7/36 30,1/35, sd 4,777 26,8/36, sd 21,303 63,3/36, sd 18,974
65 + 19,1/21 32,8/20, sd 4,303 37,8/21, sd 24,835 68,6/21, sd 17,403
Yhteensa 100,0/110  30,9/107, sd 4,898 32,7/110, sd 22,344 62,55/110, sd 17,528

F (3) = 1.349, p=0.263 F (3) = 1.485, p=0.223 F (3) = 1.356, p=0.260
Koettu terveys
hyva 45,5/50 32,1/49, sd 4,374 39,0/50, sd 22,739 64,2/50, sd 16,793
keskitasoinen 35,5/39 29,8/37, sd 5,021 28,5/39, sd 19,874 61,5/39, sd 17,402
huono 19,1/21 30,0/21, sd 5,399 25,6/21, sd 22,761 60,5/21, sd 19,869
Yhteensa 100,0/110  30,9/107, sd 4,898 32,7/110, sd 22,344 62,5/110, sd 17,528

F (2) = 2.882, p= 0,060 F (2) =3.917, p= 0.023 F (2) = 0.429, p= 0.652
Stressioireindeksi
<= 14 normaali 86,4/95 31,3/92, sd 4,704 33,2/95, sd 22,490 61,7/95, sd 17,483
15 + kohonnut 11,8/13 27,5/13, sd 5,333 31,8/13, sd 22,731 64,6/13, sd 16,132
Puuttuu 1,8/2 5) 2 2
Yhteensa 100,0/110 30,8/ 105, sd 4,925 33,04/108, sd 22,417 62,0/108, sd 17,280

F (1) = 7.358, p= 0.008 F (1) = 0.047, p= 0,829 F (1) = 0.327, p= 0.569
Masennusoire-
indeksi
<=9 normaali 70/77 32,0/76, sd 4,604 33,4/77, sd 22,548 62,6/77, sd 17,199
10 + kohonnut 24,5/27 27,8/25, sd 4,918 30,2/27, sd 22,714 63,3/27, sd 17,097
Puuttuu 5,5/6 9 4 6
Yhteensa 100,0/110  30,9/101, sd 5,000 32,5/104, sd 22,524 62,8/104, sd 17,092

F (1) = 15.046, p= < 0.001

F (1) = 0.396, p= 0.531

F (1) = 0.037, p= 0.848

Terveytensd hyvaksi ja huonoksi arvioineiden liikuntakdyttdytymisen tasolla havaittiin

tilastollisesti merkitseva ero intervention aikana (p= 0.033) (taulukko 6). Koetun terveydentilan

eri ryhmissa mitattu liikuntakayttdytyminen on esitelty kuviossa 10. Intervention aikana
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terveydentilansa keskitasoiseksi arvioineet lisasivat merkitsevésti liikkumistaan ja saavuttivat
saman liikuntakayttdytymisen tason kuin terveydentilansa lahtotasolla hyvaksi arvioineilla
(FIT-indeksi yli 37 pistettd) (kuvio 10). Parivertailutesti ei kuitenkaan tuottanut tilastollisesti
merkitsevid tuloksia.  Terveydentilansa huonoksi ja hyvadksi arvioineiden liikunta-
kayttaytyminen sen sijaan laski, mutta ei merkitsevasti. Stressi- ja masennusoireet eivét olleet
tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa liikkumiskayttaytymiseen laht6tasolla eivéatka mittauk-

sissa (taulukko 5, taulukko 6, liite 9).

TAULUKKO 6. Mindpystyvyyden, liikuntakayttdytymisen ja kasvisten kayton keskiarvojen
vertailu koetun terveydentilan sek& stressi- ja masennusoireilun ryhmissé lahtotasolla ja 24 kk
mittauksessa (toistomittausten varianssianalyysi)

Muuttuja Koettu Koettu  Koettu  Stressioire- Stressioire- Masennus- Masennus-
terveys terveys  terveys  indeksi indeksi oireind. oireind.
hyva keskitas huono norm. koholla norm. <=9,00 kohonnut
k.a./n oka./n ka./n <=14 15,00+ k.a./n 10,00+

k.a./n k.a./n k.a./n

Miné&pystyvyys Okk  32,0/46 29,5/35  29,5/19  31,1/86 27,5/13 31,8/70 27,8/25

Minapystyvyys 32,7/46 30,6/35 30,1/19  31,8/86 29,5/13 32,4/70 29,1/25

24Kk

TULOS F (2, 97) =0.996, p= 0,825, F(1,97)=1.343,p=0.249, F(1,93)=0.645, p=0.424,

Wilks” Lambda= .996

Wilks’ Lambda= .986

Wilks’ Lambda= .993

FIT-indeksi Okk

FIT-indeksi 24 kk

39,2/47 29,7/37  26,5/20

38,9/47 38,7/37  26,4/20

34,0/89 31,8/13

37,3/89 34,2/13

34,4 30,2

39,1 32,3

TULOS

F (1, 101) = 1.835, p=0.179,
Wilks” Lambda= .982.
Parivertailu p= 0.033

F (1, 100) = 0.021,
p=0.886, Wilks’ Lambda=
1.000

F (1, 96) = 0.336, p= 0.563,
Wilks’ Lambda= .997

Kasvisindeksi 0 kk

Kasvisindeksi 24
kk

64,9/45 60,3/37  59,0/20

67,1/45 62,2/37  60,5/20

61,0/87 64,6/13

63,6/87 67,7

61,9/69 63,3/27

64,5/69 66,3/27

TULOS

F (2, 99) = 0.014, p= 0,987,
Wilks’ Lambda=1.000

F (1, 98) = 0.013, p= 0.909,
Wilks’ Lambda= 1.000

F (1, 94) = 0.010, p= 0.923,
Wilks’ Lambda= 1.000
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FIT-indeksin mittaukset

Koettu
terveydentila
lahtotason
luok.
]
—keskitasoinen
huono

Keskiarvot

T T
Okk 12kk 24 kk

KUVIO 10. FIT-indeksin mittaukset koetun terveydentilan eri ryhmissa. Lahtotilanteessa
huonoksi terveydentilansa arvioineiden liikkuminen ei muuttunut merkitsevasti (p= 0.699,
n= 19), keskitasoiseksi terveydentilansa arvioineiden liikkuminen kohentui merkitsevasti
(p= 0.047, n= 34) ja hyvaksi terveydentilansa arvioineiden liikkuminen pysyi ennallaan
(p=0.719, n=44). ANOVA toistomittausten varianssianalyysi.

8.3 Kasvisten kayttd

Kasvisten kayton (kasvikset, marjat ja hedelmét) useudessa mitattiin merkitseva positiivinen
muutos koko ryhman osalta 12 kuukauden mittauksessa, mutta intervention lopussa muutos ei
ollut en&a tilastollisesti merkitseva (taulukko 4). Kasvistenkayton useuden luokituksella ja
ajalla havaittiin mittauksissa yhdysvaikutus, eli kasvisten kéytén muutos oli erilaista eri
ryhmissa (p= <0.001). L&htotilanteessa harvoin — korkeintaan 2 paivand viikossa - kasviksia,
marjoja ja hedelmia kayttdneet soivét kasviksia intervention lopussa ldhes yhtd usein kuin
intervention alussa kasviksia melko usein (3-5 pdivéna viikossa) kaytténeet, eli ero néiden
kahden ryhman vélilla pieneni merkittavasti lahtotilanteeseen verrattuna (1dhtétilanne 37,5 p.
vs. 58,0 p. ja 24 kuukauden mittauspisteessa 55,0 p. vs. 59,1 p.) (kuvio 11). Kasviksia

lahtotilanteessa melko usein kayttdneiden kasvisten syonti pysyi intervention aikana lahes
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ennallaan, ja kasviksia eniten l&htttilanteessa kayttdneet raportoivat intervention lopussa
syovansd kasviksia merkitsevasti harvemmin (kuvio 11). Kasvisten kaytté ei eronnut
tilastollisesti merkitsevasti eri ikdryhmissa, koetun terveyden ryhmissa seka stressioire- ja
masennusoireluokittelun mukaisissa ryhmissé lahtotilanteessa eik& intervention aikaisissa
mittauksissa (taulukko 5, taulukko 6, liite 9).

Kasvisindeksin mittaukset

Kasvikset_marjat_hecdelmat
90,00 Okck(3-luokkaisena)

—= 45,00

——45,00 - 78,00
79,00+

80,00

70,00

&0,00 /—\

50,00

Keskiarvot

40,00

30,00

1 I
0kk 12 kk 24 kk

KUVIO 11. Kasvisten kdyton mittaukset ldhtotason kasvisten kéyton ryhmissd. Kasviksia
l&htotilanteessa harvoin (<45,00 p.) kéytténeet lisasivat kasvisten kéyttdd merkitsevésti
intervention aikana (p<0.001, n=16), melko usein (46,00 — 78,00 p.) kasviksia ké&yttaneiden
kasvisten syonti pysyi ennallaan (p= 1.000, n=56), ja usein (>79,00 p.) kéyttaneiden kasvisten
syonti vaheni merkitsevésti (p= 0.023, n=24). ANOVA toistomittausten varianssianalyysi.

Joitakin mielenkiintoisia havaintoja voidaan kuitenkin ikéryhmiin liittyen tehda (liite 9).
Esimerkiksi alle 44-vuotiaiden ik&ryhma oli ainoa, jossa kasvisten kayttd ei lisdéntynyt.
Kasviksia kaytettiin - my6s jonkin verran enemmdn kohonneen stressioire- ja
masennusoireluokituksen ryhmissa, mutta kuten edell& todettiin, ryhmien véliset erot eivat

olleet kuitenkaan tilastollisesti merkittavia.
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8.4 Minapystyvyyden yhteydet liikuntakéayttaytymiseen ja kasvisten kayttoon

Mindpystyvyys ei ollut lahtotilanteessa yhteydessa liikuntakdyttaytymiseen koko ryhman
osalta, eikd mindpystyvyyden muutoksella havaittu korrelaatiota intervention aikaisen
litkuntak&yttdytymiseen (taulukko 7). Korkeamman ja alhaisemman minépystyvyysluokan
liikuntakayttaytymisessa ei havaittu tilastollisesti merkittévia eroja intervention aikana (liite
10). Kuitenkin voimme havaita liite 10:n kuviossa mahdollisia alustavia suuntaviivoja
kayttdytymisen  muutoksen  suunnalle. Korkeamman  mindpystyvyyden ryhmassa
liikuntakayttaytymisen kohentuminen on tasaista koko kahden vuoden intervention ajan, kun
taas matalamman minépystyvyyden ryhméssa havaitaan liikuntakayttdytymisessa jyrkké& nousu

ensimmadisen vuoden aikana, ja vastaavasti jyrkka lasku toisen vuoden aikana.

TAULUKKO 7. Minédpystyvyyden yhteydet liikuntakayttdytymiseen ja kasvisten kayttoon.
Korrelaatiot intervention alussa, sek& l&htttilanteen ja 12 kuukauden sekd 24 kuukauden mi

ttausten vélill& (Pearsonin korrelaatio).

Muuttuja GSE Minapystyvyys 0 kk p-arvo

FIT-indeksi 0 kk -0,058 (korrelaatio) 0.553
n=107

Kasvisindeksi 0 kk 0,276 (korrelaatio) 0.004
n= 107

Muuttuja GSE Minapystyvyys 0 kk — p-arvo
12 kk

FIT-indeksi 0 kk — 12 kk 0,033 (korrelaatio) 0.750

Kasvisindeksi 0 kk — 12 kk 0,153 (korrelaatio) 0.133

Muuttuja GSE Minapystyvyys 0 kk — p-arvo
24 kk

FIT-indeksi 0 kk — 24 kk 0,056 (korrelaatio) 0.582

Kasvisindeksi 0 kk — 24 kk  -0,059 (korrelaatio) 0.563
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Kasvisten kéytoén kanssa mindpystyvyys sen sijaan oli yhteydessd; eli mitd korkeampi
mindpystyvyys, sitd useammin henkil® kaytti kasviksia (taulukko 7). Minapystyvyyden muutos
ei kuitenkaan ollut yhteydessa kasvisten kayton muutokseen koko aineiston osalta (taulukko 7).
Kasvisten kayton mittauksissa voidaan havaita merkitsevé ero kasviksien kayton useudessa;
lahtotilanteessa alhaisemman mindpystyvyyden omaavat lisasivat kasvisten kéyttokertoja
intervention aikana merkitsevasti, kun taas korkeamman min&pystyvyyden omaavien kasvisten
kaytossa ei voitu havaita merkitsevad muutosta intervention aikana (parivertailussa merkitseva

muutos 12 kuukauden mittauksessa) (kuvio 12).

Kasvisindeksin mittaukset

; GSE

i Mindpystyvyys

(lahtotason
luok.)

70,00

Keskiarvot

1 I
0 kk 12 kk 24 kk

KUVIO 12. Kasvisindeksin mittausten muutokset mindpystyvyyden lahtdtason luokitusten
mukaan. Matalamman mindpystyvyysryhmén kasvisten kayttd lisdantyi merkitsevasti
intervention aikana (p= 0.039, n= 46), mutta korkeammassa minapystyvyysluokassa muutos ei

ollut merkitsevé (p= 0.644, n= 48). ANOVA toistomittausten varianssianalyysi.
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9 POHDINTA

Lahtotasolla kaksi kolmasosaa elaméntapainterventioon osallistuneista liikkui véhan ja alle
kolmannes kéytti kasviksia, marjoja ja hedelmi& useimpina paivind viikossa. N&in ollen suurella
osalla oli elintapojen perusteella kohonnut riski sairastua johonkin eldméntapasairauteen, tai
mikali oli jo sairastunut, elintavat eivét tukeneet sairauden hoitoa. Intervention pyrkimyksena
oli kohentaa tutkittavien elaméanlaatua, ja tdhan pyrittiin heidan elintapojensa muutoksen avulla.
Kéyttdytymisen muutosta tavoiteltiin erityisesti psykologista joustavuutta lisaamaéll,
hyvéksymis- ja omistautumisterapian toimiessa intervention teoreettisena viitekehyksena (vrt.
4.4.). Kuten edella jo todettiin, elamantapasairauksista johtuvat kustannukset ovat merkittava
taakka yhteiskunnalle. Verkkotydskentelyd hyddyntavat elamantapainterventiot tarjoavatkin
kustannustehokkaan vaihtoehdon tavoiteltaessa enemman terveitd ja toimintakykyisia vuosia

eli ”’lisda elamaa elinvuosiin”.

Taman pro gradu -tutkielman laatimiseen johti kiinnostus mindpystyvyyden roolista
lilkuntakéyttdytymisen ja kasvisten ké&yton muutoksessa ja kuinka hyvaksymis- ja
omistautumisterapiapohjainen, verkkovélitteinen eldmantapainterventio voisi tahan vaikuttaa.
Tilastolliset tutkimusmenetelmat valittiin tdhan tutkimukseen, koska tutkimuksen otos (n=110)
oli riittdva tutkittavien asioiden luokitteluun, mittaamiseen, kasittelyyn ja esittdmiseen
numeerisesti. Analyysimenetelméksi valittiin toistomittausten varianssianalyysi ANOVA, jotta
voitaisiin tarkastella intervention eri mittauspisteissa mitattua muutosta minépystyvyydessa,
liikuntakdyttdytymisessd ja kasvisten kéayton useudessa sekda minédpystyvyyden ja

liikuntak&ayttaytymisen sek& kasvisten kayton yhteytta intervention aikana.

Intervention 24 kuukauden mittausten tuloksina lahtétasolla matalamman mindpystyvyyden
omaavien minapystyvyys nousi. Lahtétasolla vahemman liikkuneiden liikuntakayttaytyminen
lisdantyi ja kasviksia harvoin syoneet lisdsivat niiden kayttokertoja. Sen sijaan lahtétasolla
valmiiksi korkeamman mindpystyvyyden omaavien min&pystyvyydessa havaittiin hienoista
mutta ei merkitsevad laskua. Niin ikaan lahtotasolla enemman liikkuneet raportoivat

liikkuvansa merkitsevasti vahemman intervention lopussa, samoin kuin lahtétasolla kasviksia
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useimpina pdivind kayttaneet raportoivat aiempaa harvemmin tapahtuvaa kasvisten syontia

intervention lopussa.

Minapystyvyys. Interventiossa havaittiin laht6tasolla matalamman mindpystyvyyden
omaavilla merkitsevad minéapystyvyyden nousua, mika vastaa esimerkiksi Block ym. (2008) ja
Kashani ym. (2016) eldmé&ntapainterventioiden tuloksia. Korkeamman mindpystyvyyden
ryhmassa mindpystyvyydessd havaittiin sen sijaan véhdistd, mutta ei merkitsevaa
mindpystyvyyden laskua. Myds Anderson ym. (2011) ja Vlaar ym. (2017) havaitsivat
tutkimuksissaan samansuuntaisesti, ettd lahtétilanteessa mindpystyvyytensa korkealle tasolle
arvioineet raportoivat intervention aikana mindpystyvyyden heikentymistd. Katsauksen
elaméntapainterventioissa  kaytettiin  p&dosin  kayttdytymiseen suoraan kohdennettua
mindpystyvyyden mittaria (liite 4), jonka avulla mahdollisesti voitaisiin tdssé
elamantapainterventiossa kaytettyd yleistd mindpystyvyysmittaria tarkemmin selvittadé

mindpystyvyyden yhteyttd kayttdytymisen muutokseen.

Interventiossa hyodynnettiin tekniikoita, jotka SKT-teorian (vrt. 4.3.) perusteella vahvistavat
mindpystyvyyttd, kuten vertaisoppiminen (kokemusohjaajien ja muiden osallistujien taholta),
palautteen antaminen (kokemusohjaajan palaute viikkotehtdviin) ja sosiaalinen tuki
(vertaisohjaaja, samaan pienryhm&an kuuluvat). Mahdollisilla intervention aikaisilla
onnistumisen kokemuksilla ja aikaisempien onnistumisten tiedostamisella on vahvistavaa
vaikutusta minapystyvyyteen (vrt. 4.3.). Stressi- ja masennusoireet olivat lahtotilanteessa
matalamman mindpystyvyyden omaavilla normaalia korkeammalla tasolla, ja tdmé& tulos on
sosiaalis-kognitiviivisen teorian mukainen; tunnetilat ja stressi vaikuttavat minépystyvyyteen,
ja minapystyvyys tunnetiloihin (vrt. 4.3.) Lasndoloon liittyvilla ja kokemuksellisilla ajatusten
viitekehystd muuttavilla harjoituksilla on HOT-terapian (vrt. 4.4.) mukaan mahdollista
vahentda erilaisten negatiivisten, kuten stressaavien ja alakuloisten ajatusten ja tunteiden
voimaa, jolloin tatd kautta toteutuneella stressituntemusten véhentymiselld olisi SKT-teorian
mukaan mindpystyvyytta vahvistava vaikutus.

Liikuntakayttaytyminen. Liikuntakayttaytymisté lisésivat intervention aikana merkitsevasti

lahtotasolla véhan liikkuneet, ja l&dhtotasolla paljon liikkuneet taas raportoivat heikentynytta

lilkuntak&yttaytymistd intervention lopussa. L&htotasolla korkeaa liikkumiskayttdytymista
57



raportoiva saattaa omata puutteellisen kokemuksen toivotusta kdyttaytymisesta lahtotasolla,
jolloin kasitykset omasta kayttaytymisesta voivat olla epdrealistiset (vrt. Bandura 1997,

Anderson-Bill ym. 2011 mukaan).

Terveydentilansa  lahtOtasolla  keskinkertaiseksi — arvioineet lisasivat  liikkumistaan
merkitsevasti, eli he saavuttivat intervention lopussa saman tason kuin l&ht6tasolla terveytensa
hyvaksi kokeneet, jotka liikkuivat eniten. Vaikuttaa siis siltd, ettd tatd ryhmaa kyseinen
Muutosmatka-interventio onnistui hyvin aktivoimaan. Terveydentilansa huonoksi arvioineet
vahensivat entisestdan litkkumistaan, mika voi johtua myds siitd, ettd intervention kuluessa

kasitykset omasta liitkkumisesta muodostuvat realistisemmiksi.

Merkitsevasti kohentunutta liikuntak&yttaytymistd havaitsivat Block ym. (2008), Anderson-
Bill ym. (2011), Kashani ym. (2016), Nezami ym. (2016) ja den Braver ym. (2017)
tutkimuksissaan. Téassda elaméantapainterventiossa tdman suuntaista tulosta ei saatu koko
aineiston osalta, mutta osaryhmien osalta kuitenkin. Toki voi pohtia, olisiko liikkumiseen
liittyvia harjoituksia ja omaseurantaa ollut syytd olla enemmaén osallistujien liikkumisesta
muistuttamiseksi. Liikkuminen esiintyi varsinaisesti omana teemanaan intervention toisella
verkkojaksolla vain yhden viikon ajan, mutta toisaalta ké&ytettavissé oli koko intervention ajan
litkunta- ja ravitsemusohjeita, - materiaaleja ja -linkkeja sisaltanyt tyokalupakki. Liikkumiseen
liittyvat mittaukset pohjautuivat subjektiivisiin arvioihin, joten liikuntakéyttaytymista
objektiivisesti mittaamalla olisi mahdollisesti saatu erilaisia tuloksia. Liikkumista ja
paikallaanoloa olisikin hyva mitata objektiivisesti tulevissa interventioissa, kuten esimerkiksi

Kiithtyvyysanturin avulla.

Kasvisten kayttd. Lahtotasolla kasviksia kaikkein harvimmin ké&yttédneet lisasivat niiden
kayttoa intervention aikana merkitsevésti. Kasviksia melko usein kayttaneiden kasvisten syonti
pysyi ennallaan ja kasviksia usein syoneiden raportoitu kéytto taas vaheni merkitsevasti. Jalleen
voi pohtia, olisivatko tutkittavien l&ht6tilanteen kasitykset omasta kasvisten kaytostdén
muuttuneet realistisemmiksi esimerkiksi intervention aikana lisdéntyneen
syomiskayttaytymiseen liittyvan tietdimyksen myotd. Kasvisten kayton useutta koskevalla
kyselylla pystyttiin hyvin kartoittamaan muutoksia intervention aikaisessa kasvisten kayttoon
kohdistuvassa syomiskayttaytymisessa. Jos kasvisten kaytOstd olisi kysytty péivittdisen
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kulutuksen mé&araa, vertailu esimerkiksi ravitsemusuosituksiin olisi ollut mahdollista. Tass&
interventiossa pyrittiin kayttdytymisen muutokseen, jolloin kasvisten k&ytén useutta koskevat

kysymykset sopivat tahan kuitenkin paremmin kuin maaraan liittyvat.

Positiivisia muutoksia liikuntakdyttaytymisessa havainneet tutkijat raportoivat myos
syomiskayttaytymisen osa-alueiden merkitsevista parannuksista (Block ym. 2008; Anderson-
Bill ym. 2011; Kashani ym. 2016; Nezami ym. 2016; den Braver ym. 2017). Kyseisessa
elaméntapainterventiossa saatiin vastaava tulos: lahtotilanteessa sekd vahan liikkuneet etta
harvoin kasviksia kayttaneet kohensivat kayttaytymistddn merkitsevéasti. Koko aineiston osalta
lilkuntak&yttdytymisen ja kasvisten syonnin useuden muutokset eivat olleet tilastollisesti

merkitsevia intervention lopussa.

Minapystyvyyden yhteys liikuntakayttaytymiseen ja kasvisten kayttoon. Kyseisessa
interventiossa mindpystyvyys ja litkuntakayttdytyminen eivét olleet merkitsevasti yhteydessa,
kun taas esimerkiksi Kashanin ym. (2016) tutkimuksessa ilmeni, ett& ldht6tasolla alhaisemman
min&pystyvyyden ryhmassa fyysinen aktiivisuus lisdéntyi merkitsevasti intervention aikana.
Tassa eldmantapainterventiossa alhaisen mindpystyvyyden omaavien fyysinen aktiivisuus oli
my®s noususuuntainen ensimmaisen vuoden ajan, mutta laski sitten jyrkasti — tosin muutokset

eivat olleet tilastollisesti merkitseviéa (liite 10).

Mindpystyvyys ja kasvisten kayttd korreloivat, eli korkeampi mindpystyvyys oli yhteydessa
useammin tapahtuvaan kasvisten kayttoon. Lahtotilanteessa kasviksia kayttivat useimmin
korkean mindpystyvyyden omaavat, mutta intervention lopussa havaittiin, ettd alemman
min&pystyvyysryhman kasvisten kayton useuden lisadntyneen merkitsevésti. Kiinnostavaa on,
ettd kasvisten kayttokerrat tihenivat heilla hyvin voimakkaasti ensimmaisen vuoden aikana —
jolloin he saivat tukea ja palautetta koulutetuilta kokemusohjaajilta — ja positiivinen muutos
k&antyi laskuun toisen vuoden aikana, samankaltaisesti kuin liikuntakdyttaytyminen alemman
min&pystyvyyden ryhméssa (kuvio 12, liite 10). Myos katsauksen interventioissa ilmeni, etta
mindpystyvyydelld oli valittavdd vaikutusta hedelmien kayton lisddntymisessd, kuten
esimerkiksi den Braverin ja kumppaneiden (2017) tutkimuksessa. Ajallisesti eritasoista
mindpystyvyyden ja syomiskayttdytymisen yhteyttd raportoi Anderson-Bill ym. (2011):
intervention varhaisessa vaiheessa (6 kk) kohonnut min&pystyvyys havaittiin olevan yhteydessa
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lisddntyneeseen kasvisten ja hedelmien kayttoon, seka rasvaisten ja sokeristen ruoka-aineiden

vahentdmiseen intervention lopussa (16 Kk).

Vaikka ndyttd mindpystyvyyden ja kayttdytymisen muutoksen yhteyksistd oli
elaméntapainterventioiden tulosten perusteella ristiriitaista, yhteys naytti kuitenkin
vahvemmalta mindpystyvyyden ja syomiskayttaytymisen valilld, kuin mindpystyvyyden ja
fyysisen aktiivisuuden osalta (taulukko 2). Taman intervention tulokset ovat samansuuntaisia:
minapystyvyys korreloi koko ryhmén osalta lahttasolla kasvisten kéyton kanssa ja kasvisten
kéytossa havaittiin - merkitsevd positilvinen muutos l&ht6tilanteessa  matalamman
mindpystyvyyden ryhmdssé intervention aikana. Tulosten perusteella viitteitd on siitd, etta
mindpystyvyydelld olisi vélittdvaa vaikutusta kasvisten kayton lisdédmisessa.

Intervention lopussa mitattuja positiivisia muutoksia pitéisi pystyd yllapitdimaan ja
erityyppisissé interventioissa on ndihin erilaiset mahdollisuudet. Pitkdahkot seurantajaksot
interventioiden jalkeen ovat tarpeen, jotta todella voitaisiin nahdé niiden vaikutukset todellisen
elamén olosuhteissa. Verkkopohjaisissa interventioissa néihin olisi todennédkdisesti enemmaén
mahdollisuuksia ja verkkointerventioon osallistuja onkin padosin jo intervention aikana oman
normaalin arkensa keskelld, kun taas esimerkiksi kuntoutuslaitoksissa jarjestetyissd tai
runsaasti kasvokkain toteutettuja ryhma- ja yksilotapaamisia siséltavissa interventioissa tilanne

on toinen.

Intervention loppuvaiheessa tulisi entista tehokkaammin aktivoida interventioon osallistujia
vahvistamaan kayttaytymisen muutoksen yllapitoon liittyvid taitoja (vrt. 4.2). Néit4 voisivat
olla esimerkiksi oman sosiaalisen tukiverkoston vahvistaminen sekd kéyttdytymisen
yllapitdminen ja palauttaminen — myo6s ikévien ajatusten ja tuntemusten ollessa ldsna —
vahitellen vahvistuvan mindpystyvyyden avulla ja omiin henkilokohtaisiin arvoihin
perustuvien tavoitteiden toimiessa eldmén “johtotdhtend”. Tassé interventiossa toisen vuoden
aikana oltiin lahelld todellisen eldmé&n olosuhteita intervention koostuessa padosin itsenéisesta
verkkotydskentelystéd kahta kokemusohjaajan toteuttamaa puhelinkontaktia lukuunottamatta.

Block ym. (2008) ovat esitténeet, ettd henkilokohtaisesti erityisen oleelliset ja merkitykselliset

ajatukset ja aikomukset muodostuvat todenndkoisimmin pysyviksi. Tatd ajatusta voisi jalostaa
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eteenpdin ja pohtia, olisiko kayttdytymiseen liittyvien —muutosten tekeminen
merkityksellisempéaa — ja ehka helpompaakin — kun omat henkilokohtaiset arvot ovat antamassa
merkityksen kayttaytymisen muutokselle, eikd muutoksen tarve ole pelkastaan ulkoapdin
osoitettu. Hyvaksymis- ja arvopohjaisessa lahestymistavassa omien arvojen tunnistaminen ja
niihin pohjautuvan kayttaytymisen tavoittelu on todenné&kdisesti monelle mielekés ja
itsemaaradmisoikeuden sailyttdva tapa tehda muutos; téllaiseen teoriataustaan perustuva

interventio voinee tarjota hyvat lahtokohdat terveyden edistdmiselle eri kohderyhmissa.

Intervention elementit ja harjoitukset pohjautuivat vahvasti kaytettyyn teoriataustaan
(hyvéksymis- ja omistautumisterapia), mikd antoi selkedn punaisen langan” koko
interventiolle. Koulutettuja kokemusohjaajia kayttdméalla vertaisoppimisen mahdollisuus
korostui ja osallistujien oli mahdollista saada heilta sosiaalista tukea ja rohkaisevaa palautetta
(vrt. 4.3). Pa&osin verkkovalitteisella elaméntapainterventiolla erilaisten kohderyhmien laaja
saavuttaminen on mahdollista pienilla taloudellisilla resursseilla. Verkkointerventio tarjoaa
my0s osallistujille erittdin joustavan tavan saada tukea elaméantapamuutoksen tekemiseen, silla

tallainen interventio mahdollistaa omiin aikatauluihin sovitettavissa olevan osallistumisen.

Tulevia tutkimustarpeita ajatellen on mahdollista, ett4d osalle riittdd hyvin intervention
alkuvaiheen muutama kasvotusten tapahtuva kontakti verkkotydskentelyn tueksi, jolloin heille
olisi mahdollista toteuttaa vastaavanlaisen eldméntapaintervention loppuvaihe téysin
verkkomuotoisena ja samalla todennakdisesti hyvinkin kustannustehokkaasti. Alustavia
suuntaviivoja oli havaittavissa siitg, etta joidenkin tdman tutkimuksen alaryhmien edustajat
hyotyivat kylla alun intensiivisemmaésta tuesta — kuten kokemusohjaajan palaute — mutta
positiivinen vaikutus kéyttdytymisen muutokseen naytti heikentyvan itsendisen vaiheen aikana.
Voi pohtia, oliko esimerkiksi kokemusohjaajan positiivisella, rohkaisevalla palautteella
erityisen tarke& merkitys juuri matalamman mindpystyvyyden omaaville, ja kun t4t4 palautetta
ei toisen vuoden aikana ollut saatavissa, heidan innostuksensa esimerkiksi liilkkumiseen laantui.
Lopuksi voidaan todeta, ettd on hyvinkin mahdollista saavuttaa samankaltaista
terveyskayttdytymisen muutosta seka hyvaksymis- ja omistautumisterapiaa ettd sosiaalis-
kognitiivista teoriaa intervention taustateoriana kayttden. Kun otetaan huomioon, ettd

hyvaksymis- ja omistautumisterapian prosessit pohjautuvat vahvasti omiin henkil6kohtaisiin
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arvoihin, voisi ajatella, ettd omiin arvoihin vahvasti pohjautuva, onnistunut kayttaytymisen

muutos olisi kenties helpompi yllapitéa.

9.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Taman tutkimuksen vahvuutena on, ettd intervention aikaisia muutoksia minédpystyvyydessa,
liikuntakayttaytymisessa ja kasvisten kaytdssa tutkittiin eri alaryhmissg, jolloin ndiden ryhmien
valiset ja niiden sisdiset intervention aikaiset muutokset tuotiin esille: Mindpystyvyyden
muutoksia verrattiin lahtétason korkeamman ja matalamman mindpystyvyyden luokissa,
liikuntakayttdytymisen muutosta tutkittiin lahtétasolla paljon ja vahan liikkuneilla ja kasvisten
kayton muutosta selvitettiin kasviksia lahtttasolla usein, melko usein ja harvoin kayttaneilla.
Liséksi tarkasteltiin mindpystyvyyden yhteytta liikuntakdyttaytymiseen ja kasvisten kéyttéon,
sekd niiden muutoksen yhteyttd mindpystyvyyden korkeampaan ja matalampaan luokkaan.
Talla tavalla oli mahdollista havaita ne osallistujat, jotka tulosten perusteella vaikuttivat
hyotyneen interventiosta, ja myos ne tutkittavat, jotka olisivat mahdollisesti kaivanneet liséa

tukea intervention aikana.

Mindpystyvyyden mittarina kaytettiin yleistd pystyvyyden tunteen mittaria (Schwarzer &
Jerusalem 1995, Schwarzer 2014 mukaan). Stressi- ja masennusoireita mitattiin masennus-,
ahdistus-, stressioireita mittaavalla DASS-21- mittarilla ja analyyseissd kaytettiin mittarin
mukaista pisteluokitusta (Lovibond & Lovibond 1995). Liikuntakayttaytymisen ja kasvisten
kayton mittaukseen kaytettiin intervention tutkijoiden laatimaa terveystottumuskyselyé.
Tutkimuksen otokseen (n=110) kuuluvat henkil6t osallistuivat kyselytutkimuksen kaikkien
mittauspisteiden mittauksiin (0 kk, 12 kk ja 24 kk). Koska puuttuvia havaintoriveja oli vain
vahan —mindpystyvyydessd 17 henkil6a, liikuntakayttdytymisesséd 13 henkil6d ja kasvisten
kaytossd 14 henkiloa — paatettiin analyyseissa kéyttaa taydellisten havaintorivien analyysia

(list-wise deletion).

Joidenkin  mittausmenetelmien  osalta ilmeni haasteita. Koska stressioire- ja
masennusoireindeksissd kéaytettiin  kansainvalisen DASS-21 Masennus-, ahdistus- ja
stressioireluokituksen (Lovibond & Lovibond 1995) mukaisia pisterajoja, vertailtavista

alaryhmistd muodostui hyvin erikokoiset. Tama voi heikentdd tulosten luotettavuutta.
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Analyyseja tehdessé ei myoskaan huomioitu, oliko henkil6lla jonkin sairauden diagnoosi, vai
oliko hén ”perusterve”, mutta tutkimuksessa kaytetyn subjektiivisen terveydentilan on havaittu

olevan erittéin hyva terveydentilan indikaattori (THL 2019).

Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut puoltavan lausunnon taman
tutkimuksen toteuttamiselle ja jokaiselta interventioon osallistuneelta on talletettu suostumus
tutkimukseen osallistumisesta (Kasila ym. 2020). Tutkittavien ohjauksesta ja tuesta
intervention aikana vastasivat terveydenhuollon ammattihenkilét seka koulutetut
kokemusohjaajat (Kasila ym. 2020). Té&man pro gradu -tutkielman aineisto on osa
Muutosmatka-elaméntapaintervention toteuttajien kerddmaa aineistoa. Jokaisen intervention
osallistujan anonymiteetti sailyy, silla kutakin tutkittavaa vastaa numerokoodi ja kyseinen
hankkeen osa-aineisto tuhotaan tdman tutkimuksen valmistuttua. Taman tutkimuksen
tiedonhaku, aineiston Kkasittely, tulosten raportointi ja tulkinta on tehty noudattaen

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjetta hyvasta tieteellisestd kaytannosté (TENK 2012).

9.2 Johtopaatokset ja jatkotutkimuksen tarve

Tulosten perusteella voidaan pééatelld, ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuva
verkkomuotoinen eldmantapainterventio  yhdistettynd muutamaan ryhmétapaamiseen
kokemusasiantuntijoiden johdolla oli vaikuttava tapa kohentaa mindpystyvyytta,
lilkuntakéyttdytymistd ja kasvisten kéyttdd. Lisdksi voitiin todeta, ettd mindpystyvyys ja

kasvisten kayttd olivat yhteydessa.

Tutkimuksen johtopaatoksia ovat:

korkeampi mindpystyvyys oli yhteydessa useammin tapahtuvaan kasvisten kayttoon
matalamman miné&pystyyden omaavien mindpystyvyys kohentui

harvoin kasviksia kédyttaneet lisasivét kasvisten kayttoaan

minapystyvyys oli matalampi stressi- ja masennusoireita normaalia enemman kokevilla

vahan liikkuneet lisasivat litkkumistaan

YV V. V V V VY

terveytensd l&htotilanteessa huonoksi kokeneet olisivat mahdollisesti hyotyneet

tehostetusta tuesta liikkumisen lisdédmisessa
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Tutkimuksen tuloksia voidaan hyoddyntdd eldmantapainterventioita véahan liikkuville,
ylipainoisille ja lihaville aikuisille suunniteltaessa. Kuten usein interventioissa, tassakin
interventiossa valtaosa tutkimukseen osallistujista oli naisia, joten tuloksia ei voida varauksetta

yleistdd molemmille sukupuolille.

Tulevia tutkimuksia varten olisi kiintoisaa selvittdd sosiaalis-kognitiivisen lahestymistavan ja
hyvaksymis- ja omistautumisterapian siséltdamien rakenteiden yhdistamisen vaikuttavuutta
johonkin intervention vaiheeseen, esimerkiksi alun ”Minédpystyvyys, arvot ja tunteet” -
tyopajan merkeissé. Mindpystyvyyden ja psykologisen joustavuuden kehittymisen yhteydet ja
mahdollinen yhdysvaikutus kayttaytymisen muutokseen olisi hyva tutkia. Lisaksi olisi tarkea
pyrkié selvittaméan jo alkuvaiheen mittausten perusteella ne yksil6t, jotka todennnékdisesti
hyotyisivét tehostetusta tuesta eldmantapaintervention aikana. N&in pystyttaisiin raataléimaan
intervention sisélle erilaisia polkuja, jolloin interventioon osallistuneiden tarpeet tulisivat
yksilollisemmin huomioiduksi. Tietyt polut siséltéisivat esimerkiksi tihedmpéé palautteen antoa
ja ylimaaraisid puhelinkontakteja, milla saattaisi olla merkittdvad vaikutusta esimerkiksi
matalamman mindpystyvyyden omaaville. Lisaksi olisi mielenkiintoista selvittdd, miten
muutaman viikon mittaisten verkkojaksojen tehostaminen intervention ensimmaisen vuoden
ajan esimerkiksi viikottaisilla l1&ahtotilanteen mittausten perusteella kohdennettujen tarpeiden
mukaan raataloidyilla vinkeilld ja muistutuksilla vaikuttaisi tutkittavien omien arvojen
mukaiseen eldaman ja kayttdytymisen kehittymiseen. Edelleen olisi kiinnostavaa tutkia, kuinka
kustannusvaikuttava vaihtoehto edelld kuvatun kaltainen osallistujien tarpeiden mukaan
yksilollisesti raataloity, padasiassa verkkovalitteinen eldméntapainterventio olisi terveyden,

hyvinvoinnin ja eldaménlaadun edistdmisessa.
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LIITE 1. Tiedonhaku

Jarjestelméllinen tiedonhaku suoritettiin aikavalilla 26.- 31.10.2018 kuudesta kansainvélisesta
tietokannasta: Web of Science, Medline, Pubmed, SportDISCUS, CINAHL ja Psyclinfo.
Katsaukseen haettiin vertaisarvioituja artikkeleita vuosilta 2008 - 2018 ja kriteerind oli
tutkimusartikkelien saatavuus kokonaisuudessaan. Tiedonhaun eteneminen sekd kaytetyt
hakulausekkeet tietokannoittain on esitelty alla. Seuraavalla sivulla on lisdksi esitettyna

tiedonhaun vuokaavio.

WEB OF SCIENCE
92 tulosta, joista valittu 16 kpl abstraktien perusteella, 9 koko tekstien perusteella

MEDLINE
132 tulosta, joista abstraktien mukaan valittu 19 tulosta ja koko tekstien perusteella 7 tulosta

PUBMED
83 tulosta, valittu abstraktien perusteella 26 ja koko tekstien perusteella 13

SPORTDISCUS & CINAHL
64 tulosta, valittu 8 tulosta abstraktien perusteella ja 4 koko tekstien perusteella

PSYCHINFO
92 tulosta, joista abstraktien ja koko tekstien perusteella valittu 4 tulosta

Tietokanta Hakulauseke
Pubmed

"lifestyle intervention” AND "self-efficacy” OR
"self-efficacy theory"

Web of Science ("self-efficacy” OR "self-efficacy theory" AND
"lifestyle intervention")

Medline "lifestyle intervention" AND "self-efficacy” OR

"self-efficacy theory"

"lifestyle intervention” AND "self-efficacy” OR
"self-efficacy theory"

"self-efficacy"” OR "self -efficacy theory" AND
"lifestyle intervention”

SportDiscus & Cinahl

Psychinfo
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Medline 132
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Psycinfo 92

Tiivistelmien ja kokonais-
ten artikkelien mukaan va-
litut artikkelit

Medline 7
Pubmed 13
Web of Science 9

SportDiscus & CINAHL 4
Psycinfo 4
Yhteensa 36
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Analysoitavaksi: 11

A

Valintakriteerit

- 2008 - 2018

- kokonaiset artikke-
lit- Psyclnfo,
SPORTDiscus ja
CINAHL vertaisarvi-
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A

Poissulkukriteerit

- Katsaus

- Tutkimusprotokolla
- Pilottitutkimus

- Pystyvyys-muuttuja
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- Lapset ja nuoret

- Raskaana olevat

- Vakavat psyykkiset
sairaudet
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LIITE 2. Eldaméntapainterventioiden mindpystyvyyttd, fyysista aktiivisuutta ja syomiskayttaytymista koskevat tulokset

Teoriataus  Kesto + Perusterve/sairauden
Tutkimus Asetelma a seuranta N Ika (v) BMI kg/m2 riski/diagnoosi SE/ESE/PASE (p <0.05) PA + D (ruokavalio) (p < 0.05)
1. Anderson-Bill ym. 2011 Avoin tutkimus ~ SKT 12kk +4 kk 272 43,68 >25 Terveyden kannalta Kohonnut PASE (6 kk) yhdistyi Kohonnut PA (16 kk) yhdistyi
Web-Based Guide to Health:  ilman (ka.) lilan védhén liikkuvia, korkeampiin fyysisen kohonneeseen PASE:en (6 kk).
Relationship of Theoretical kontrolliryhmaa. perusterveitd. 86 %  aktiivisuuden tasoihin 16 kk Kasvisten ja hedelmien kayttd
Variables to Change in Internet-ohjelma. naisia, 92 % kohdalla. Kohonnut ESE (6 kk) lisééntyi, lisddntynyt kaytto (16
Physical Activity, Nutrition valkoihoisia. yhdistyi lisdéntyneeseen kasvisten  kk) yhdistyi kohonneeseen
and Weight at 16-Months ja hedelmien kéayttoon 12 kk ESE:en (6 kk).
USA mittauksissa. 6 kk mittauksessa
alentunut PASE yhdistyi
laht6tason korkeaan
minépystyvyyteen.
2. Block ym. 2008 RCT. HBM, 4 kk 787 19-65 ka:28,5 Ei eritelty PASE: Ei muutosta. Laht6tasolla Merkitsevd PA:n parannus
Development of Alive! (A Sahkoposti- TRA, (interventio) ja hyvén SE:n omaavat poisjatettynd  interventioryhméssa vrt.
Lifestyle Intervention Via interventio. SKT, 28,7 (kontrolli) merkitsevd muutos. kontrolliin (reippaan ja
Email), and Its Effect on GST, SM, ESE: Nousi merkitsevasti. rasittavan liilkunnan sek&
Health-related Quality of TT™M kavelyn minuuttimaérissa).
Life, Presenteeism, and Other D: Hedelmien ja kasvisten
Behavioral Outcomes: kaytto lisaéntyi merkitsevasti.
Randomized Controlled Trial Tyydyttyneen rasvan ja
USA transrasvojen kéytto vaheni
merkitsevésti.
3. den Braver ym. 2017 RCT TPB,IM, 10kk+6kk 275 40-70 30.2+45 Kohonnut T2D riski ~ SE: ei yhteydessd PA:n nousuun. PA: 30 min reippaan ja
Determinants of lifestyle TRA, (yll&pito- Valittava vaikutus hedelmien rasittavan liikuntajaksojen
behavior change to prevent SCM ohjelma kayton lisddntymisessa 35 %. maérd lisééntyi 1,6-kertaisesti
type 2 diabetes in high-risk alkoi 3 kk (18 kk)
individuals. intervention D: Hedelmien ja kuidun saanti
ALANKOMAAT jalkeen lisdéntyi merkitsevasti, rasvan
saanti vaheni merkitsevasti(18
kK).
4. Fort ym. 2015 Avoin tutkimus ~ HBM, 8 kk 150 >21 Ei ilmoitettu Korkea verenpaine SE: ei merkitsevdd muutosta. PA: ei merkitsevd4 muutosta
Impact evaluation of a kahdessa maassa SLT, TTM ja/tai diabetes D: ei merkitsev&d muutosta

healthy lifestyle intervention
to reduce cardiovascular
disease risk in health centers
in San José, Costa Rica and
Chiapas, Mexico

COSTA RICA ja MEXICO

yhtd aikaa.

ruokavalioindeksissa




5. Jelsma ym. 2017 RCT SKT, 6 kk 59 Raskausajan diabetes PASE ja ESE: kohentuivat PA: Ei lisdantynyt

Changing psychosocial HAPA menneisyydessa interventioryhméssé kontrolliin merkitsevésti.

determinants of physical verrattuna. D: Merkitsevia parannuksia:
activity and energian, rasvan, tyydyttyneen
diet in women with a history rasvan ja hiilihydraattien

of gestational diabetes saannin véhentyminen

mellitus. AUSTRALIA

6. Kashani ym. 2016 Early Avoin tutkimus ~ SE-teoria 12 kk, alussa 119 56.5 £ Useita sairauksia (sv, SE: lisd&ntyi merkitsevasti ja PA: lisééntyi eniten, jos SE
Empowerment Strategies ilman 8 vk 13.1v masennus, diabetes)  eniten jos alhainen SE alhainen lahtétilanteessa (12 kk)
Boost Self-Efficacy to kontrolliryhméa. kohdalla lahtdtilanteessa (8 vk). D: kohentui merkitsevasti
Improve Cardiovascular voimaan- molemmissa SE-ryhmissé
Health Behaviors. tumis- (alhainen + korkea)

USA tyopaja

7. Miller ym. 2015 RCT GBA 16vk+3kk 78 18 -65 Esidiabetes PASE ja ESE: kohentuivat PA: Askelmé&arissa ei

A Translational Worksite seuranta \Y merkitsevasti interventioryhmassa  merkittavia eroja ryhmien
Diabetes Prevention Trial vrt. kontrolliryhmaan intervention  valilla (16 vk + 3 kk seuranta)
Improves Psychosocial lopussa, mutta ei endd seurannassa  D: Hedelmien syonti lisééntyi ja
Status, Dietary Intake, and eroa. lihan, kala, siipikarjan,

Step Counts among pahkindiden ja siemenien syonti
Employees with Prediabetes: véaheni merkitsevasti (16 vk),

A Randomized Controlled mutta 3 kk seurannassa ero ei
Trial. merkitsevé.

USA

8. Nezami ym. 2016 RCT SE-teoria 18 kk 246 18-55 25-40 Vahan liikkuvia, PASE ja ESE: kohentuivat Korkeampi PA + kohentunut D
The Effect of Self-Efficacy \Y perusterveité merkitsevésti (12 kk) kohdalla (6 kk) yhdistyivét korkeampaan
on Behavior and Weight in a korkeampi SE yhdistyi PASE:en ja ESE:en (12 kk).
Behavioral korkeampaan PA:han Korkeampi PASE yhdistyi
Weight-Loss Intervention 18 kk interventio, mutta tutkijat korkeampaan PA:han (12 KkK).
USA raportoivat vain 12 kk tulokset.

9. 0" Deaym. 2015 RCT SE-teoria 12 vk+ 12 kk 50 BMI >30 tai Esidiabetes + 2 PASE: 12 kk seurannassa ei PA: Ei merkitsevéa eroa 12 kk
Can the Onset of Type 2 seuranta vyotaronympér  riskitekijaé merkitsevad muutosta. seurannassa. (Merkitsevéaa
Diabetes Be Delayed by a ys ESE: Merkitsevé ero interventio-  positiivinen muutos
Group-Based Lifestyle > 88 cm ja kontrolliryhmien valilla 12 kk kardiorespiratorisessa

Intervention in Women with
Prediabetes following
Gestational Diabetes Mellitus
(GDM)? Findings from a
Randomized Control Mixed
Methods Trial

IRLANTI JA ISO-
BRITANNIA

seurannassa.

kunnossa.)
D: Ei merkitsevaa eroa 12 kk
seurannassa.




10. Storm ym. 2016 RCT. Internet- HAPA 8vk+3kk 790 20-85 BMI ka27.6 Sydéan- ja PASE ja ESE: Interventioryhmassad PA: tavan voimakkuus kasvoi
Effectiveness of a Web- interventio. seuranta Y verisuonitautien riski  oli kontrollia merkitsevaé merkitsevéa (8 vk), mutta ero ei
Based Computer-Tailored korkeampi (8 vk), mutta ryhmien  endd merkitseva 3 kk
Multiple-Lifestyle vélinen ero ei endd merkitseva 3 kk  seurannassa.

Intervention for People seurannassa. D: tavan voimakkuus kasvoi
Interested in Reducing their merkitsevasti(8 vk), mutta ero ei
Cardiovascular Risk: A enéd merkitseva 3 kk
Randomized Controlled Trial seurannassa.

SAKSA JA

ALANKOMAAT

11. Vlaar ym. 2017 RCT SKT 24 kk 536 18- 60 T2D-riski PASE ja ESE: Erot eivt olleet PA: muutos

Effectiveness of a targeted \Y merkitsevid ryhmien valill4., mutta  interventioryhmaéssa vrt.

lifestyle intervention in
primary care on diet and
physical activity among
South Asians at risk for
diabetes: 2-year results of a
randomized controlled trial in
the Netherlands
ALANKOMAAT

negatiivisia PASE-muutoksia
ilmeni.

kontrolliin ei ollut merkitseva.
D: muutos interventioryhméassa
vrt. kontrolliin ei ollut
merkitseva.




LIITE 3. Interventioiden toteuttamisympéristot, toteuttajat ja elementit

TUTKIMUS Intervention Ohjattu Ryhmaohjaus/- Verkko-
Toteuttamisympadristd toteuttajat liikuntaharjoittelu keskustelu Yksiléohjaus tydskentely
1. Anderson-Bill ym. | Verkko-ohjelma Tutkijat Ei Ei Ei 1 x vko 5-10 min
2011
2. Block ym. 2008 Sahkdposti/vakuutusyritys Tutkijat Ei Ei 25 personoitua viestia 3
kk aikana
3. den Braver ym. Perusterveydenhuolto Sairaanhoitajat, yhdistetty aerobinen+ |[1xvkol-2h Raataloidyt ohjeet PA:n

2017

fysioterapeutit,
ravitsemusterapeutti

voimaharjoittelu.

fysioterapeutin ohjaus, 4
- 6 h ryhmét

lisddmiseksi

4. Fort ym. 2015

Perusterveydenhuolto

Terveydenedistdjat + muu
terveydenhuollon
henkildokunta

6 x 2 h maks. 20 hlén
ryhmissé (1 x PA)

Kotivierailut
keskikorkean/korkean riskin
omaaville Meksikossa (ei
Costa Ricassa)

5. Jelsma ym. 2017

Koti/sairaala/yhteisokeskus

Elaméntapaohjaaja

Kasvotusten 2 kpl ja
puhelimitse 5 kpl

6. Kashani ym. 2016

Perusterveydenhuolto,
sydanterveysrekisterin
potilaat

Sairaanhoitajat,
terveysvalmentajat

Voimaantumistydpaja
intervention alussa

Terveysvalmentajan
motivoiva ohjaus tydpajan
jalkeen

7. Miller ym. 2015 Tyopaikka (yliopisto) Elaméntapavalmentaja/ 1 x vko/16 vkoa
ravitsemus terapeutti
8. Nezami ym. 2016 | Puuttuu Tutkijat 1 x kk Mikali ei pysynyt
tavoitteissa, yksildohjausta
annettiin
9. 0" Deaym. 2015 | Perusterveydenhuolto Sairaanhoitajat, Ryhmaliikuntaohjelma | 1 x vko 2,5 h /12 vkoa Motivoiva haastattelu x 1

ravitsemusterapeutit, liikunta-

1 h/vko siséltyen

asiantuntijat, 1aakari ryhmaohjaukseen
10. Storm ym. 2016 | Verkko-ohjelma Tutkijat 1 x vko/8vkoa (4 vk
fyys. aktiivisuus, 4 vk
hedelmat + kasvikset
11. Vlaar ym. 2017 Perusterveydenhuolto Tutkijat, laakarit, 20 vkoa 2 x perheohjauskurssi 6-8 x elamantapaohjaus, 3-4

sairaanhoitajat,
ravitsemusterapeutit

osallistujan kotona

tehosteohjausta




LIITE 4. Elaméntapainterventioiden fyysisen aktiivisuuden, syomiskayttaytymisen ja
minapystyvyyden mittausmenetelmat.

TUTKIMUS PA obj. mittaus PA + D kysely SE/ESE/PASE kysely
1. Anderson-Bill ym.  Askelmittari PA: kesto, rasittavuus ja PASE: The Physical Activity
2011 Yamax Digi- useus/tyypillinen vk, 0 kk ja 16 kk  Beliefs Survey
walker SW-200, D: Food Frequency Questionnaire  ESE: Food Beliefs Survey (3
7pv (Block 2005) 0 kk ja 16 kk alaluokkaa), 0 kk ja 6 kk
2. Block ym. 2008 PA: min/vk: kokonaismaara, MET, PASE: 1 kysymys 3-portainen
MVPA, kévely, paikallaanolo. asteikko (“"Kuinka luottavainen olet
Cross-Cultural -Activity kyvystasi tehdd muutoksia
Participation Study (CAPS) - liikunnan lisaamiseksi?")
kysely, 0 kk ja 4 kk ESE: 1 kysymys 3-portainen
D: Ravitsemuskysely (Block) 35 asteikko ("Kuinka luottavainen olet
kohtaa (sis. useus ja annoskoot) kyvystasi lisatd hedelmien ja
kasvisten kayttod ja védhentad
sokerin, transrasvan ja
tyydyttyneen rasvan saantia?”)
3. den Braver ym. 2017 PA: Fyysisen aktiivisuuden SE: 3 kysymysta 7-portainen
lyhytkysely (SQUASH) asteikko
vastauksista muodostettu 1
muuttuja:MVPA 30 min/ Ikm
D: 183-kohtaa siséaltavalld
ruokavaliokyselylla (Food
Frequency Questionnaire)
4. Fort ym. 2015 PA: IPAQ-lyhytkysely SE: Self-Efficacy for Diabetes
(International Physical Activity (Stanford Patient Education
Questionnaire) Reference Centre)
D: Ruokavalioindeksi
(ruoank&yttod ja syomiskaytt.
koskevan kyselyn pohjalta)
5. Jelsma ym. 2017 Askelmittari (Smith ym. 2014) PASE: 9 kysymysté 4-portainen

asteikko
ESE: 8 kysymysté 4-portainen
asteikko

6. Kashani ym. 2016

PA: liikuntaminuutit/vko, kysely 0
kk ja 12 kk
D: Rate Your Plate (26 kohtaa)

SE-kysely sovellettu T2D SE-
asteikosta, 9 kysymysté 5-
portainen asteikko

Lifecorder Plus
Accelerometer
(Suzuken-Kenz,
Inc. Japan) -
kiihtyvyysanturi
7pv

7. Miller ym. 2015

D: Block 2005 Food Frequency -
ruokavaliokysely (110 kohtaa).

PASE: 2 alaluokkaa, joissa 7 ja 4
kysymysta 5-portaisella asteikolla
ESE: 3 alaluokkaa, joissa 5
kysymysta




8. Nezami ym. 2016

Olkavarsimittarilla 7
pv (SenseWear Pro
Armband, BodyMedia,
Inc).

D: Food Frequency -kysely
(Block ym. 1986)

PASE: 5 kysymysta 5-
portainen asteikko

ESE: Weight Efficacy Lifestyle
Questionnaire -kyselylla
(WEL), 20 kohtaa, 9-portainen
asteikko

9. 0" Dea ym. 2015

(Fyysisen kunnon testi
Chester Step Test,
muutos
kardiorespiratorisessa
kunnossa.)

PA: useus x kesto (SLAN 2007,
Irish Survey of Lifestyle,
Attitudes and Nutrition).

D: Valimeren
ruokavalioindeksi.

SE: Diabeteksen SE (Moore
ym. 2011) 18 kysymysta
koskien liikkumista ja
terveellistd syomista erilaisten
"estdvien" olosuhteiden aikana.

10. Storm ym. 2016

PA: Self-Report Habit Index -
kyselylla (SRHI), 1 véittdma
D: Self-Report Habit Index -
kyselylla (SRHI), 1 véittdma

PASE: 5 kysymysta 7-
portainen asteikko

ESE (hedelmien ja kasvisten
kulutus): 5 kysymysta 7-
portainen asteikko

11. Vlaar ym. 2017

PA: Terveysliikunnan
lyhytkysely (Short
Questionnaire to Assess Health-
Enchancing Physical Activity),3
muuttujaa.

D: kysymyksid pohjautuen
kansall. rav.suosituksiin ja etela-
aasialaisiin syémistottumuksiin

PASE: 5 kysymysta
ESE: 5 kysymysta




LIITE 5. Elaméntapainterventioiden laadun arviointi (mukaillen Kmet ym. 2014)

KRITEERIT (KYLLA 1.

(K)/ OSITTAIN (0) /EI Anderso Bloc den

(E) / NIA) n-Bill
ym.
2011
1 K

Tutkimuskysymys/tutkimustav
oite kuvattu riittavasti?

2. Tutkimusasetelma selked ja K
asianmukainen?

3. Tutkimus- ja K
verrokkiryhmén

otantamenetelma tai

tiedonléhde/ tulosmuuttujat

kuvattu ja asianmukaisia?

4. Tutkittavien (ja K
verrokkiryhmadn, jos kéytetty)
ominaispiirteet riittavasti

kuvattu?

5. Mikali tutkittavien N/A
satunnaistaminen mahdollista,

oliko kuvattu?

6. Mikéli tutkijoiden N/A
sokkouttaminen oli

mahdollista, oliko raportoitu?

7. Mikéli tutkittavien N/A
sokkouttaminen mahdollista,

oliko raportoitu?

8. Tulosten mittaaminen hyvin K
maaritellyilld ja patevilla

mittareilla mittausharhan
vélttdmiseksi? Kdytettyjen
arviointimenetelmien

raportointi?

9. Otoksen koko K
asianmukainen?
10. Analyysimenetelmat K

kuvattu/perusteltu ja
asianmukaisia?

11. Sekoittavien tekijoiden E
vakiointi?

12. Tulokset raportoitu K
riittdvan yksityiskohtaisesti?

13. Tukevatko tulokset tehtyja K
johtopé&atoksia?

Yhteensa 18

2. 3.

k Brave
ym. rym.
2008 2017
K K

o) K?

K K

K 0

K K

o) E

E E

o) K

K K

K K

K K

K K

0 K

19 20

4,
Fort

ym.
201
3

K

N/A

N/A

N/A

16

5. 6.
Jelsm Kasha
aym. niym.
2017 2016
K K

K K

K K

K K

K N/A

E N/A

E N/A

o} K

E K

K K

K E

K K

K K

19 18

(KYLLA =2p., OSITTAIN=1p., EI/N/A =0p)

7 8.

Mille Neza

rym. mi

2015 ym.
2016

K K

K K

K K

K K

K E

K E

E E

K K

E K

K K

E K

K K

E K

19 20

9

O'De

aym.
2015

21

10.
Stor
m

ym.
2016

26

11.
Vlaa

ym.
201

21



LIITE 6. Yleinen mindpystyvyysmittari (Schwarzer & Jerusalem 1995)

24. Missd maarin seuraavat vaittamat kuvaavat mielipidettasi tai kayttaytymistasi?
Valitse jokaisesta kohdasta yksi mielipidettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto ympyréimalla sita
vastaava numero (1-4).

Ei kuvaa Kuvaa Kuvaa Kuvaa
minua minua  minua minua

lainkaan  vain jonkin erittain
vahan verran hyvin

Pystyn aina ratkaisemaan vaikeita ongelmia, jos 1 2 3 4
yritan tarpeeksi.
Jos joku vastustaa aikomuksiani, 16ydén aina keinot 1 2 3 4
paasta haluamaani lopputulokseen.
Minun on helppo pitda kiinni tavoitteistani ja 1 2 3 4
saavuttaa paamaarani.
Uskon pystyvani selvittdmé&éan odottamattomat 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, 16ydan siihen tavallisesti 1 2 3 4
useita ratkaisuja.
Jos olen vaikeuksissa, pystyn yleensa Ioytamaan 1 2 3 4
selviytymiskeinon.
Pystyn yleensa kasittelemaan kaikki eteeni tulevat 1 2 3 4

asiat.




LIITE 7. Kasvisten, hedelmien ja marjojen kayton seka liikuntakdyttdytymisen mittarit
(Terveystottumuskysely)

SYOMINEN

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

en kertaakaan 1-2 paivana 3-5 paivana  6-7 paivana
tuoreita kasviksia (esim. raasteita, ] ] ] ]
salaatteja, voileipavihanneksia)
kypsennettyja kasviksia /juureksia L] L] L] L]
hedelmia ja marjoja L] L] L] L]

PAIVITTAINEN LIIKUNTA

9. Kuinka usein harrastat liikkuntaa?
[]  vahintaan 6 kertaa viikossa
] 3-5 kertaa viikossa
] 1-2 kertaa viikossa
] muutaman kerran kuukaudessa
] kerran kuukaudessa tai vahemman

10. Kuinka rasittavaa liikuntaa harrastat?

] erittain rasittavaa, kovatehoista liikuntaa, jossa hengastyminen ja hikoilu on runsasta, esim.
kilpaurheilu

] selvasti rasittavaa liikkuntaa, joka aiheuttaa hengéastymista ja hikoilua
] kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. reipasta kavelya

] kevytta liikuntaa

] hyvin kevytta likuntaa

11. Kuinka kauan liikuntasuorituksesi tavallisesti kestaa?
pidempaan kuin 30 minuuttia

20-30 minuuttia

10-19 minuuttia

alle 10 minuuttia

o



LIITE 8. Masennus-, ahdistus- ja stressioireita kartoittava luokitus (Depression Anxiety Stress
Scales DASS-21; Lovibond & Lovibond 1995)

MIELIALAKYSELY (DASS-21) (Lovibond & Lovibond 1995)

Alla on joukko vaittdmia. Lue jokainen vaittama ja ympyrdi0, 1, 2 tai 3 sen mukaan, miten hyvin
véittdma kuvaa olotilaasi viimeisen viikon ajalta. Oikeita tai vaéria vastauksia ei ole. Ala jaa liiaksi
miettim&an vastaustasi kunkin véittdméan kohdalla.

Arvioi tilannettasi seuraavasti:

0 = Ei pitanyt paikkaansa lainkaan

1 = Piti paikkansa jonkin verran tai silloin talldin

2 = Piti paikkansa huomattavassa maarin tai usein
3 = Piti paikkansa hyvin paljon tai melkein koko ajan

1 Minun oli vaikearauhoittua. 0 1 2 3

2 Huomasin, ettd suutani kuivasi 0 1 2 3

3 Minustatuntui, etten pystynyt kokemaan myoénteisia tunteita o 1 2 3
lainkaan

4 Minullaoli hengitysvaikeuksia (esim. hyvin nopeaa hengittdmista o 1 2 3
tai hengéastymisté ilman fyysisté rasitusta)

Minun oli vaikea tarttua toimeen
Minulla oli taipumusta ylireagoida asioihin
Minulla oli vapinan tunnetta (esim. kasien vapinaa)

Olin hyvin levoton ja hermostunut

© o ~N o O
O o o o o
I =
N NN NN
W W oW W W

Murehdin tilanteita, joissa saattaisin joutua paniikkiin ja tehda
itseni naurunalaiseksi

10 Minustatuntui, ettei minulla ole mitdan odotettavaa tulevaisuudelta 0 1 2 3
11 Vauhkoonnuin helposti o 1 2 3
12 Minun olivaikearentoutua o 1 2 3
13 Olin alakuloinenja surullinen o 1 2 3
14 Envoinutsietdd mitdan, mika esti minuajatkamasta sitd, mitdolin 0 1 2 3
tekeméasséa
15 Tunsin olevanilahelld paniikkia o 1 2 3
16 En pystynytinnostumaan mistdan o 1 2 3
17 Minustatuntui, etten ole kovinkaan arvokas ihmisena o 1 2 3
18 Loukkaannuin melko herkasti o 1 2 3
19 Olin tietoinen sydameni toiminnasta (sydan tykytti tai 16i o 1 2 3

epatahtiin), vaikkei ollut kyse fyysisesta rasituksesta

o
=
N
w

20 Minua pelotti, vaikkei siihen ollut jarkevaa syyta

21 Minustatuntui, ettei elamalla ole merkitysta o 1 2 3




LIITE 9. Minédpystyvyyden, liikuntakéyttaytymisen ja kasvisten k&yton keskiarvojen vertailu

eri ikaluokissa laht6tason ja 24 kuukauden mittauksissa (toistomittausten varianssianalyysi).

Paatulosmuuttuja <=44 ka/n 45-55ka/n 56-64ka/n 65+ ka/n Yht. n
Minapystyvyys Okk 30,6/22 30,8//28 29,7/32 32,4/18 100
Minapystyvyys 24kk  31,6/22 31,0/28 30,9/32 32,9/18 100
TULOS F (3, 96) = 0.331, p=0.803, Wilks’ Lambda= .990

FIT-indeksi Okk 36,9/23 34,0/28 26,3/34 41,1/19 104
FIT-indeksi 37,6/23 40,4/28 32,7134 35,8/19 104
24 kk

TULOS F (3, 100) =1.743, p= 0.163, Wilks’ Lambda= .950
Kasvisindeksi 59,6/23 60,7/28 62,7/34 66,5/17 102
0 kk

Kasvisindeksi 24 59,1/23 63,6/28 64,4/34 70,6/17 102
kk

TULOS F (3, 98) = 0.282, p= 0.838, Wilks’ Lambda= .991



LIITE 10. FIT-indeksin mittaukset mindpystyvyyden lahtétason luokituksen mukaan.
Korkeamman mindpystyvyyden (31,00 + pistettd) ryhman liikuntakdyttdytyminen nousee
tasaisesti koko intervention ajan (p= 0.575, n=48), ja matalamman minapystyvyyden ryhmén
(< 30 pistettd) liikuntakéyttdytyminen nousee ensimmaisen vuoden aikana, mutta laskee sitten
Jjyrkésti (p=0.167, n=47). Muutokset eivét ole tilastollisesti merkittavid, mutta suuntaa antavia.

FIT_indeksin mittaukset

38,00 i
(lahtotason
: |UOk.)
—c= 30,00
i =—31,00+
37,004 :
¥ 3600
g
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w
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X 3500+
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33,00 i

1 1
0 kk 12k 24 kK



