VERKKOPOHJAISEN INTERVENTION AIKANA ILMENEVAT MUUTOKSET
PAINOSSA JA FYYSISESSA AKTIIVISUUDESSA

Painonhallintatalon Terveyslaihdutusvalmennuksen tuloksia

Pihla Jaaskelédinen

Terveyskasvatuksen pro gradu -tutkielma
Liikuntatieteellinen tiedekunta
Jyvéskyléan yliopisto

Kevat 2022



THVISTELMA

Jaaskeldinen, P. 2022. Verkkopohjaisen intervention aikana ilmenevéat muutokset painossa ja
fyysisessd aktiivisuudessa. Painonhallintatalon Terveyslaihdutusvalmennuksen tuloksia.
Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvéskylan yliopisto, terveyskasvatuksen pro gradu -tutkielma,
63 sivua, 8 liitetta.

Painonpudotuksella on mahdollista edistdd hyvinvointia seké ehkaista ja hoitaa lihavuuteen
liittyvia sairauksia. Painonpudotuksen haasteena on ollut painon palautuminen alkuperaiselle
tasolle pitkalla aikavalilla. Erityisesti painonhallinnassa fyysisen aktiivisuuden rooli on
keskeinen. Tutkimustiedon valossa sekd verkko-ohjelmista ettd hyvaksymis- ja
omistautumisterapiaan  pohjautuvista menetelmistd on saatu lupaavaa naytt6a
painonpudotuksesta ja fyysisen aktiivisuuden edistdmisestd myos pidemmaélld aikavalilla.
Uusia painonpudotus ja -hallintamenetelmid ja tietoa verkko-ohjelmien vaikuttavuudesta
tarvitaan kuitenkin lisdd. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, muuttuuko
verkkopohjaiseen Terveyslaihdutusvalmennukseen osallistuneiden paino ja fyysinen
aktiivisuus valmennuksen aikana, eroaako mahdollinen muutos sukupuolten, ikdryhmien tai
lahtotason fyysisen aktiivisuuden mukaan ja ovatko painon ja fyysisen aktiivisuuden muutokset
yhteydessé toisiinsa.

Tutkimuksen aineistona on Painonhallintatalon 12 kuukautta kestdvan digitaalisen
Terveyslaihdutusvalmennuksen osa-aineisto (n=365), joka pohjautuu hyvéaksymis- ja
omistautumisterapiaan. Valmennusohjelman aikaiset itseraportoidut painotiedot olivat
saatavilla tutkittavilta neljaltd mittausajankohdalta ja itseraportoidut fyysisen aktiivisuuden
tiedot véhintddn kahdelta mittausajankohdalta. Otoksesta poissuljettiin osallistujat, joiden
hoitoon verkko-valmennusohjelman lisdksi siséltyi laihdutuslaakitys- tai leikkaushoito tai
erittdin niukkaenerginen dieetti. Aineisto analysoitiin verrannollisten parien t-testilla,
ristiintaulukoinnilla, Pearsonin- ja Spearmanin korrelaatioilla ja toistomittausten
varianssianalyysilla.

Valmennusohjelman aikana tutkittavien keskiméaarainen paino laski ja keskimaaréinen fyysinen
aktiivisuus lisdantyi. Muutokset eivat eronneet eri ikdryhmien ja sukupuolten valill4. Fyysinen
aktiivisuus lisédantyi valmennusohjelman aikana ainoastaan heilld, jotka olivat inaktiivisia
valmennusohjelman lahtétilanteessa. Painonlasku oli samanlaista valmennusohjelman aikana
riippumatta siitd, miten fyysinen aktiivisuus kéayttaytyi. Painonlaskuun ei vaikuttanut se, etta
liikkuiko tutkittava enemmaén, véhemman tai saman verran kuin ennen.

Intensiivisen  hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan  pohjautuvan verkkopohjaisen
valmennusohjelman avulla voidaan pudottaa painoa ja todenndkdisesti edistaa fyysista
aktiivisuutta. Tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa jatkossa valmennusohjelman suunnittelussa
ja kehittdmisessa. Liséksi tamén tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntéa jatkotutkimuksissa.

Asiasanat: lihavuus, laihdutus, painonhallinta, lihavuuden hoito, fyysinen aktiivisuus,
verkkointerventio, hyvaksymis- ja omistautumisterapia



ABSTRACT

Jaéskeldinen, P. 2022. Changes in bodyweight and physical activity during web-based
intervention. Results of Healthywayhub's Healthy Weight Coaching. The faculty of Sport and
Health Sciences. University of Jyvaskyla. Master’s thesis in Health promotion and Education
63 pp., 8 appendices.

Weight loss has the potential to promote well-being and to prevent various obesity-related
diseases. However, in long term lost weight tends to return to the initial level. Especially in
weight management the role of the physical activity is crucial. Evidence of the earlier studies
has indicated that the web-based interventions and acceptance and commitment therapy -based
interventions have potential to lose weight and promote physical activity in the long term. New
weight loss and weight management methods and more knowledge of their effectiveness is
needed. The purpose of this study was to examine results of Healthywayhubs™ Healthy Weight
Coaching. Changes in weight and physical activity during the coaching were studied.
Furthermore, this study examined whether the possible changes differ by age, sex or baseline
physical activity. In addition, this study explored connections between changes of physical
activity and weight loss during the coaching.

Digital Healthywayhub's Healthy Weight Coaching is based on acceptance and commitment
therapy. Data of this 12 months coaching was used for this study (n=365). Participants’ self-
reported weight data were collected in four different timepoints and self-reported physical
activity data were collected in at least two timepoints. Exclusion criteria were use of obesity
medication, prior obesity surgery, and use of a very low-energy diet. Results were analysed
with a paired-sample t-test, cross tab, chi square test, Pearson’s and Spearman's correlations
and variance analysis of repeated measurement.

During the coaching program, mean bodyweight decreased and mean physical activity
increased. These changes did not differ between sex or age groups. However, increase of
physical activity was detected only in participants who were inactive at the baseline. Correlation
between changes in weight and physical activity were weak. Weight changes did not differ
between participants who increased or decreased their physical activity during the coaching
program.

Intensive, acceptance and commitment therapy-based digital coaching can help participants to
lose weight and is likely to promote their physical activity. Results can serve in further
designing and developing coaching program. In addition, data and results of this study can be
used in further research.

Key words: obesity, weight loss, weight management, obesity treatment, physical activity, web-
based intervention, acceptance and commitment therapy
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1 JOHDANTO

Ylipaino ja lihavuus ovat yleistyneet niin suomalaisessa aikuisvaestossa kuin globaalisti
(Mustajoki 2021; WHO 2021). Lihavuus on hyvin haasteellinen ja monisyinen ilmid ja siihen
vaikuttaminen edellyttad toimia sek& yhteiskunnallisella ettd yksilon tasoilla (WHO 2021).
Yhteiskunnalliset, kulttuuriset, taloudelliset, sosiaaliset ja biologiset syyt vaikuttavat
lihavuusilmion taustalla (Harjunen 2018; Mager ym. 2008). Yhteiskunnalliset toimet, kuten
poliittiset ratkaisut ja verotuksen séately, ovat olleet usein yksiloén kohdistuvia toimia
tehokkaampia (Moran ym. 2020). Siitd huolimatta julkisessa keskustelussa lihavuus
ymmarretddn usein yksilokeskeisend ja yksilod syyllistdvand ongelmana (Guthman 2013;
Harjunen 2018).

Yksilon tasolla ylipainon ja lihavuuden tiedetddn olevan yhteydessa erilaisiin
liitdnnaissairauksiin, heikentyneeseen toimintakykyyn ja ennenaikaisen kuoleman vaaraan
(Bray 2004; Afshin ym. 2017). Lihavuus voi myds heikentdd psyykkistd ja sosiaalista
elaménlaatua (Pattison ym. 2016). Lihavilla ihmisilld on todenndkdisemmin psyykkisid,
sosiaalisia ja emotionaalisia ongelmia, kuten huono itsetunto ja sosiaalista eristaytymista
(Harjunen 2020; Puhl & Heur 2009).

Lihavuuteen liittyvat sairaudet ja tavanomaiset kasvokkain suoritetut lihavuuden
hoitomenetelmat edellyttavat paljon aikaa, henkilostoresursseja ja kustannuksia (Brodulin ym.
2016; Wadden ym. 2014). Siita huolimatta saavutettu hoidon teho on ollut melko vaatimaton
(Douketis ym. 2005). Verkkopohjaiset interventiot voivat tarjota uusia terveytta edistavia ja
kustannustehokkaita ratkaisuja perinteisten laihdutus- ja painonhallintainterventioiden rinnalle
(Teeriniemi ym. 2018; Vaatdinen ym. 2019). Ne ovat usein tavanomaisiin, kasvokkain
toteutettuihin ohjelmiin verrattuna paremmin saavutettavissa ja niiden etuna on aikataulujen
joustavuus ja toiminnan yhtendisyys (Celis-Morales ym. 2015). Verkkopohjaiset interventiot
ovat myos usein helpommin raataloitavissa ja voivat vastata paremmin yksil6llisiin tarpeisiin
(Celis-Morales ym. 2015).

Tamanhetkinen tutkimusndyttd verkkopohjaisten interventioiden tehokkuudesta on vield
riittdméatonta. Useissa verkkopohjaisissa interventioissa on saavutettu laihtumista lyhyellg,
mutta ei pitkalla aikavélilla (Beleigoli ym. 2019; Kodama ym. 2012). Verkkopohjaiset

laihdutus- ja painonhallintainterventiot ovat olleet vahimmaishoitoja (minimal condition) ja



mini-interventioita vaikuttavampia, mutta ero perinteiseen hoitoon (kasvokkain toteutettu
elintapaohjaus) ei ole ollut yhtd selked (Sorgente ym. 2017). Sorgenten ym. (2017) meta-
analyysin mukaan verkkopohjaisilla menetelmillad ei tulisi kokonaan korvata kasvokkain
tapahtuvaa hoitoa. Yhtenda keskeisend ongelmana verkkopohjaisissa laihdutukseen ja
painonhallintaan t&htéavissd interventioissa on ollut osallistujien alhainen sitoutumisaste
(Kelders ym. 2012). Puutteellisen intervention noudattamisen on néhty olevan keskeinen

hoidon tehokkuutta vahentavé tekija (Lemstra ym. 2016).

Psykologisten ja kayttdytymisteorioihin perustuvien interventioiden on todettu parantavan
aikuisten hoitoon sitoutumista ja tehostavan lihavuuden hoitoa (Burgess ym. 2017; Jacob ym.
2018). Hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan (HOT) pohjautuvissa interventioissa on
saavutettu myonteisia vaikutuksia painonhallinnassa (Yildiz 2020). Myods fyysisen
aktiivisuuden osalta tulokset ovat olleet lupaavia (Yildiz 2020). Hyvéksymis- ja
omistautumisterapian avulla elintapamuutosta on pystytty tukemaan pitkalla aikavalilla (Yildiz
2020). Terapian kaytté hoitomuotona ei ole vield kovinkaan vakiintunut ja tutkimusnayttoa sen
vaikuttavuudesta tarvitaan lisaa (Lillis & Kendra, 2014; Yildiz 2020; Ost 2014).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, muuttuuko osallistuneiden paino ja fyysinen
aktiivisuus verkkopohjaisen Terveyslaihdutusvalmennuksen aikana, eroaako mahdollinen
muutos sukupuolten, ikaryhmien tai laht6tason fyysisen aktiivisuuden mukaan ja ovatko painon

ja fyysisen aktiivisuuden muutokset yhteydessa toisiinsa.



2 LIHAVUUS ILMIONA

2.1 Lihavuuden maaritelma ja yleisyys

Lihavuus eli normaalia suuremman rasvakudoksen maard syntyy, kun energiansaanti on
pitk&aikaisesti energiankulutusta suurempaa (Mustajoki 2021). Ylipainon ja lihavuuden
arviointiin kaytetdan kansainvélisesti kehon painoindeksia (Body Mass Index, BMI) (WHO
2021). Painoindeksi lasketaan jakamalla painokilot metreind mitatun pituuden neliélla (kg/m?)
(Mustajoki 2021). Painoindeksi-luokittelu kuvaa lihavuuden vaikeusasteita ja sairauksien riski
suurenee painoindeksin ylittdessa normaalipainon ylarajan (Lihavuus aikuisilla: k&ypahoito -
suositus 2020). Lihavuus luokitellaan painoindeksin mukaan seuraavasti: ylipaino eli lieva
lihavuus >25 kg/m?, merkittdva lihavuus >30 kg/m?, vaikea lihavuus >35 kg/m? ja sairaalloinen
lihavuus >40 kg/m? (Lihavuus aikuisilla: kdypahoito -suositus 2020; WHO 2021).
Painoindeksiin arviointimenetelmé&na on kohdistunut kritiikkid. Sen perusteella on haastavaa
erotella lihas- ja rasvakudosta ja se on epatarkka menetelmé maarittdmaén normaalia painoa eri
ikaisilla, eri etnisyyksissd ja eri sukupuolten valilla (Harjunen 2018). lakkaiden aikuisten
kohdalla painoindeksi ei ota huomioon ikdantymiseen liittyvaa pituuden menetysta ja kehon
koostumuksen muuttumista (Bastis ym. 2016; Bastis & Zagaria 2018).

Lihavuus voidaan madritella myds vyotaronympérysmitan mukaan, jonka avulla arvioidaan
viskeraalisen rasvakudoksen eli vatsaonteloon kertyneen rasvakudoksen maaréd (Mustajoki
2021). Vyotardlihavuudesta puhutaan, kun naisilla 90 cm ja miehilld 100 cm raja-arvot ylittyvét
(Lihavuus aikuisilla: kaypahoito -suositus 2020). Lihavuuden hoito voi olla aiheellista
vyotaronymparysmitan ollessa suuri, vaikka painoindeksi olisi samanaikaisesti alhainen
(Pietilainen 2015).

Ylipainoisten ja lihavien osuus aikuisvdestossd on kasvanut globaalisti ja lahes
kolminkertaistunut vuosien 1975 ja 2016 vélisend aikana (WHO 2021). Talla hetkell&
kehittyneissa maissa arviolta kaksi kolmasosaa aikuisista on joko ylipainoisia tai lihavia
(Matarese & Pories 2014). Suomessa lihavuuden yleistymisen trendi on ollut samanlainen
(Mustajoki 2021). Vuonna 2017 toteutetun FinTerveys-tutkimuksen mukaan vahintddn
ylipainoisia aikuisia oli likim&arin 2,5 miljoonaa (Lundqvist ym. 2018). Aikuisista miehista
jopa 73 % ja naisista 63 % oli joko ylipainoisia tai lihavia ja lahes puolella tutkittavista todettiin

vyotardlihavuutta. Samaisen FinTerveys-tutkimuksen (2017) perusteella koulutustaso vaikutti



lihavuuden yleisyyteen, silla vain peruskoulun suorittaneilla lihavuus oli yleisemp&& kuin

korkeakoulutetuilla (Lundgvist ym. 2018).

2.2 Lihavuuden syyt ja seuraukset

Monitieteellinen lihavuustutkimus lisdantyi 1990-luvun lopulla ja sen tavoitteena on ollut
lihavuuden moniulotteinen ja -tieteinen tarkasteltu (Harjunen 2018). Moniulotteisella
lihavuusilmion tarkastelulla pyritdan huomiomaan yhteiskunnalliset, kulttuuriset, taloudelliset
ja sosiaaliset syyt lihavuuden taustalla (Harjunen 2018). Julkisessa keskustelussa lihavuus
ymmarretddn usein edelleen yksilokeskeisend ja yksilod syyllistavanad ongelmana (Guthman
2013).

Lihavuuden voimakkaan lisdantymisen keskeisend taustatekijand on muuttunut elinymparisto,
johon geenit eivat ole ehtineet mukautua (Pietildinen 2015). Ymparistolliset tekijat kuten
mainonta, hinnoittelu, pakkaukset ja tuotteiden sijoittelut kaupoissa ohjaavat ruoanvalintaa ja
syomiskayttaytymistd (Chandon & Wansink 2012). (Chandon & Wansink 2012). Ruokaan
liittyvd markkinointiviestintd ja epéaterveellisten ruokien ja juomien edullinen hinnoittelu
kannustavat ihmisié kuluttamaan epaterveellisia ruokia (Moran ym. 2020). Ruokavalikoima on
runsastunut ja muuttunut epaterveellisemmaksi, kun pakkaus- ja annoskoot ovat kasvaneet ja
energiatiheiden ruokien mé&arét ovat lisadntyneet (Chandon & Wansink 2012; WHO 2021).
Napostelukulttuuri on lisdéntynyt ja yhteisten kotiaterioiden syonti on vahentynyt (Mustajoki
2021).

Ihmisten energiantarve on samanaikaisesti pienentynyt, kun ruumiillinen tyd ja arkiliikunta
ovat istuvan eldméntavan myo6ta véhentyneet (WHO 2021). Ruokaympériston ja fyysisen
aktiivisuuden muutosten lisaksi psyykkisilla tekijoilla, véhaiselld unella ja kiireelliseen
eldamaan yhteydessa olevalla stressilld on ollut vaikutusta lihavuuden lisddntymiseen (Mustajoki
2021).

Lihomiselle altistavat myds erindiset perintttekijat. Erilaiset geenit vaikuttavat muun muassa
ihmisten energiatasapainon ja ruokahalun saatelyyn (Mager ym. 2008). Magerin ym. (2008)
mukaan on mahdollista, ettd geenien kuten greliini-hormonin vaihtelut vaikuttavat ruokahalun

lisddntymiseen ja sitd kautta lihavuuden lisdantymiseen. Myos FTO-geenin (Fat Mass and



Obesity Associated) on todettu olevan yhteydessé lihavuuteen (Kilpeldinen ym. 2011). Geenit
eivét kuitenkaan yksindén aiheuta lihavuutta (Silventoinen & Konttinen 2020). Ne vaikuttavat
yksilon painonnousuun, kun elintavat ovat terveydelle epaedulliset (Silventoinen & Konttinen
2020). Kilpeldisen ym. (2011) meta-analyysissa FTO-geenin riskialleelin eli lihavuudelle
altistavan geenimuodon todennakaisyys heikkeni 27 % fyysisesti aktiivisilla aikuisilla. Meta-
analyysissa painotettiin riittdvan fyysisen aktiivisuuden merkitysta lihavuudelle geneettisesti

alttiilla aikuisilla (Kilpeldinen ym. 2011).

Lihavuuden on osoitettu olevan yhteydessd suoraan tai epdsuorasti sairauskuluihin ja
lisd&ntyneisiin sairauspoissaolopdiviin (Lehnert ym. 2014). Lihavuus muodostaa my0ds suuren
riskin vakavien sairauksien ja oireyhtymien synnylle (Maki ym. 2019). Sen tiedetéén liittyvan
aikuisilla  erilaisiin  aineenvaihdunnallisiin,  mielenterveydellisiin ~ ja  mekaanisiin
liitdnnaissairauksiin, kuten lisddntyneeseen tyypin 2 diabetekseen, sydan- ja verisuonitauteihin,
tuki- ja litkuntaelinsairauksiin, uniapneaan, hypertensioon, tiettyihin syopiin ja masennukseen
(Bray 2004; Afshin ym. 2017). Sairauksien riskiin vaikuttavat fyysinen kunto ja lihavuuden
vaikeusaste (Bender ym. 1999; Lihavuus aikuisilla: kéypahoito -suositus 2020). Riskia
kasvattavat vyotardylipaino ja varhaisella ialla alkanut lihavuus (Bender ym. 1999; Lihavuus
aikuisilla:  kaypdhoito 2020). Lihavuudesta aiheutuvat liitdnnéissairaudet lis&avat
ennenaikaisen kuoleman riskia ja voivat heikentéa elamanlaatua (Afshin ym. 2017; Bhaskaran
ym. 2018).

Lihavuuteen ja lihaviin ihmisiin kohdistuu paljon ennakkoluuloja ja negatiivisia stereotypioita
(Harjunen 2020). Sen seurauksena lihavia ihmisid kohdellaan useilla eldmén osa-alueilla
syrjivasti (Harjunen 2020). Puhlin ja Heurin (2009) mukaan lihavat ihmiset karsivat muita
todennakdisemmin muun muassa psyykkisistd, sosiaalisista ja emotionaalisista ongelmista,
kuten huonosta itsetunnosta ja sosiaalisesta eristaytymisestd. Lihavat ihmiset kohtaavat
normaalipainoisiin verrattuna enemman ennakkoluuloja ja syrjintdd, matalampaa palkkaa ja
lainvastaisia irtisanomisia tyopaikoilla (Pattison ym. 2016). Vaikutukset nakyvat taloudellisina
seurauksina sek& epdoikeudenmukaisuuden ja eriarvoisuuden kokemuksina (Pattison ym.
2016). Syrjintdkokemukset, tyytyméattomyys, mindkuvaongelmat ja itsekriittisyys voivat
vaikeuttaa laihdutusta ja olla esteend eldménlaatua parantavien valintojen tekemisessa
(Charpentier 2015; THL 2020). Alla olevassa sosioekologisessa mallissa on kuvattuna
monitasoiset lihavuuteen vaikuttavat tekijat, jotka ohjaavat yksilon kéyttaytymistd ja ovat

yhteydessé yksilon lihavuuden aiheuttamiin terveysvaikutuksiin (kuva 1).



VAIKUTTAVAT TEKUAT

Biologiset ja demografiset
Geenit, sosioekonominen asema,
ki, sukupuoli ja etnisyvs

Psykologiset
Minapystyvyys, tunteet, motivaatio,
kiyttivtymisen muutostaidot,

KAYTTAYTYMINEN

TERVEYSVAIKUTUKSET

mieltymykset, atkomus, kehonkuva . e
ey Fyysinen aktiivisuus
ja tiedot O

Liikkuminen vapaa-ajalla

ja tyématkoilla, ruutuaika
Sosiaaliset ja kulttuuriset ja virkistiytyminen
Sosiaalinen tuki, mallit, perhetekijit,
sosiaaliset normit, sopevtumingn ja Kehon paino i

. . paino ja
kulttuuriset uskomukset Uni .
S Energiatasa rasvakudoksen
Unen laatu ja madird . .
-paino maara

Organisatoriset
Toimintatavat, ohjelmat ja normit ¢
terveyskeskuksissa, typatkoilla, .
yrityksissd ja opiskeluympiristdissi Syominen Liitannaissairaudet,

Ravintoaineiden saanti, kuoleman vaara,

. o ruokavaliomallit ja irevstase i i

Ymparisto ateriarytmi vireystaso ja
Ruuan laatu ja saatavuus, autot, toimintakyky

kaupunkisuunnittelu, viihde, —
tietoymparistd ja
virkistymismahdollisuudet

Politiikka

Kustannukset, kannustimet ja
ympiriston sdintely: verotus, lait- ja
asetukset

KUVA 1. Sosioekologinen malli lihavuuteen vaikuttavista monitasoisista tekijoista. Mukaillen
Glanz ym. (2015).

2.3 Lihavuuden ehkaisy ravitsemuksen ja fyysisen aktiivisuuden keinoin

Lihavuuteen voidaan vaikuttaa asettamalla ehkéisevia toimia edella kuvattuihin tekij6ihin.,
Poliittisten toimien kuten verotuksen, kannustimien ja sadddsten on osoitettu olevan tehokkaita
toimia lihavuuden vahentdmiseksi (Moran ym. 2020). Esimerkiksi televisiomainonnan
vahentamisen ja sokerijuomaverotuksen todettiin  olevan ravitsemusneuvontaa ja
lihavuusleikkausta kustannustehokkaampia toimia (Moran ym. 2020). Yhteiskunnallisten
toimien lisdksi vaeston kayttdytymiseen pyritaan vaikuttamaan erilaisten suositusten ja mallien
avulla. Terveyden edistamiselle on asetettu ravitsemusta ja fyysista aktiivisuutta koskevat seké
kansalliset ettd kansainvaliset suositukset (UKK-instituutti 2021a; WHO 2021). Seuraavaksi

kuvataan terveyttd edistdva ruokavalio ja fyysinen aktiivisuus, seké esitetddn tdmanhetkiset



ravitsemus- ja liikkumissuositukset. Niitd noudattamalla on mahdollista ennaltaehkaisté ja
vahent&a lihavuutta (WHO 2021).

Terveyttd edistdva ruokavalio ndhd&&n monipuolisena, vaihtelevana ja ravitsevana
kokonaisuutena, jossa yksittéiset ruoka-aineet eivat muodosta ruokavaliosta joko terveellista tai
epéaterveellistd (Terveyskirjasto 2020). Terveellistd ruokavaliota noudattamalla elimistd saa
sopivasti energiaa ja suojaravintoaineita (Terveyskirjasto 2020). Terveyttd edistavélle
ruokavaliolle on asetettu suomalaiset, kulttuurisidonnaisuudet ja yksiléllisyyden huomioivat
ravitsemussuositukset (Ruokavirasto 2022). Suomalaisissa aikuisvaeston
ravitsemussuosituksissa painotetaan sad&nnollisen ateriarytmin tarkeyttd, silla se helpottaa
syomisen hallintaa sekd yllapitaa veren glukoosipitoisuuden tasaisuutta ja vireystasoa
(Terveyskirjasto 2020).

Ravitsemussuosituksissa korostuvat vaharasvaisten ja -sokeristen, runsaskuituisten ja pehmeité
rasvoja sisaltavien ruokien nauttiminen, seka sopivassa suhteessa proteiinien, hiilihydraattien
ja rasvojen saanti (Terveyskirjasto 2020). Aikuisvaeston ruokasuositusten mukaan kasviksia
tulisi nauttia péivittdin 5-6 annosta, eli noin 500 g péivén aikana (Ruokavirasto 2022). Kalaa
olisi hyva syoda kalalajeja vaihdellen kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Pahkindita ja
siemenida kannattaisi nauttia noin 30 @ péaivassa. Naisten olisi suositeltavaa syoda
runsaskuituisia taysjyvaviljatuotteita paivittain kuusi annosta (n. 6 dl) ja miesten jopa yhdeksan
annosta. Punaisen lihan syontid suositellaan rajoitettavan korkeintaan 500 g:aan viikossa.
Ruokajuomaksi suositellaan véh&rasvaista maitoa, piima& tai vettd. Suositusten mukaista
ruokavaliota havainnollistetaan ruokakolmion ja lautasmallin avulla (Ruokavirasto 2022).
Ruokakolmiossa kuvataan monipuolinen ruokavalio ja eri ruokaryhmien oikeanlaiset suhteet
(Terveyskirjasto 2020). Lautasmalli taas auttaa kokoamaan suositusten mukaisen aterian
(Terveyskirjasto 2020).

Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa luurankolihasten tuottamaa eli tahdonalaista, energiankulutusta
vaativaa kehon liikettd (Liikuntaan liittyvid méaritelmia: Kaypa hoito -suositus 2015). Fyysinen
aktiivisuus kattaa kaiken liikkumisen eli se ottaa huomioon liikkumisen niin vapaa-ajalla, toissa
kuin ty6- ja vapaa-ajan matkoilla (WHO 2020). Fyysinen aktiivisuus voidaan luokitella sen

rasittavuuden perusteella kolmeen luokkaan: kevyeksi, reippaaksi tai raskaaksi (WHO 2020).



Terveysliikunnalla tarkoitetaan liikuntaa, jolla saavutetaan terveydelle edullisia fyysisié,
psyykkisia tai sosiaalisia vaikutuksia, ja jossa liikunnan haitat ja riskit pysyvét véhaisina
(Huttunen 2018). Terveysliikunnalla on suotuisia vaikutuksia terveyteen ja hyvinvointiin niin
yksilon kuin kansanterveyden nakokulmasta katsottuna (Huttunen 2018). Positiivisia
vaikutuksia voi ilmetd ylipainon ja lihavuuden vahenemisend, vireystilan kohoamisena,
elaménlaadun paranemisena, verenpaineen alentumisena ja Kkolesteroliarvojen suotuisina
muutoksina (Huttunen 2018). Liikunnan tiedetddn myos ehkaisevan esimerkiksi masennusta,
sydén- ja verisuonitauteja, tuki- ja liikuntaelinsairauksia seké tyypin 2 diabetesta (WHO 2020).
Litkunnan tulee olla s&&nnollistd, jotta positiivisia liikunnan vaikutuksia voidaan saavuttaa ja
yllé&pitad (WHO 2020).

Fyysista aktiivisuutta voidaan arvioida MET-arvoilla eli metabolisen ekvivalentin avulla, jossa
tarkastellaan fyysisen aktiivisuuden rasittavuutta verrattuna lepoaineenvaihduntaan (Kutinlahti
2018). Yhdysvaltain  terveysviraston ohjeistuksissa MET-arvojen mukaan alle
kolminkertaiseksi (MET < 3) luokitellaan kevyt fyysinen aktiivisuus, kuten rauhallinen kévely
tai liilkuskelu, 3—6-kertaiseksi (MET noin 3-6) reipas fyysinen aktiivisuus, kuten reipas kavely
ja yli kuusinkertaiseksi (MET > 6) raskas fyysinen aktiivisuus, kuten juokseminen (Physical
Activity Guidelines for Americans 2018, 20). Yhdysvaltain terveysviraston ohjeistuksen
mukaan MET-arvojen avulla voidaan laskea MET-minuuttien viikoittainen méaara.
Ohjeistuksessa kohtalaisen intensiivinen 150-300 minuutin tai raskas 75-150 minuutin
fyysisen aktiivisuus viikon aikana vastaa noin 500-1000 MET-minuuttia viikossa. Jo 500
MET-minuutilla saavutetaan terveysvaikutuksia, mutta niiden maaré kasvaa, kun MET-pisteet
yltavat 1000:een (Physical Activity Guidelines for Americans 2018, 108-109).

Liikunnan intensiteettiluokituksen mukaiset MET-arvot liikunnan muodon mukaan eroavat
hieman eri ohjeistuksissa (Kutinlahti 2018; Suomen sydanliitto ry s.a; Physical Activity
Guidelines for Americans 2018, 108-109). Esimerkiksi Terveyskirjaston ohjeissa juoksu 10
km/h vastaa MET-arvoa 10, kun taas Suomen sydanliiton esittdmissé ohjeissa juoksu vastaa
MET-arvoa 8,5 ja lenkkeily MET-arvoa 10. (Kutinlahti 2018; Suomen sydéanliitto ry s.a).

Suomessa  asetetut  aikuisvdeston  liikkumissuositukset — perustuvat  Yhdysvaltalain
terveysviraston suositukseen, joka on laadittu kattavan, kansainvalisen tutkimusnayton pohjalta
(Physical Activity Guidelines for Americans 2018). UKK-instituutin (2021a) asettamien

suositusten mukaan 18—64-vuotiaiden olisi suositeltavaa harrastaa véhintaan kahdesti viikossa



lihaskunto- ja liikehallintaharjoittelua. Liikunnan madran osalta tulisi harrastaa joko reipasta,
sykettd kohottavaa liikuntaa 150 minuuttia viikossa, tai rasittavaa, eli selvasti hengastyttavaa
lilkuntaa 75 minuuttia viikossa (WHO 2020) (kuva 2). UKK-instituutin (2021a) laatimien
suositusten mukaan iakkaille, eli 65 vuotta tayttaneille, reippaan ja rasittavan liikunnan maaran
osalta litkkumissuositukset ovat samat kuin 18-64-vuotiailla tyoikaisilla (WHO 2020).
lakkaiden suosituksessa korostuvat tydikéisiin verrattuna lihasvoima- ja tasapainoharjoittelun
tarkeys toiminta- ja selviytymiskyvyn séilyttdmiseksi. Sen vuoksi idkkaille suositellaan
kahdesti viikossa lihasvoimaa, tasapainoa ja notkeutta vaativaa liikuntaa (UKK-instituutti
2021a).
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KUVA 2. Viikoittainen liikkumisen suositus 18-64-vuotiaille (UKK-instituutti 2021).



3 LIHAVUUDEN HOITO AIKUISVAESTOSSA

3.1 Hoidon toteutus

Valtaosa aikuisvaeston lihavuuden hoidosta tapahtuu perusterveydenhuollossa ja perinteinen
hoito toteutetaan moniammatillisessa yhteistydssa (Lihavuus aikuisilla: Kéypéhoito -suositus
2020). Hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa ovat asiakkaan lisdksi mukana usein laakari,
hoitaja, ravitsemusterapeutti, psykologi ja liikunnan asiantuntija (Lihavuus aikuisilla:
Kéypahoito -suositus 2020). Hoidon toteutus voidaan jarjestdd eri tavoin joko yksilo- tai
ryhmatapaamisina, etdvastaanottoina tai verkkopohjaisena hoitomuotona (Terveyskyld 2021).
Osa ihmisista suorittaa omien toiveiden mukaisesti lihavuuden hoidon itsenéisesti (Tarnanen
ym. 2020). Terveydenhuollossa hoitosuunnitelma luodaan aina yhdessa potilaan kanssa ja
hoidon suosituksissa korostetaan valmentavaa otetta (Lihavuus aikuisilla: Kdyp&hoito -suositus
2020).

Aikuisten lihavuuden hoidon tarkoituksena on lihavuuteen liittyvien sairauksien ehkaisy ja
hoito, eldménlaadun kohentaminen sek& ty0- ja toimintakyvyn parantaminen (Lihavuus
aikuisilla: Kdypahoito -suositus 2020). Hoidon perustana on elintapahoito, jonka tukena
voidaan kayttad muita hoitomenetelmid, kuten erittdin niukkaenergista dieettia (ENED),
laékehoitoa ja lihavuusleikkausta (Pietilainen & Mustajoki 2015; Tarnanen ym. 2020).
Elintapahoidossa korostuvat ravitsemuksen, liikunnan ja itsesaatelytekijoiden merkitys
(Lihavuus aikuisilla: Kéypahoito -suositus 2020). Suositusten mukaan hoidon toteutus on
suunnitelmallista ja useilla kerroilla toistuvaa ohjausta. Kasiteltavina aihealueina ovat niin
ravitsemus, liikunta, uni, paihteiden kayttd, psyykkiset voimavarat ja hyvinvointi kuin

syomiseen liittyvien tunteiden, asenteiden, ajatusten ja kayttaytymisen tarkastelu.

Lihavuuden kéypahoito -suosituksen (2021) mukaan lihavuuden elintapahoito nojaa
asetettuihin, aiemmin kuvattuihin ravitsemus- ja litkkumissuosituksiin. Painonpudotuksessa ja
-hallinnassa yleisind ohjeina ovat kasvisten lisédminen, energiatiheiden ruokien ja juomien
vélttdminen sek& sadnndllinen syominen. Suositusten mukaan 30-60 minuutin ja
intensiteetiltdén reipas paivittdinen liikunta tukee painonhallintaa. Liikunta itsessadn ei pudota
tehokkaasti painoa, mutta se tehostaa painonpudotusta ruokavaliomuutosten ohella. Ravinnon
ja fyysisen aktiivisuuden liséksi riittavallad levolla on keskeinen rooli onnistuneessa

painonpudotuksessa ja -hallinnassa (Lihavuus: Kdypéhoito -suositus 2021).
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Lihavuuden hoidon tavoitteet ovat yksilollisi4, mutta yleisesti ottaen tavoitteena on, ettd
terveytta edistdvisté elintapojen muutoksista tulisi pysyvié ja niiden myota saavutettaisiin joko
riittava laihtuminen tai painonnousun pysayttaminen (Borg 2015). Lé&éketieteen nakdkulmasta
laihtumisen kriteerind pidetddn 5-10 % painonpudotusta (Wadden ym. 2014). Pienemmallékin
(>2,5 %) painonpudotuksella voidaan saavuttaa terveydellisia, kuten aineenvaihdunnallisia
terveysvaikutuksia (Liu ym. 2013; Rintaméaki ym. 2021). Sopivana tahtina pidetd&n 250-500 g
painonpudotusta viikossa (Mustajoki 2021). Alemman painon liséksi voidaan saavuttaa myos
muita terveyden kannalta suotuisia hyoétyja, joita ovat unen laadun paraneminen, vireystilan

kohentuminen ja rasvakudoksen korvautuminen lihaskudoksella (Pietildinen ym. 2015).

Pysyvén alemman painon saavuttaminen ja yllapitdminen vaativat laadukasta ja tasaista
syomista, riittdvaa ja usein aikaisempaan verrattuna runsaampaa liikuntaa sekd oman
jaksamisen ja voimavarojen hallintaa (Borg 2015). Psyykkiset voimavarat kuten stressin
hallinta, tunteiden saately, joustava ajattelu ja positiivinen mindkuva ovat oleellisia asioita
pysyvan muutoksen saavuttamisessa (Anglé 2015; Teixeira ym. 2015). Onnistumista tukevat
pystyvyyden tunteen tukeminen ja kohentaminen sekd hoidon toteutukseen sopiva
elaméntilanne (Turku 2015). Pystyvyyden tunnetta voidaan tukea hoidon réataloinnilla, kuten
yksilon arkeen sopivien suunnitelmien luomisella (Turku 2015).

lakkdiden eli yli 65-vuotiaiden painonpudotukseen liittyy riskejd. Painonpudotuksessa
rasvakudoksen ohella voidaan menettéd lihas- ja luumassaa (Gill ym. 2015; Zibellini ym. 2015).
Luu- ja lihasmassan menetys voi puolestaan johtaa sarkopeniaan ja/tai osteoporoosiin eli lihas-
ja/tai luunkatoon (Gill ym. 2015; Zibellini ym. 2015). Riskeja voidaan ehkaista todennakdisesti
sopivilla terveyden edistamisen hoitokeinoilla (Batsis & Zagaria 2018). Esimerkiksi
painonpudotusohjelmiin yhdistetyn liikuntaharjoittelun on néhty vahentdvan sarkopenian ja
osteoporoosin riskid (Villareal ym. 2017). l&dkkaiden lihavuudenhoidossa leikkaushoitoa ja
niukkaenergista dieetti& ei yleisesti suositella vaan laihtumiseen pyritadn ravinnon kaloreiden

rauhallisen vahentdmisen ja litkunnan lisédmisen keinoin (Mustajoki 2020).

3.2 Hyvaksymis- ja omistautumisterapia lihavuuden hoidossa

Hyvaksymis- ja omistautumisterapia, HOT (Acceptance and Commitment Therapy) edustaa

uutta “kolmannen aallon” kontekstuaalista kdyttdytymisterapiaa, jonka tavoitteena on lisata
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psykologista joustavuutta ja ihmisen merkityksellistd, arvojen mukaista elamaa (Hayes 2016).
Hyvéksymis- ja omistautumisterapian pohjautuu suhdekehysteoriaan, jonka mukaan ihminen
liittaa kielellisesti toisiinsa ajatuksia, tunteita, kokemuksia ja sanoja, luoden merkityksié naiden
tekijoiden valille (Luoma ym. 2018, 15).

HOT:ssa keskeisend tarkoituksena on védhentaa kayttdytymiseen ja toimintaan vaikuttavien
negatiivisten tunteiden, ajatusten ja kielellisyyden aiheuttamia seurauksia ja siind psykologinen
joustavuus on keskeisessa asemassa (Hayes ym. 2006). Psykologinen joustavuus tarkoittaa
kykyé olla tietoisesti 14sné hetkessé ja kykyd muuttaa tai yllapitdd kayttaytymistaan niin, etté
se palvelee omia henkilokohtaisia arvoja (Zhang ym. 2018). P4amadrané on, etta ihminen on
tietoinen mielessa olevista ajatuksista ja kehon tuntemuksista (Butryn ym. 2011). Nain ollen
han oppii kasittelemaan uudella tavalla epamiellyttavia ja hankalia tunteitaan (Butryn ym.
2011). Psykologisen joustavuuden vahvistamisessa ei ole tarkoituksena poistaa ongelmaa,
mutta epadmiellyttavéat oireet, kuten epamiellyttavat tunteet ja ahdistus usein vahenevét teoriaan

pohjautuvan muutosprosessin seurauksena (Hayes ym. 2006).

Terapiassa on kuusi keskeistd prosessinomaista paéelementtid, joiden kautta yksilot pystyvét
yllapitdméén terveyskayttdytymisen muutoksia (Zhang ym. 2018). Psykologinen joustavuus
koostuu naistda HOT:n perustana toimivista ydinoppimisprosesseista, jotka ovat kuvattu kuvassa

3 ja avattu tarkemmin alla olevassa tekstissa.
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Nykyhetkessa eldminen

Hyvaksyminen Arvojen kirkastaminen

Psykologinen
joustavuus

Mielen kontrollin Sitoutuminen arvojen
heikentdminen mukaiseen toimintaan

Havainnoiva mina

KUVA 3. Psykologisen joustavuuden ydinoppimisprosessit. Mukaillen Hayes ym. (2006).

Ydinoppimisprosessit voidaan tarkemmin jakaa kahteen ryhméan: sitoutumis- ja
kayttaytymisprosesseihin, seké tietoinen lasndolo- (mindfulness) ja hyvéksymisprosesseihin
(Luoma ym. 2018, 24-25). Sitoutumis- ja kayttdytymisprosesseja ovat arvojen kirkastaminen
ja sitoutuminen arvojen mukaiseen toimintaan (Harris 2019, 6-7). Tietoinen lasnédolo- ja
hyvaksymisprosesseja ovat hyvéksyminen, mielen kontrollin heikentdminen, nykyhetkessa

eldminen ja havainnoiva mina (Hayes ym. 2006).

Arvojen kirkastamisen tavoitteena on selvittda ja lisata tietoisuutta yksilon henkilokohtaisista
arvoista (Hayes ym. 2006). Arvojen tarkastelun jalkeen yksilon on mahdollista muuttaa
eldménsuuntaansa tullessaan tietoiseksi kayttdytymisestdan ja siitd, ettei se vastaa omien
arvojen mukaista kéayttaytymistd (Luoma ym. 2018). Prosessi siséltad tavoitteiden asettamisen,
sitoutumisen pieniin muutoksiin kohti tavoitetta seka vastoinkdymisten késittelemisen (Hayes
ym. 2006).

Sitoutumisella arvojen mukaiseen toimintaan tarkoitetaan sitd, ettd yksilo pyrkii aktiivisesti

muuttamaan kayttaytymistddn kohti arvojen mukaisia tavoitteita (Luoma ym. 2018, 23).
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Prosessiin kuuluu vaistamatta vaikeiden ajatusten ja tunteiden kohtaaminen (Hayes ym. 2006).
Prosessissa korostetaan arvojen olevan tietoinen valinta ja arvoihin sitoutuminen edellyttad
konkreettisten tekojen tekemista (Harris 2019, 35).

Nykyhetkessa eldminen on tietoisuuden edistamisté ajatuksista, tunteista ja aisteista niin, etta
ne hyvaksytdan ilman tuomitsemista (Hayes ym. 2006). Nykyhetkessa elamisen ja joustavan
huomion avulla yksilé kykenee muodostamaan tietoisen yhteyden siséiseen ja ulkoiseen
maailmaan sekd pystyy muuttamaan tai yllapitamaan kayttaytymistadn sen mukaan, mika on
hyodyllisinta (Harris 2019, 34). Tavoitteena on joustavampi ja henkil0kohtaisia arvoja

palvelevampi kayttaytyminen (Hayes ym. 2006).

Hyvéksyminen tarkoittaa sisdisten tapahtumien kuten tunteiden ja ajatusten kohtaamista
sellaisinaan (Hayes ym. 2016). Talloin yksil6 ei yritd muuttaa tai estéa niita (Hayes ym. 2016).
Hyvéaksyminen on vastakohta kokemukselliselle valttdmiselle, jossa ihminen yrittad saavuttaa
valittéman hyvan olon ja yrittad vélttad epamiellyttavia kokemuksia ja tuntemuksia (Harris
2019, 34).

Mielen kontrollin heikentamiselld Hayesin ym. (2006) mukaan tarkoitetaan sit4, ettd yksilo
ymmartaa ajatusten olevan asioita, jotka ovat havainnoitavissa ilman, etta niiden tulisi johtaa
toimintaan. Hayes ym. (2006) tuovat esille, ettd tdman prosessin sisaltdmien tekniikoiden avulla
pyritddn ei-toivottujen kokemusten ja ajatusten vaikutuksen muuttamiseen, mutta ei yritetd

muuttaa niiden tilannesidonnaisuutta, toistuvuutta tai muotoa.

Havainnoiva mind nédhdaan niin, ettd yksilon ajatukset ovat paikka, jossa erilaiset tunteet ja
ajatukset esiintyvat, mutta eivat ole minan kanssa yhtd (Hayes ym. 2006). Minakésitykset
voidaan irrottaa itsestaén erillisiksi ja tarkastella ajatuksia ja tunteita niin sanotusti ulkoapéin
(Hayes ym. 2006). Tatd prosessia voidaan harjoitella muun muassa erilaisten

tietoisuusharjoitusten avulla (Hayes 2016).

Viime vuosien aikana hyvéksymis- ja omistautumisterapiaa on kaytetty laajasti niin psyykkisen
kuin fyysisen terveyden edistamisessa (Zhang ym. 2018; Ost 2014). Lisaksi sitd on hyddynnetty
terveyskayttaytymisen muutokseen tahtaavissa interventiossa (Ost 2014). Teoriasta on saatu
Zhangin ym. (2018) mukaan alustavaa néyttod kayttdytymisen onnistuneen muutoksen

saavuttamisesta sekd kayttaytymisen yllapitamisestda myos pitkalla aikavalilla. Psyykkisen
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terveyden edistamisessd, kuten ahdistuksen hoidossa, malli on ollut tehokas ja sen kéayttod
erityisen suosittua (Thompson ym. 2021; Harris 2019, 37).

Yildizin (2020) systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta selvié, ettd HOT:n avulla on pystytty
tukemaan elintapamuutosta pitkalla aikavéalilla keskittymalla psykologiseen joustavuuteen ja
sitoutumalla arvopohjaisiin elintapoihin. Samaisen katsauksen tuloksista selviad, ettéa
myonteisia vaikutuksia saavutettiin painonhallintaan, tupakoinnin lopettamiseen ja terveytta
edistdvaan syomiskayttaytymiseen tahtdavissa interventiossa. Tutkimuksessa fyysisen
aktiivisuuden edistdmisen osalta tulokset olivat myds lupaavia. Myonteisid tuloksia
painonpudotuksen ja fyysisen aktiivisuuden osalta on saavutettu myds Butrynin ym. (2011),
Lillisin ym. (2009) ja Punnan ym. (2021) interventiotutkimuksissa. Ylipainoisille suunnatussa
elintapainterventiotutkimuksessa hyvaksymis- ja omistautumisterapia tarjosi tyokaluja
psykologisen joustavuuden omaksumiseen ja auttoi tunnistamaan tutkittavien elintapojen

muutosta estavia ajatuksia ja tunteita (Kasila ym. 2020).

Vaikka useissa terveyden edistdmisen tutkimuksissa tulokset hyvéksymis- ja
omistautumisterapian  kaytostd ovat olleet lupaavia, Ostin (2014) meta-analyysissa
tutkimustulokset eivat kuitenkaan olleet parempia kuin perinteiseen kognitiiviseen
kayttaytymisterapiaan pohjautuvissa tutkimuksissa. HOT:n kéytto ei ole hoitomuotona vieléd
kovinkaan vakiintunut ja tutkimusnayttoa teorian vaikuttavuudesta tarvitaan lisda (Ost 2014).
On my0s vield epaselvad, kuinka pitkia HOT:iin pohjautuvien interventioiden tulisi olla, kuinka
paljon interventioiden tulisi sisaltdd teorian keskeisid elementtejd ja mille kohderyhmalle
terapian kayttd soveltuu kaikista parhaiten (Lillis & Kendra, 2014; Yildiz 2020).
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4  VERKKOPOHJAISET LAIHDUTUS- JA PAINONHALLINTAINTERVENTIOT

4.1 Laihdutus- ja painonhallintainterventioiden tehokkuus

Verkkopohjaisissa interventioissa on saavutettu yleensa laihtumista lyhyelld, mutta ei pitkalla
aikavalilla (Beleigoli ym. 2019; Kodama ym. 2012). Kodaman ym. (2012) meta-analyysissa
alle kuuden kuukauden interventiot olivat teholtaan vaikuttavia. Vaikutus pieneni ajan kuluessa
ja katosi vuoden jalkeen. Verkkopohjaisten interventioiden on osoitettu olevan
vahimmaishoitoja (minimal condition) ja mini-interventioita vaikuttavampia Sorgenten ym.
(2017) meta-analyysissa. Liséksi verkkopohjaisten interventioiden on osoitettu olevan
tehokkaampia lyhyen aikavélin painonpudotuksessa muihin teknologisiin interventioihin
verrattuna (Beleigoli ym. 2019). Laun ym. (2020) meta-analyysissa korkeintaan vuoden
kestoisissa verkkopohjaisissa interventioissa saavutettiin suurempi painonpudotus perinteista
kasvokkain tapahtuvaa elintapaneuvontaa saaneisiin ja ei lainkaan hoitoa saaneisiin
kontrolleihin verrattuna. Painonpudotus verkkopohjaisissa ohjelmissa oli keskiméérin -2,77 kg
suurempaa (Lau ym. 2020). Toisaalta Jahangiryn ja Farhangin (2021) meta-analyysissa
verkkopohjaisissa interventioissa painonpudotuksen on osoitettu olevan véhdaista (Jahangiry &
Farhang 2021).

Erityisesti painonhallinnassa verkkopohjaisilla interventioilla on todettu olevan hyva terveys-
ja kustannusvaikuttavuus (Kaasalainen & Neittaanméki 2018; Sorgente ym. 2017). V&atdinen
ym. (2019) arvioivat, etta verkkovélitteiselld terveyslaihdutusvalmennuksella on mahdollista
saavuttaa 3,8 kertainen potilaiden hoito samoilla kustannuksilla tavanomaiseen hoitoon
verrattuna. Verkkopohjaisilla interventioilla on mahdollista saavuttaa myds parannuksia sokeri-
, rasva-, insuliini- ja verenpainetasoissa seka alentaa vyotaron ymparysté ja painoindeksia (Lau
ym. 2020; Lis6n ym. 2020; Teeriniemi ym. 2018).

Sekd kasvokkain toteutetuissa ettd verkkopohjaisissa terveyden edistdmisen interventioissa
keskeisena ongelmana on ollut niiden suuri keskeyttamisaste (Kelders ym. 2012). Heikko
sitoutuminen, kuten elintapojen puutteellinen noudattaminen, on estanyt tehokkaan hoidon ja
terveystulosten saavuttamisen (Lemstra ym. 2016). Beleigolin ym. (2019) tutkimuksessa
jokaisen tapaamisen todettiin lisddvan 2 % mahdollisuutta saavuttaa Kkliinisesti merkittavaa

laihtumista. Intervention noudattaminen on ollut tehokkaampaa yksinomaan ruokavaliota
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koskevissa interventioissa kuin liikuntainterventioissa, mutta tehokkainta silloin, kun ndma
tekijat on yhdistetty (Lemstra ym. 2016; Wu ym. 2009).

4.2 Kayttaytymisteoriat verkkopohjaisissa interventioissa

Lihavuuden hoidossa kayttaytymisstrategioiden toimivuus on yksil6llista, ja niiden teho on
todennakdisesti ohimenevaa intervention aikana (Burgess ym. 2017a). Useimmille ihmisille on
ollut tehokkainta useiden eri kayttdytymistekniikoiden yhdistdminen (Burgess ym. 2017a).
Joissakin verkkopohjaisissa painonpudotus ja -hallinta tutkimuksissa ei ole kaytetty tai
raportoitu minkaan tietyn teorian kaytosta (Lison ym. 2020; Ozaki ym. 2019; West ym. 2016;
Brindal ym. 2012). Tutkimuksiin on kuitenkin sisallytetty erilaisia tekniikoita kayttaytymisen

muuttamiseksi.

Tuore Punnan ym. (2021) interventiotutkimus perustui hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan,
mutta muuten teorian kayttd vaikuttaisi olevan vield véhan kéytetty verkkopohjaisissa
laihdutus- ja painonhallintainterventioissa. Kognitiivinen kéyttdytymisterapia on nayttaytynyt
perinteisempana ja yleisemmin kaytettyna teoriana (Andrade ym. 2021; Beleigoli ym. 2020;
Jahangiry ym. 2021; Kodama ym. 2012; Teeriniemi ym. 2018; Yardley ym. 2014). Sosiaalis-
kognitiivista teoriaa on kaytetty useammassa tutkimuksessa (Collins ym. 2012; Collins ym.
2013; Hutchesson ym. 2016; Jahangiry ym. 2021; Morgan ym. 2012). Osassa tutkimuksia
erilaisia teorioita on my0s yhdistetty kesken&an. Esimerkiksi Van Genugten ym. (2012) ovat
kayttdneet intervention perustana useampaa teoriaa seka intervention suunnittelun
ldhestymistapaa (intervention mapping approach) ettd itsesadtelyn ja suunnitellun

kayttaytymisen teorioita.

Tutkimuksissa on  kaytetty monenlaisia eri  kayttdytymisen  muutostekniikoita.
Verkkopohjaisten  ravitsemus- ja liikuntakdyttdytymista edistdvien laihdutus- ja
painonhallintainterventioiden kayttdytymisen muutostekniikoihin on ollut usein neuvonta tai
tiedonanto (Baer ym. 2020; Collins ym. 2013; Collins ym. 2012; Hutchesson ym. 2016; Punna
ym. 2021; Teeriniemi ym. 2018), tavoitteiden asettaminen (Collins ym. 2013; Collins ym. 2012;
Hutchesson ym. 2016; Lau ym. 2020; Teeriniemi ym. 2018), ongelman ratkaisu (Baer ym.
2020; West ym. 2016), repsahdusten ehkaisy (West ym. 2016 ), itseseuranta (Baer ym. 2020;
Collins ym. 2013; Collins ym. 2012; Hutchesson ym. 2016; Lau ym. 2020; Lison ym. 2020) ja
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vertaisten tai ammattilaisten tuki joko verkon vélityksella (Brindal ym. 2012; Collins ym. 2013;
Collins ym. 2012; Hutchesson ym. 2016; Lison ym. 2020), puhelimitse (Andrade ym. 2021;
Beleigoli ym. 2020) tai kasvokkain jarjestettyind tapaamisina (Ozaki ym. 2019; Punna ym.
2021; Teeriniemi ym. 2018).

Painonlasku on ollut vaikuttavaa ainoastaan silloin, kun hoito on ollut raataloityd ja
interventioissa on kaytetty erilaisia kayttaytymisen muutostekniikoita kuten palautteen
saamista, itsearviointia ja itseseurantaa (Lau ym. 2020). Myos tavoitteiden asettamisen,
ohjaajan tuen ja ongelmanratkaisutaitojen vahvistamisen on osoitettu olevan tarkeita
kayttaytymisen muutostekniikoita (Burgess ym. 2017a; Jahangiry & Farhang 2021; Kodama
ym. 2012). Edelld mainitut tekijat ja useammat intervention kayttotarkoitukset ovat edistaneet
merkittavasti myos hoitoon sitoutumista eli hoidon toivotunlaista noudattamista (Andrade ym.
2021; Beleigoli ym. 2020; Collins ym. 2013; Teeriniemi ym. 2018). Sitoutuminen on ollut
ohjatuissa ohjelmissa parempaa kuin itsevalvotuissa ruokavalio- ja liikuntaohjelmissa (Lemstra
ym. 2016).

4.3 Fyysinen aktiivisuus verkkopohjaisissa interventioissa

Tutkimusten valossa tiedetdén, ettd ruokavalio ja liikunta tulisi yhdistaa interventioissa, jotta
terveysvaikutuksia voitaisiin saavuttaa tehokkaammin (Wu ym. 2009). Kuitenkin esimerkiksi
Lemstran ym. (2016) meta-analyysissa vain kuudessa kahdestakymmenestéaseitsemasté (6/27)
interventiosta siséllytettiin ruokavalio ja fyysinen aktiivisuus. Naista kuudesta interventiosta
vain muutama toteutettiin verkkopohjaisena interventiona. Useissa meta-analyyseissa ja
kirjallisuuskatsauksissa fyysistd aktiivisuutta ei ole joko tutkittu tai sité on tutkittu sitoutumisen
nakokulmasta, eli kuinka osallistujat noudattavat saamiaan ohjeita ja raportoivat
liikkumisestaan (Beleigoli ym. 2019; Burgess ym. 2017a; Kodama ym. 2012; Lemstra ym.
2016; Sorgente ym. 2017). Beleigolin ym. (2019) meta-analyysissa kahdeksassa tutkimuksessa
yhdestétoista (8/11) raportoitiin ruokavalion tai fyysisen aktiivisuuden muutoksista.
Tutkimuksissa muutokset eivat eronneet verkkointervention ja vertailukohteena olleen

kontrolliryhmén vélilla.

Fyysisen aktiivisuuden maard on liséantynyt joissakin kolmen kuukauden Kkestoisissa

interventiotutkimuksissa (Collins ym. 2012; Collins ym. 2013; Morgan ym. 2012). On my0s
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tutkimuksia, joissa fyysisessa aktiivisuudessa ei ole ilmennyt muutosta tai sen maaré on jopa
hieman laskenut (Beleigoli ym. 2020; Van Genugten ym. 2012; West ym. 2016). Lisonin ym.
(2020) interventiotutkimuksessa keskimé&ardinen aerobinen toimintakyky lisadntyi sekéa
verkko-ohjelman saaneilla etté tavallista hoitoa saaneilla osallistujilla. Punna ym. (2021) taas
havaitsivat kahden vuoden kestoisessa hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvassa
interventiotutkimuksessaan, ettd harrastetun fyysisen aktiivisuuden frekvenssi lisaantyi
intervention aikana. Tutkimuksessa tunnistettiin kaksi profiilia ja niiden vélinen vertailu osoitti,
etta fyysinen aktiivisuus lisaantyi vain matalaan profiiliin kuuluvilla eli véhén liikkuvilla ja
pysyi muuttumattomana korkeaan profiiliin kuuluvilla eli paljon liikkuvilla. Psykologinen
joustavuus oli korkeampaa fyysisesti aktiivisemmilla osallistujilla ja he arvioivat myds
terveytensa paremmaksi. Painoindeksi ei eronnut fyysisesti aktiivisten ja passiivisten valilla
(Punna ym. 2021). Hutchessonin ym. (2016) tutkimuksessa tutkittiin fyysisen aktiivisuuden
itseseurantaa. Tulokset osoittivat, ettd fyysisen aktiivisuuden itseseuranta oli yleisempéa silloin,

kun tutkittavat saivat enemman muistutuksia ja asettivat tavoitteita verkko-ohjelman aikana.

Interventiotutkimuksissa on mitattu joko itseraportoitua fyysista aktiivisuutta (Andrade ym.
2021; Collins ym. 2012; Collins ym. 2013; Ozaki ym. 2019; Punna ym. 2021; Van genugten
ym. 2012; West ym. 2016; Yardley ym. 2014) tai objektiivisesti askelmittarin (Collins ym.
2012; Collins ym. 2013; Morgan ym. 2012) tai hapenottokykya mittaavan submaksimaalisen
kavelytestin ja kehon liikkeitd mittaavan Kiihtyvyysanturin avulla (Lison ym. 2020). Useissa
tutkimuksissa itseraportoitua fyysistd aktiivisuutta on kysytty erilaisilla kyselylomakkeilla
kuten kansainvélisen fyysisen aktiivisuuden kyselylla (IPAQ, International Physical Activity
Questionnaire). Kansainvalisessa fyysisen aktiivisuuden kyselyssd on selvitelty fyysisen
aktiivisuuden kestoa, rasittavuutta ja frekvenssia (Andrade ym. 2021; Collins ym. 2012; Collins
ym. 2013; Punna ym. 2021; Van Genugten ym. 2012; West ym. 2016). Tutkimuksissa kaytetyt
fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelmat ovat kuvattuna liitteen 5 taulukossa.

4.4 Yhteenveto

Digitaalisuus on kasvanut voimakkaasti viime vuosikymmenind ja verkkopohjaisia
interventioita on alettu soveltamaan useilla terveydenhuollon aloilla esimerkiksi osana
lihavuuden hoitoa (Kelders ym. 2012). Verkkopohjaiset menetelmat voivat tarjota uusia

mahdollisuuksia perinteisten hoitomenetelmien rinnalle, silla useat verkkopohjaiset interventiot
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ovat olleet tehokkaita aikuisten lihavuuden hoidossa (Belegoli ym. 2019; Kaasalainen &
Neittaanmaki 2018; Lau ym. 2020; Sorgente ym. 2017). Tutkimusnayttd verkkopohjaisten
laihdutus- ja painonhallintaohjelmien vaikuttavuudesta on kuitenkin viela riittdmatonta (Cotie
ym. 2018; Jahangiry & Farhangi 2021). Monissa tutkimuksissa saavutetut hyodyt ovat olleet
lyhytaikaisia ja tutkimusndyttod pitkdan aikavélin saavutuksista on vdhemman saatavana
(Kodama ym. 2012). Lisaksi monet tdhdnastiset laihdutus- ja painonhallintatutkimukset ovat

olleet laadultaan heikkoja (Jagangiry & Farhangi 2021; Lau ym. 2020).

Tutkimuksissa on havaittu psykologisiin ja kayttaytymisteorioihin perustuvien interventioiden
tehostavan lihavuuden hoitoa ja hoitoon sitoutumista, vaikka teoriat itsessddn eivét takaa
parempaa hoidon lopputulosta (Burgess ym. 2017a). My0s interventioiden kayttaytymisen
muutostekniikoiden, kuten valmennuksen, itseseurannan ja tavoitteiden asettamisen on néhty
tukevan lihavuuden hoitoa ja intervention noudattamista (Burgess ym. 2017a). Teorioiden
kaytto interventiossa on ollut kuitenkin vaihtelevaa ja joissakin tutkimuksissa teoriaa ei ole joko
kaytetty tai sen kaytosta ei ole raportoitu (Lison ym. 2020; Ozaki ym. 2019; West ym. 2016;
Brindal ym. 2012). Hyvaksymis- ja omistautumisterapian hyddyntdminen vaikuttaisi olevan
verkkopohjaisissa laihdutus- ja painonhallintainterventioissa vahdisempéa (Yildiz ym. 2020).
Tahdanastiset tulokset teorian kaytosta elintapojen muuttamisessa ovat kuitenkin olleet lupaavia
(Yildiz ym. 2020).

Laihdutus- ja painonhallintainterventiot ovat olleet hyvin heterogeenisia (Beleigoli ym. 2019;
Jahangiry & Farhangi 2021; Lau ym. 2020). Interventioissa on k&ytetty useita ja vaihtelevia
kayttaytymisen muutostekniikoita, ja vertailuryhmét ovat olleet tutkimuksissa hyvin erilaisia
(Beleigoli ym. 2019). Sen vuoksi on ollut vaikeaa paatelld, mitkd sisallot ovat olleet
tehokkaimpia edistaméén elintapojen muutosta ja painonpudotusta (Beleigoli ym. 2019).
Tulosten pohjalta on ollut myds haastavaa todentaa, ovatko saavutetut tulokset johtuneet
kaytetysta strategiasta vai intervention toteutustavasta (verkko-ohjelma vai tavanomainen

elintapaohjaus) (Beleigoli ym. 2019).

Interventiotutkimukset ovat keskittyneet tarkastelemaan niiden tehokkuutta painonlaskussa ja -
hallinnassa (Beleigoli ym. 2019; Jahangiry & Farhangi ym. 2021; Lau ym. 2020; Sorgente ym.
2017). Myos verkko-ohjelmaan sitoutumista on tutkittu useammassa tutkimuksessa (Burgess
ym. 2017a; Kelders ym. 2012; Lemstra ym. 2016). Heikko sitoutuminen on ollut keskeinen
haaste verkkopohjaisissa interventiotutkimuksissa (Kelders ym. 2012). Verkko-ohjelman

20



keskeyttaminen seuranta-aikana on ollut yleista seké interventio- ettd kontrolliryhmissa, miké
nayttéisi viittaavan siihen, ettei verkkopohjaisilla ohjelmilla todenn&kdisesti ratkaista

perinteisen lihavuuden hoidon vahéistad noudattamista (Beleigoli ym. 2019).

Tulokset fyysisen aktiivisuuden osalta ovat vaihdelleet eri tutkimusten valilla. Tutkimuksissa
fyysinen aktiivisuus on lisdantynyt intervention aikana, mutta on myos tutkimuksia, joissa
fyysinen aktiivisuus ei ole muuttunut tai sen mééra on jopa laskenut intervention aikana tai sen
jalkeen (Beleigoli ym. 2020; Punna ym. 2021; Van Genugten ym. 2012; West ym. 2016).
Vaikuttaa siltd, ettd verkkopohjaisissa interventioissa fyysisen aktiivisuuden yhteytta
painonpudotukseen on tutkittu harvemmin. Liséksi tutkittavien demografisia ominaisuuksia ja

niiden yhteytta fyysiseen aktiivisuuteen ja painoon on tutkittu véhemman.

Lisatutkimuksia tarvitaan, jotta muutosta edistdvia tekijoitd ymmadrrettdisiin paremmin ja
voisimme parantaa hoidon tehokkuutta sek& terveyttd edistdvia vaikutuksia (Burgess ym.
2017a; Lemstra ym. 2016). Lisaksi nayttod verkkopohjaisten interventioiden vaikuttavuudesta
ja hyvaksymis- ja omistautumisterapian soveltuvuudesta tarvitaan lisaa (Jahangiry & Farhangi
2021; Lau ym. 2020; Lillis & Kendra 2014; Ost 2014). Jatkossa tulisi kayttad hyvin
suunniteltuja ja korkealaatuisia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (Randomized
controlled trial, RCT) (Jahangiry & Farhangi 2021; Lau ym. 2020).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, muuttuuko osallistuneiden paino ja fyysinen
aktiivisuus verkkopohjaisen Terveyslaihdutusvalmennuksen aikana, eroaako mahdollinen
muutos sukupuolten, ikdryhmien tai 1&ht6tason fyysisen aktiivisuuden mukaan ja ovatko painon
ja fyysisen aktiivisuuden muutokset yhteydessa toisiinsa. Tarkat tutkimuskysymykset olivat:

1. Tapahtuuko tutkittavien kehon painossa muutosta valmennusohjelman aikana? Eroaako
muutos eri ikaisten tai sukupuolten valill&? Eroaako muutos itseraportoidun Idhtotason

fyysisen aktiivisuuden mukaan?

2. Tapahtuuko tutkittavien itseraportoidussa fyysisessa aktiivisuudessa muutosta

valmennusohjelman aikana? Eroaako muutos eri ik&isten ja sukupuolten valilla?

3. Onko tutkittavien itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden muutoksella yhteytta painon

muutokseen?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineiston kuvaus

Taman kvantitatiivisen tutkimuksen aineistona toimii Terveyskylan Painonhallintatalon
digitaalisen  terveyslaihdutusvalmennuksen (TLV1)  tutkimusaineisto (n=1428).
Terveyslaihdutusvalmennus on lanseerattu lokakuussa 2016 (Suojanen ym. 2020). Osallistujat
ovat ohjautuneet terveyslaihdutusvalmennukseen lahetteelld perus- ja ty6terveyshuollon,
erikoissairaanhoidon, yksityisten hoitotahojen ja sairaaloiden kautta.
Terveyslaihdutusvalmennuksen kustannuksista ovat vastanneet osallistujien omat asuinkunnat,
joten valmennusohjelma on ollut osallistujille maksuton. Terveyslaihdutusvalmennukseen
osallistuneet ovat taysi-ikiisid (>18 vuotta) ja vihintisin ylipainoisia (BMI >25 kg/m?).
Vaatimuksina valmennusohjelman osallistumiselle on ollut halu osallistua digitaaliseen
valmennusohjelmaan ja paasy tietokoneelle tai dlypuhelimelle, jossa on toimiva verkkoyhteys.
Raskaana olevia ei ole hyvaksytty valmennusohjelmaan. Vakavien sairauksien osalta on
toivottu erikoissairaanhoidon arviota ennen valmennusohjelmaan osallistumista (Suojanen ym.
2020).

Terveyslaihdutusvalmennus on vuoden Kkestoinen, lihavuuden hoitoon tarkoitettu
verkkopohjainen valmennusohjelma, joka tahtada pysyviin elintapamuutoksiin (Suojanen ym.
2020). Sen teoreettinen viitekehys perustuu hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan, jossa
keskeisend tavoitteena on lisétd tietoista ldsndoloa (mindfulness) ja psykologista joustavuutta.
Valmennusohjelma siséltada useita painonhallinnan kannalta keskeisia asioita, jotka ovat niin
ruokavalioon, fyysisen aktiivisuuteen, uneen, stressin hallintaan kuin psykologisiin tekijoihin

liittyvia asioita (Suojanen ym. 2020) (kuva 4).
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KUVA 4. Keskeiset Terveyslaihdutusvalmennuksen teemat (Suojanen 2021).

Valmennusohjelmassa jokaisella osallistujalla on oma henkil6kohtainen valmentaja (Suojanen
ym. 2020). Valmennusohjelma siséltdd viikoittaisia tapaamisia ja monista osa-alueista
koostuvia harjoituksia. Valmennusohjelma koostuu yhteensa 200 harjoituksesta, joista noin 60
on joko &&nitteitda tai videoita. Valmennusohjelma siséltdd valmennuksen, videoiden ja
aanitteiden seké viikkoharjoitusten lisaksi keskustelualustan, podcasteja seké ruokapéivakirja-

ja paivakirjamobiilisovellukset (Suojanen ym. 2020). Terveyslaihdutusvalmennuksen
digihoitopolku on kuvattuna kuvassa 5.

Muutos Oivallus Oppiminen Voimaantuminen

Tiedot ja taidot: Viikkoharjoitukset vuodeksi

Ammattilaisen tuki: Oman valmentajan kanssa 25-30 kontaktia

Tiedot ja taidot: Videoita, aanitteitd, podcasteja

Vertaistuki: MealLogger-ryhmat, Ryhma-chat o~ P \ .
Arjen teot: Apps; MealLogger+Hus-pdivakirja (TLV-App 2021 syksy) oy

'[ " Ml‘elenta'\de“

‘% Vertaistuki /J”\\ %
{L g } “es
S’

Hoito on itsendiseen tydskentelyyn perustuvaa ja tukena on lihavuuden hoitoon erikoistunut ammattilainen

KUVA 5. Terveyslaihdutusvalmennuksen digihoitopolku (12 kk) (Suojanen 2021).

Valmennusohjelmaan rekrytointi on jatkuvaa, mutta tdméan tutkimuksen osa-aineiston
osallistujat (n=365) on rekrytoitu lokakuusta 2016 alkaen ja osallistujat ovat suorittaneet
valmennusohjelman helmikuun 2019 loppuun mennessd. Tutkittavilta valmennusohjelman
aikaiset painotiedot olivat saatavilla neljaltd mittausajankohdalta ja tiedot fyysisestd
aktiivisuudesta vahintddn kahdelta mittausajankohdalta. Tutkittavia, joilta fyysisen
aktiivisuuden tiedot olivat saatavilla kahdelta mittausajankohdalta, oli yhteensd 322.
Tutkittavia, joilta fyysisen aktiivisuuden tiedot olivat saatavilla viideltd mittausajankohdalta (0
kk, 3 kk, 6 kk, 9 kk ja 12 kk), oli yhteens& 76. Tutkimuksen otoksesta rajattiin pois osallistujat,
jotka valmennusohjelman tukena noudattivat erittdin niukkaenergista dieettid tai jos heidéan
hoitonsa sisélsi joko lihavuuden hoitoon tarkoitetun l&&kityksen tai lihavuusleikkauksen.
Aineiston muodostuminen on kuvattuna taulukossa 1.
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TAULUKKO 1. Aineiston muodostuminen.

Aineiston tiedot N

Painotiedot neljaltd mittausajankohdalta (0 kk, 3 kk, 6 kk, 9-12 kKk). N= 365

Tutkittavat, joilta fyysisen aktiivisuuden tiedot saatavilla kahdelta

mittausajankohdalta. N= 322

Fyysisen aktiivisuuden tiedot saatavilla viidelta mittausajankohdalta. N=76

6.2 Muuttujat

Paino, kg. Digitaalisen terveyslaihdutusvalmennuksen aineistossa painotiedot ovat tutkittavien
kotona mittaamia ja jarjestelméaan raportoimia. Tutkimuksessa kéytettiin 0 kk, 3 kk, 6 kk ja 9—
12 kk kohdalla keréttyja mittaustietoja. 175 osallistujalta oli kéytettdvissa 12 kk
mittaustulokset. Lopuilta 191 tutkittavalta, joilta puuttui 12 kk mittaustulos, keréattiin viimeisin
raportoitu painotieto 9-12 kk aikavaliltd. Naiden tietojen pohjalta rakennettiin paino 9-12 kk
muuttuja. Mittaustietojen pohjalta luotiin jokaiselle mittauspisteelle muutosmuuttuja, joka
kuvasi muutosta lahtétasoon verrattuna (0-3 kk, 0-6 kk & 0-9-12 kk). Muutosmuuttujan
pohjalta luotiin prosentuaalinen muutosmuuttuja. Prosentuaalisen muutosmuuttujan pohjalta
luotiin 4-luokkainen kategorinen muuttuja. Arvot kuvasivat prosentuaalista painon muutosta
niin, ettd 1 = paino laskenut >5 %, 2 = paino laskenut 2,5-4,99 %, 3 = paino ennallaan -2,49—
2,49 % ja 4 = paino noussut >2,5 %. Kategorioiden valinta ja rajaus perustui tuoreeseen
tutkimuskirjallisuuteen, jossa painonpudotusta on tutkittu vastaavissa kategorioissa (Rintaméki
ym. 2021).

Painoindeksi, kg/m? (BMI). Painoindeksi laskettiin tutkittavien itseraportoitujen ja -mittaamien
paino- ja pituustietojen avulla. L&ht6tilanteen painoindeksi (BMI 0 kk-muuttuja) luokiteltiin
kategoriseksi muuttujaksi Kaypahoito -suosituksen mukaisen BMI-luokituksen mukaan, jossa
arvo 1 = ylipaino (BMI 25-29,9 kg/m?); arvo 2 = lihavuus (BMI 30-34,9 kg/m?); arvo 3 =
vaikea lihavuus (BMI 35-39,9 kg/m?); arvo 4 = sairaalloinen lihavuus (BMI >40 kg/m?)

25



(Lihavuus: kaypahoito -suositus 2021). BMI-muuttujat (kg/m? & %) luotiin jokaiselle eri
mittauspisteelle. Sen jalkeen luotiin eri aikapisteiden ja l&htotason vélista painoindeksin
muutosta kuvaavat erotusmuuttujat (0-3 kk, 0-6 kk, 0-9-12 kk). Kullekin aikavalille luotiin

muutosmuuttujat, jotka kuvasivat muutosta myés prosentteina lahtétasoon verrattuna.

Fyysinen aktiivisuus. Fyysista aktiivisuutta mitattiin subjektiivisesti kyselylomakkeen avulla,
jonka osallistujat tayttivat omatoimisesti verkossa valmennusohjelman alussa seka 3, 6, 9 ja 12
kk kohdalla. Tutkimuksessa selvitettiin liikunnan frekvenssi, intensiteettid ja kestoa. Fyysisen
aktiivisuuden frekvenssid kysyttiin: Kuinka usein harrastat liikuntaa? Vastausvaihtoehdot
olivat ’en koskaan”, “harvemmin kuin kerran kuukaudessa”, ”1-3 kertaa kuukaudessa”,
“kerran viikossa”, ”2—3 kertaa viikossa”, ”4—5 kertaa viikossa” ja “’suunnilleen joka pédiva”.
Fyysisen aktiivisuuden intensiteettia kysyttiin: Kuinka kuormittavaa liikunnan harrastamisesi
on? Vastausvaihtoehdot kysymykseen olivat “ei hikoilua tai hengidstymistd”, “hengistymista
tai hikoilua” ja “vien itseni uupumukseen asti”. Fyysisen aktiivisuuden kestoa kysyttiin
kysymykselld: Kuinka kauan harrastat litkuntaa? Vastausvaihtoehtoehtoina olivat <15

minuuttia”, ’15-30 minuuttia”, ”’31-60 minuuttia”,” >60 minuuttia”.

Fyysisen aktiivisuuden kestoa, frekvenssid ja rasittavuutta mittaavien muuttujien pohjalta
luotiin uusia muuttujia. Muuttujille luotiin numeerisia arvoja antavat pseudojatkuvat muuttujat
jatkoanalyyseja varten. Numeerisiksi arvoiksi valittiin vastausvaihtoehtojen keskiarvot. Kuinka
usein harrastat liikuntaa —kysymyksen vastausvaihtoehdot saivat seuraavat pseudojatkuvat
arvot: en koskaan = 0, harvemmin kuin kerran kuukaudessa = 0.25, 1-3 kertaa kuukaudessa =
0.5, kerran viikossa = 1, 2-3 Kkertaa viikossa = 2.5, 4-5 kertaa viikossa = 4.5, suunnilleen joka
paivd = 6.5. Kuinka kauan harrastat liikuntaa — kysymyksen vastausvaihtoehdot saivat
seuraavat pseudojatkuvat arvot: <15 min = 7.0, 15-30 min = 22.5, 31-60 min = 45.5 ja >60 min
= 75. Fyysisen aktiivisuuden rasittavuutta kuvaavalle muuttujalle tehtiin muuttujamuunnos,
jossa vastausvaihtoehdot muutettiin numeerisiksi MET-arvoiksi. MET-pisterajat valikoitiin
kansainvélisen fyysisen aktiivisuuden -kyselylomakkeen (IPAQ) ohjeiden pohjalta niin, ettd
vastausvaihtoehto “ei hikoilua tai hengéstymistd” sai arvon 3.3, "hikoilua ja hengdstymistd” sai
arvon 4.0 ja ”vien itseni uupumukseen saakka” sai arvon 8.0 (IPAQ analysis 2004). MET-arvo
3.3 kuvaa intensiteetiltddn kevyttd harjoittelua, 4.0 kohtalaisen intensiteetin harjoittelua ja 8.0

voimakkaan intensiteetin harjoittelua (IPAQ analysis 2004).
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Lopuksi uusien numeeristen muuttujien pohjalta luotiin MET-indeksi, jota on kaytetty
subjektiivisen fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa kansainvélisissa tutkimuksissa (Andrade ym.
2021; Collins ym. 2012; Collins ym. 2013). MET-indeksi-muuttuja luotiin kertomalla liikunnan
frekvenssi, intensiteetti ja kesto keskendén. MET-indeksi antoi MET-pisteitd (METmin/vko),
jossa korkeampi arvo kuvasi suurempaa liikuntaan osallistumista. Muuttujamuunnokset tehtiin
erikseen kaikille mittauspisteille eli 0 kk, 3 kk, 6 kk, 9 kk ja 12 kk ajankohdille.

MET-indeksin pohjalta luotiin muuttujat, joihin keréttiin tutkittavien ensimmaéinen ja viimeinen
saatavilla oleva mittaustieto. Muuttujissa tutkittavien aikapisteet vaihtelivat keskenadn. Naiden
muuttujien pohjalta luotiin erotusmuuttuja, joka kuvasi ensimmadisen ja viimeisimman
mittaustiedon valistd muutosta MET-pisteind. Tutkittavien fyysisen aktiivisuuden muutoksen
(METmin/vko) tarkempaa tarkastelua varten luotiin 2-luokkainen muuttuja. Muuttujassa 1 =
fyysinen aktiivisuus lisdéntyi ja 2 = fyysinen aktiivisuus pysyi muuttumattomana/laski. Naiden
lisdksi luotiin MET-pisteitd antava dikotominen muuttuja. Muuttujassa luokka 1 = <500 ja
luokka 2 = >500. Luokkien jako perustui fyysisen aktiivisuuden véhittdismaaraan (500
METmin/vko), jolla arvioidaan saavutettavan terveydellistd hyotyd (Physical Activity

Guidelines for Americans 2018).

Ika. Tutkimusaineistossa tutkittavien tarkka ika oli tiedossa. Tarkan ian (jatkuva muuttuja)
mukaan tutkittavat jaettiin neljaan ikdryhmaan luomalla 4-luokkainen kategorinen muuttuja.
Muuttuja sai arvoja valilla 1-4: 1 = 18-34-vuotiaat, 2 = 35-49-vuotiaat, 3 = 50-64-vuotiaat ja
4 =>65-vuotiaat. Lisaksi luotiin kaksiluokkainen muuttuja, jossa arvo 1 = 18-50 v jaarvo 2 =

>50 v. Talla luokkajaolla tutkittavat jaettiin kahteen lahes yhta suureen ryhmaan.

Sukupuoli. Dikotomisessa muuttujassa 1 = mies ja 2 = nainen.

6.3 Aineiston analysointi

Taman tutkimuksen tilastolliset analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 28 -ohjelmalla.
Ennen varsinaisia tilastollisia analyyseja tarkasteltiin muuttujien arvojen jakautumista
aineistossa. Jakaumia tarkasteltiin tunnuslukujen osalta ja jakaumien normaalisuutta vinouden,
huipukkuuden, histogrammien tarkastelun sek& normaalisuustestin eli Kolmogorov-Smirnovin

tuloksen  osalta. ~ Vinouden ja  huipukkuuden itseisarvot  tdyttyivat  (<2).
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Normaalijakautuneisuustesteissd p-arvo oli paino- ja MET-muuttujien osalta alle 0,05.
Muuttujien normaalisuusoletukset kokonaisuudessaan kuitenkin tayttyivat, kun otettiin
huomioon tunnusluvut, itseisarvot ja aineiston koko. Normaalisuusoletusten tayttymisen vuoksi
tdssa tutkimuksessa paadyttiin kayttamé&an parametrisia analyysimenetelmid. Osallistujien
lahtotason ominaisuuksia on kuvattu jatkuvien muuttujien osalta keskiarvioilla,
keskihajontaluvuilla ja vaihteluvalilla ja epgjatkuvia muuttujia frekvensseilla ja
prosenttiosuuksilla. Tilastollisten testien merkitsevyystasoksi valittiin kaikkien testien osalta p

<0,05. Analyysimenetelmat on esitetty tutkimuskysymyksittain taulukossa 2.

Toistomittausten varianssianalyysi (ANOVA). Analyysilla selvitettiin, tapahtuiko tutkittavien
painossa ja fyysisessd aktiivisuudessa muutosta valmennusohjelman aikana ja selvitettiin,
erosivatko muutokset ikaryhmittdin, eri sukupuolten valilla ja 1aht6tason fyysisen aktiivisuuden
mukaan. Ika- ja sukupuolimuuttujia kaytettiin myos selittdvind muuttujina eli kovariaattina, kun
tutkittiin painon ja fyysisen aktiivisuuden muutosta. Toistomittausten varianssianalyysilla
seurattiin tutkittavien saavuttamia muutoksia samanaikaisesti useammassa eri aikapisteessa ja
eri ryhmien vélilld&. Toistomittausten varianssianalyysin parittaisissa vertailuissa kaytettiin
Bonferroni -korjausta. Kaikkien testien tulosten tulkitsemisessa kaytettiin Huynh-Feldt
korjausta, kun sfaérisyys ei ollut voimassa ja Epsilon-taulukon mukainen korjaus oli <0,7.
Testin edellytyksend on, ettd tarkasteltavissa ryhmissa oli vahintddn 20 havaintoa
(Nummenmaa 2009, 254). Tulosten tulkinnassa kaytettiin tunnuslukuina keskiarvoa,

keskivirhettd, F-testin arvoa, p-arvoa ja 95 % luottamusvalia.

Khiin-nelittesti, y2. Testid kaytettiin luokitteluasteikollisten ja luokiteltujen numeeristen
muuttujien vélisten riippuvuuksien tarkasteluun (Metsamuuronen 2011). Khiin-nelittestilla
tutkittiin  litkuntamuuttujien jakaumia eri painonpudotusryhmissd. Lisaksi tarkasteltiin
dikotomisten muuttujien (sukupuoli & MET +500) osalta lahtétason perusominaisuuksien
jakaumia eri painonpudotusluokissa. Tulosten tulkinnassa kaytettiin tunnuslukuina y?-

testisuureen arvoa, vapausasteita ja p-arvoa.

Korrelaatiokerroin. Korrelaatiota kéytettiin jérjestysasteikollisten ja jatkuvien muuttujien
riippuvuuksien tarkastelussa (Karhunen ym. 2011). Korrelaatioiden laskemisessa kéytettiin
vahintaan jarjestysasteikollisilla muuttujilla Spearmanin jarjestyskorrelaatiota ja vélimatka- ja
suhdelukuasteikollisilla  muuttujilla  Pearsonin  korrelaatiota (Mets&muuronen 2011).

Painomuuttujien (kg & BMI) ja fyysisen aktiivisuuden lahtétason ominaisuuksien yhteyksia
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sekd myohemmin fyysisen aktiivisuuden muutoksen ja painon muutoksen vélistd yhteytta
tutkittiin korrelaatiolla. Yli 0,8 korrelaatio tulkittiin korkeaksi, 0,4-0,6 vélinen korrelaatio

melko korkeaksi ja alle 0,4 korrelaatio heikoksi (Nummenmaa 2009, 299).

Verrannollisten parien t-testi (Paired sample t-test). Testid kdytettiin, kun ryhmien vélinen
riippumattomuusoletus ei tayttynyt (Karhunen ym. 2011). Testid kaytettiin, kun tutkittiin
kahden eri mittauspisteen valisid eroja. Tulosten tulkinnassa tunnusluvuista kéytettiin
keskiarvoa, keskivirhettd, p-arvoa ja efektikokoa (Cohenin d). Efektikoko kuvasi
valmennusohjelman vaikuttavuutta (Ellis 2010). Efektikoko tulkittiin pieneksi, kun Cohenin d
= 0,2, keskisuureksi, kun Cohenin d = 0,5 ja suureksi, kun Cohenin d = 0,8 (Ellis 2010).

TAULUKKO 2. Analyysimenetelmat ja tutkittavien maaréat tutkimuskysymyksittéin.

Tutkimuskysymys Analyysimenetelméa N
Tapahtuuko tutkittavien kehon painossa Ristiintaulukointi, 2 365
muutosta valmennusohjelman aikana? _ ) ) 36
Eroaako muutos eri ikaisten tai sukupuolten  Verrannollisten parien t-testi 5
valilld? Eroaako muutos itseraportoidun Toistomittausten varianssianalyysi 365

lahtotason fyysisen aktiivisuuden mukaan?

Tapahtuuko tutkittavien itseraportoidussa
fyysisessa aktiivisuudessa muutosta

valmennusohjelman aikana? Eroaako Toistomittausten varianssianalyysi 76,
muutos eri ikéisten ja sukupuolten valill&?

Verrannollisten parien t-testi 322

322
Onko tutkittavien itseraportoidun fyysisen  Korrelaatio 365
aktiivisuuden muutoksella yhteyttd painon Toistomittausten varianssianalyysi 365
muutokseen?
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7 TULOKSET

7.1 Tutkittavien lahtotason perustiedot

Tutkittavat olivat ialtddn 21-78-vuotiaita ja suurin osa oli naisia. Keski-ika oli 50,7 vuotta,
painon keskiarvo oli 112,4 kg ja painoindeksin keskiarvo oli 39,8 kg/m?. Tutkittavista lahes
kaikki olivat painoindeksi-luokituksen mukaan lihavia. Valtaosa tutkittavista liikkui alle 500

MET-minuuttia viikossa. Tutkittavien lahttason perustiedot on esitetty taulukoissa 3 ja 4.

TAULUKKO 3. Tutkittavien laht6tason perusominaisuudet, ik&, sukupuoli, paino ja BMI.

N=365
Keskiarvo + . -
keskihajonta Vaihteluvali
Ika, v 50,7+ 11,0 21-78
Paino, kg 112,4+219 60,2-195
BMI, kg/m? 39,8 +6,6 26,47-64,54
Frekvenssit Prosentti
Sukupuoli
Mies 54 14,8
Nainen 311 85,2
Ikaluokat
18-34 32 8,8
35-49 120 32,9
50-64 186 51
65 jayli 27 7.4
BMI-luokat, kg/m?
25-29,9 8 2,2
30-34,9 78 21,6
35,0-39,9 119 32,6
>40,0 159 43,6

D Lukumaara
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TAULUKKO 4. Tutkittavien l&htétason fyysinen aktiivisuus.

N=365

Keskiarvo £ . .. Tieto

keskihajonta Vaihteluvali puuttuu, n
Fyysinen aktiivisuus, 468.2+ 4604 02700 10

METmin/vko?

Pseudojatkuvat® Frekvenssi¥  Prosentti

Kuinka usein harrastat

liikkuntaa? 8
En koskaan 0 kertaa/vko 14 3,8
harvemmin kuin kerran
kuukaudessa 0.25 kertaa/vko 20 55
1-3 kertaa kuukaudessa 0.5 kertaa/vko 54 14,8
Kerran viikossa 1 kertaa/vko 59 16,2
2,3 kertaa viikossa 2.5 kertaa/vko 114 31,2
4-5 kertaa viikossa 4.5 kertaa/vko 50 13,7
Suunnilleen joka pdiva 6.5 kertaa/vko 46 12,6
Kuinka kuormittavaa
lilkunnan harrastamisesi on? 11
Ei hikoilua tai
hengastymista, % 3.3 MET 106 29,0
Hengastymisté tai hikoilua,
% 4.0 MET 242 68,4
Vien itseni uupumukseen
asti, % 8.0 MET 6 1,7
Kuinka kauan harrastat
lilkuntaa? 13
<15min 7.0 min 22 6,0
15-30min 22.5 min 81 22,2
31-60min 45.5 min 186 51,0
>60min 75 min 63 17,3
MET-luokat? 18
<500 247 67,7
>500 100 27,4

1-2) Mita suurempi arvo sita fyysisesti aktiivisempi
¥ MET-indeksia varten rakennetut numeerisia arvoja antavat muuttujat

4 Lukumaara
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7.2 Painon muutos valmennusohjelman aikana

Painonlaskua arvioitiin tutkimalla muutoksia sekd kehon painossa ettd painoindeksisséa.
Painonlasku (kg & BMI) oli tilastollisesti merkitsevé (p <0,001) seké kolmen, kuuden etta 9—
12 kuukauden kohdalla l&ht6tasoon verrattuna ja kaikkien eri aikapisteiden valilla (Taulukko
5).

TAULUKKO 5. Painon ja painoindeksin keskimaarainen muutos valmennusohjelman aikana®.

N=365
Muutos, kg Muutos, % \ﬁ?ﬁii' P-arvo Efektikoko?
Paino, kg
0-3kk -2,64 -2,35 0,20 <0,001 0,71
0-6kk -3,37 -3,00 0,30 <0,001 0,58
0-9-12kk -4,60 -4,09 0,43 <0,001 0,56
3-6kk -0,73 -0,66 0,17 <0,001 0,22
6-9-12kk -1,23 -1,13 0,24 <0,001 0,27
BMI, kg/m?
0-3kk -0,92 -2,31 0,07 <0,001 0,73
0-6kk -1,18 -2,96 0,10 <0,001 0,60
0-9-12kk -1,61 -4,04 0,15 <0,001 0,57
3-6kk -0,26 -0,67 0,06 <0,001 0,12
6-9-12kk -0,43 -1,11 0,08 <0,001 0,16
U Verrannollisten parien t-testi
2) Cohenin d

Varianssianalyysin tulos vahvisti valmennusohjelman aikaisen painonlaskun olevan
tilastollisesti merkitseva (F (1,56, 568,85) = 90,49, p <0,001), kun muutosta tarkasteltiin
samanaikaisesti useiden eri aikapisteiden vélilla. Tunnusluvut (taulukko 6) ja kuvaaja (kuva 6)
ja osoittavat, ettd keskimaarainen painonlasku oli reippainta ensimmaisen kolmen kuukauden
aikana, mutta painonlasku jatkui melko tasaisena valmennusohjelman loppuun saakka. Muutos

painoindeksissa ei eronnut eri sukupuolten ja ikdryhmien vélilla.

32



TAULUKKO 6. Tutkittavien BMI eri aikapisteissa (keskihajonta, keskivirhe, luottamusvali ja
p-arvo). Toistomittausten varianssianalyysi, ANOVA.

Aikapisteet BMI Keskihajonta Keskivirhe 95 % luottamusvali  p-arvo
Okk 39,82 6,63 0,35 39,14-40,51 <0,001
3kk 38,90 6,48 0,34 38,23-39,57 <0,001
6kk 38,63 6,44 0,34 37,98-39,30 <0,001
9-12kk 38,21 6,50 0,34 37,54-38,88 <0,001
B

§

%, 39,00

Okk 3kk Bk 9-12kk
Aika

KUVA 6. Muutos tutkittavien keskiméaraisessa painoindeksissa valmennusohjelman aikana.
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Yli kolmasosa tutkittavista saavutti >5 % painonlaskun ja noin kuudesosa 2,5-4,9 %
painonlaskun 9-12 kuukaudessa (taulukko 7) (Wadden ym. 2014). Noin joka kymmenella
tutkittavista nousi paino valmennusohjelman aikana. Painon muutos -luokissa ei ollut eroja
tutkittavien  lahtétason  perusominaisuuksien =~ mukaan.  Tutkittavien  laht6tason

perusominaisuudet painon muutos -luokittain on kuvattu liitteen 7 taulukossa.

TAULUKKO 7. Valmennusohjelman aikana saavutettu muutos painossa prosenttiluokittain

tarkasteltuna (frekvenssit ja prosenttiosuudet).

0-3kk 0—6kk 0-9-12kk
1 0/ -

Pampn muutos Y% N % N % N %
luokittain

>5 % 60 16,4 93 25,5 134 36,7
2,5-4.9% 103 28,2 85 23,3 54 14,8
Paino ei muuttunut 190 52,1 159 43,6 138 37,8
Paino nousi 12 3,3 28 7,7 39 10,7
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Khiin-nelidtesti osoitti, ettei painonpudotusluokissa ollut merkitsevié eroja sen mukaan, kuinka
usein, kuinka rasittavasti tai kuinka pitkaan tutkittavat liikkuivat ldht6tilanteessa (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Valmennusohjelman aikainen painonpudotus prosenttiosuuksina lahtotason

yksittaisten liitkuntamuuttujien mukaan, y2-testi (N=365).

0-9-
12kk
> 504 2,5(;4,9 Pysyi NoUsi 2y dP p-arvo
0 samana
Kuinka usein'?
Okrt/vko 57,1 21,4 21,4 0,0
0.25 krt/vko 50,0 0,0 40,0 10,0
0.5 krt/vko 29,6 16,7 44,4 9,3
1 krt/vko 37,3 18,6 35,6 8,5 13,525 18 0,760
2.5 krt/vko 36,8 13,2 38,6 11,4
4.5 krt/vko 32,0 14,0 40,0 14,0
6.5 krt/vko 39,1 13,0 32,6 15,2
Kuinka
kuormittavaa?
Ei hikoilua/hengasty 43,4 7,5 36,8 12,3
Hikoilua/hengastyy 34,7 17,4 38,0 9,9 11,462 6 0,075
Uupumukseen asti 16,7 0,0 50,0 33,3
Kuinka kauan®
<15min 59,1 13,6 22,7 4,5
15-30min 35,8 17,3 30,9 16,0
31-60min 333 14,0 43,0 9,7 11,605 9 0,237
>60min 41,3 11,1 36,5 11,1

1) pseudojatkuva muuttuja
2 n=357 2 n=354 ¥ n=352
4) y2-testisuureen arvo

% Vapausasteet
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Toistomittausten varianssianalyysin tulokset osoittivat, ettd paino erosi merkitsevésti fyysisen
aktiivisuuden keston perusteella kaikista vahinten (<15min) litkkuvien ja yli 15 minuuttia (15—
30 min, 31-60 min & >60 min) liikkuvien ryhmien valilla (F (3, 349) = 8,688, p <0,001). Ero
oli myads tilastollisesti merkitseva kestoltaan yli 60 minuuttia liikkuvien ja 15-30 minuuttia
liikkuvien ryhmien vélilla (p = 0,019). Kuvaaja (kuva 7) osoittaa, ettd tutkittavilla, joilla
fyysisen aktiivisuuden harrastaminen oli pidempikestoista l&htotasolla, oli myds matalampi
paino valmennusohjelman alussa ja valmennusohjelman aikana. Painon muutos fyysisen
aktiivisuuden keston mukaan oli tilastollisesti merkitseva (F (4,751, 544,362) = 3,223, p =
0,008). Painon muutos ldhtotasoon verrattuna oli tilastollisesti merkitseva kuuden kuukauden
kohdalla (p = 0,013) ja 9-12 kk kohdalla (0,007), muttei kolmen kuukauden kohdalla. Painon
muutos valmennusohjelman aikana ei eronnut laht6tason fyysisen aktiivisuuden useuden ja

rasittavuuden mukaan.

Kuinka kauan
47,50 harrastat
liikuntaa

= <15 minuuttia

= 15-30 minuuttia

4500 === 31-60 minuuttia
= == > B0 minuuttia

42,50

I —

Keskimaardinen BMI

. —)
37,50 \
. —_—
Okk 3kk Bkk 9-12kk
Aika
Mallissa esiintyvat kovariaatit on anvioitu seuraavilla avoilla: lka = 50 455, Sukupuoli = 1,85

KUVA 7. Kuvaaja painoindeksin muutoksesta lahtotason fyysisen aktiivisuuden keston

mukaan.

Tutkittavien painoindeksi erosi lahtétason MET-luokissa (£ 500 METmin/vko) (F (1, 345) =
5,62, p = 0,018). Tunnusluvut (taulukko 9) ja kuvaaja (kuva 8) osoittavat, ettd painoindeksi oli
lahtotasolla ja valmennusohjelman aikana keskimaarin korkeampi tutkittavilla, joiden fyysisen

aktiivisuuden MET-pisteet olivat vahdisemmét (<500) tutkimuksen alussa. Erot MET-pisteissa
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pysyivat samana ryhmien valill4, kun sukupuoli ja keski-ian erot otettiin huomioon.

Valmennusohjelman aikainen muutos ei eronnut merkitsevasti MET-ryhmien vélilla.

TAULUKKO 9. Painoindeksin muutos valmennusohjelman aikana lahtotason fyysisen

aktiivisuuden ryhmissé (keskiarvo, keskivirhe, luottamusvali ja p-arvo)?.

METmin/vko Aikapisteet ~ BMI Keski- 95 % .. p-arvo®
virhe luottamusvali

<500 Okk 40,42 0,42 39,60-41,24
3kk 39,45 0,41 38,65-40,25 0,445
6kk 39,18 0,41 38,39-39,98 0,545
9-12kk 38,70 0,41 37,90-39,50 0,444

>500?) Okk 38,51 0,65 37,23-39,80
3kk 37,66 0,64 36,41-38,92 0,445
6kk 37,42 0,64 36,17-38,68 0,545
9-12kk 37,05 0,64 35,79-38,32 0,444

1 Toistomittausten varianssianalyysi, ANOVA
2) Fyysisesti aktiivisempi ryhméa
¥ BMI muutoksen (0-3 kk, 0-6 kk ja 0-9-12 kK) tilastollinen merkitsevyys

4100 METminivko

— <500
= =500

40,00

39,00

Keskimaarginen BMI

38,00

37,00

Okk 3kk 6 kk 912 kk
Aika

Mallissa esiintyvat kovariaatit on anvioitu seuraavilla arvoilla: ika = 50,444, sukupuoli= 185

KUVA 8. Kuvaaja painoindeksin muutoksesta valmennusohjelman aikana MET-luokittain
(METmin/vko).
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7.3 Fyysisen aktiivisuuden muutos valmennusohjelman aikana

Keskimaardinen fyysinen aktiivisuus lisdantyi merkitsevasti (p <0,001) valmennusohjelman

aikana yleiselld tasolla tarkasteltuna (taulukot 10 ja 11).

TAULUKKO 10. Fyysisen aktiivisuuden (METmin/vko) muutos valmennusohjelman aikana

(keskiarvo, keskihajonta, luottamusvali, p-arvo ja tutkittavien maarat)).

Aikapisteet Keskiarvo Keskihajonta 95 % ) P-arvo N
luottamusvali

0-3kk 123,68 399,08 78,10-169,25 <0,001 297

0-6kk 108,45 401,55 57,60-159,29 <0,001 242

0-9kk 90,14 354,80 36,43-143,87 <0,001 170

0-12kk 173,10 435,12 80,91-265,30 <0,001 88

6-12kk 8,49 428,93 -83,47-100,46 0,855 86

U Verrannollisten parien T-testi. Kuvaa muutosta suuremassa joukossa, ei samojen tutkittavien
vélilla

TAULUKKO 11. Fyysisen aktiivisuuden muutos ensimmaisen ja viimeisen mittauskerran

valillab.
N=322
Fyysinen aktiivisuus, Keskiarvo Keski- ) . 3)
METmin/vko muutos virhe P-arvo Efektikoko
Ensimmainen — viimeinen mittaus 96,842 22,25 <0,001 0,24

U Verrannollisten parien t-testi
2) Arvo korkeampi viimeisessd mittauksessa
% Cohenin d

Toistomittausten varianssianalyysin tulos (taulukko 12) osoittaa, ettd samojen tutkittavien (N =
76) fyysinen aktiivisuus lisaantyi vuoden aikana merkitsevésti lahtétasoon verrattuna (F (4,300)
= 7,141, p <0,001). Kuvaaja (kuva 9) osoittaa, ettd fyysinen aktiivisuus lisdantyi kuuteen
kuukauteen saakka. Sen jalkeen maara hieman laski, mutta nousi uudelleen 12 kuukauden

kohdalla. Valmennusohjelman aikana keskimaaréisessa fyysisessa aktiivisuudessa ei ollut
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merkitsevid eroja ikaryhmien (x 50 v) valilla. Sukupuolta ei voitu kayttaa tassé analyysissa

TAULUKKO 12. Tutkittavien keskimadrainen fyysinen aktiivisuus, MET min/vko

valmennusohjelman eri mittauspisteissa (keskiarvo, keskivirhe, luottamusvéli ja p-arvo)Y.

Aikapisteet Keskiarvo Keskivirhe 95 % luottamusvali p-arvo?
Okk 419,01 43,07 333,21-504,81

3kk 604,17 55,43 493,75-714,59 <0,001
6kk 614,64 59,56 495,99-873,28 <0,001
9kk 567,96 54,32 459,74-676,17 0,007
12Kk 626,22 50,13 526,35-726,09 <0,001

1) Toistomittausten varianssianalyysi, ANOVA.

2 Lahtétasoon verratun muutoksen tilastollinen merkitsevyys

Fyysinen aktiivisuus intervention aikana

650,00
600,00
550,00

500,00

MET minfvko, keskiarvot

450,00

Okk 3kk Bkk 9kk 12kk
Aika

KUVA 9. Kuvaaja keskimaaraisesta fyysisen aktiivisuuden muutoksesta valmennusohjelman

aikana (N=76). Toistomittauksen varianssianalyysin, ANOVA tulokset.
Tunnusluvut (taulukko 13) ja kuvaaja (kuva 10) osoittavat, ettd keskimaarainen fyysinen

aktiivisuus lisaantyi tutkittavilla, joilla Iahtétasolla fyysinen aktiivisuus oli vahaistd, mutta laski

tai pysyi muuttumattomana heilla, jotka liikkuivat lahtotilanteessa aktiivisemmin (F (1,320 =
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292,056, p <0,001). Erot ryhmien valilla eivat muuttuneet, kun sukupuoli ja keski-idn erot

otettiin huomioon.

TAULUKKO 13. Fyysisen aktiivisuuden muutos lahtétason fyysisen aktiivisuuden mukaan

(Keskiarvo, keskivirhe ja luottamusvéli).

5 . 5
FW__S'F‘e” Aikapisteet Keskiarvo K.ESk' 95 % -
aktiivisuus virhe luottamusvéli
Laski Ensimmainen mittaus 685,26 33,10 620,15-750,38 156
Viimeisin mittaus 503,32 36,52 431,47-575,18
Lisaantyi Ensimmaéinen mittaus 289,15 32,69 224,84-353,46 163
Viimeisin mittaus 657,94 36,98 586,98-728,91
V) Toistomittausten varianssianalyysi, ANOVA.
700,00 | Fyysisen aktiivisuuden
ryhmaét
7 e Fyysinen aktiivisuus laski/

pysyi muuttumattomana
=== Fyysinen aktivisuus lisdantyi
600,00 |

500,00 |

MET -minlviikko

400,00 |

300,00 |

Ensimmainen mittaus Viimeinen mittaus
Aika

Mallissa esiintyvat kovariaatit on arvioitu seuraavilla arvoilla: Sukupuoli= 187, Ika = 50 857

KUVA 10. Fyysisen aktiivisuuden muutos Idhtétason aktiivisuuden mukaan.
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7.4 Painon muutoksen yhteys fyysiseen aktiivisuuteen

Lahtotason liikunnan frekvenssi, kesto ja MET-indeksi korreloivat kaanteisesti (negatiivinen

korrelaatiokerroin) painoon (taulukko 14). Taulukosta ndhdéan, etta korrelaatio oli vahvempaa

painoindeksin ja fyysisen aktiivisuuden valilla kuin painon (kg) ja fyysisen aktiivisuuden

valilla. Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuuden ja painomuuttujien Vvalilla ei ollut

korrelaatiota. Painoindeksin muutoksen (BMI) ja fyysisen aktiivisuuden muutoksen valilla

havaittiin heikko, mutta tilastollisesti merkitsevéa korrelaatio (r -0,146, p = 0,009).

TAULUKKO 14. Laht6tilanteen painomuuttujien ja litkuntamuuttujien véliset korrelaatiot.

Paino Okk BMI Okk

n rb p n r p
Kuinka usein harrastat liikuntaa 357 -0,196% <0,001 357 -0,276  <0,001
Kuinka kuormittavaa 354 0,021¥ 0,693 354 -0,004 0,936
Kuinka kauan 352 -0,174% 0,001 352 -0,265  <0,001
METmin/vko 355  -0,171¥ 0,001 355  -0,210 <0,001

D r=Kkorrelaatio

2-4) Spearmanin jérjestyskorrelaatiokerroin ® Pearsonin korrelaatiokerroin
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Kuvaaja (kuva 11) osoittaa, ettd valmennusohjelman aikana paino ei eronnut tutkittavilla, joilla
fyysinen aktiivisuus lisdéntyi tai laski/ pysyi muuttumattomana (F (1, 318) = 0,003, p = 0,956).
Paino ei eronnut ryhmien valilla myoskaan silloin, kun tutkittavien sukupuoli ja keski-ian erot
otettiin huomioon.

40,00 Fyysisen aktiivisuuden
ryhmét

Fyysinen aktiivisuus laski/
pysyi muuttumattomana

=== Fyysinen aktiivisuus lisaantyi
39,50

39,00

Keskimairainen BMI

38,50

38,00

Okk 3kk Bkk 9-12kk
Aika

Mallissa esiintyvat kovariaatit on arvioitu seuraavilla arvoilla: 1ka = 50 857, Sukupucli = 187

KUVA 11. Painon muutos tutkittavilla, joilla fyysinen aktiivisuus (METmin/vko) lisaantyi tai
laski/pysyi muuttumattomana valmennusohjelman aikana.
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelua

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, muuttuuko osallistuneiden paino ja
fyysinen aktiivisuus verkkopohjaisen Terveyslaihdutusvalmennuksen aikana, eroaako
mahdollinen muutos sukupuolten, ikdaryhmien tai lahtotason fyysisen aktiivisuuden mukaan ja

olivatko painon ja fyysisen aktiivisuuden muutokset yhteydessa toisiinsa.

Valmennusohjelman aikana tutkittavien keskiméaaréainen paino laski. Yli kolmasosa saavultti
Kliinisesti merkittavan painonlaskun, joskin noin kymmenesosalla tutkittavista paino nousi
valmennusohjelman aikana. Muutos painossa ei eronnut eri ikdryhmien ja eri sukupuolten
valilla. Painonlasku oli samanlaista valmennusohjelman aikana riippumatta siitd, miten
fyysinen aktiivisuus kayttaytyi. Painonlaskuun ei vaikuttanut se, ettd liikkuiko tutkittava
enemman, vahemman tai saman verran kuin ennen. Lahtotilanteessa fyysisesti aktiivisilla oli
matalampi paino valmennusohjelman alussa ja sen aikana. Keskimaardinen fyysinen
aktiivisuus lisdantyi valmennusohjelman aikana tutkittavilla, jotka olivat inaktiivisia
valmennusohjelman l&ht6tilanteessa. Muutos fyysisessd aktiivisuudessa ei eronnut eri

ikaryhmien ja sukupuolten valilla.

Terveyslaihdutusvalmennuksen aikana tapahtunut painonlasku tukee niitd aikaisempia
tutkimustuloksia, joissa verkkopohjaisilla interventioilla on saavutettu merkittavé painonlasku
(Baer ym. 2020; Collins ym. 2012; Lau ym. 2020; Lisén ym. 2020; Sorgente ym. 2017,
Teeriniemi ym. 2018). Kliinisesti merkittdvané painonlaskuna pidetdén > 5 % painonlaskua,
mutta jo 2,5 % painonlaskulla voidaan saavuttaa terveydellisia hyotyja (Wadden ym. 2014).
Valmennusohjelman aikana keskimaarainen painonpudotus oli 4,09 % ja painonpudotuksen
efektikoko oli keskisuuri. Lisaksi kolmasosalla tutkittavista paino laski vahintdédn 5 %, mika
viittaa siihen, ettd Terveyslaihdutusvalmennuksella on tarked Kliininen, terveyttd edistava
vaikutus. Valmennusohjelman aikana puolella tutkittavista paino pysyi kuitenkin joko samana
tai se nousi. Tdhan tulokseen voi vaikuttaa se, ettd valmennusohjelmassa elintapojen
muuttaminen ja kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin edistdminen on asetettu pienemméan painon
tavoittelun edelle. Tutkittavat, joilla paino ei laskenut, ovat saattaneet sitoutua

valmennusohjelmaan muita heikommin. Lisaksi biologia vaikeuttaa painonpudotusta ja se voi
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selittdd osaltaan sitd, miksei kaikilla tutkittavilla paino laskenut valmennusohjelman aikana
(Mager 2008; Pietildinen 2015).

Kliinisesti merkittavan painonlaskun saavuttaneiden osuus tassa tutkimuksessa on merkittavasti
suurempi kuin Rintamden ym. (2021) suomalaisessa perinteisesti toteutetussa diabeteksen
ehkdisy -tutkimuksessa, jossa kuudesosa tutkittavista saavutti kliinisesti merkittdvan
painonlaskun vuoden aikana. Keskimaarainen muutos painossa oli ldhes samansuuruinen kuin
Teeriniemen ym. (2018) interventiotutkimuksessa, jossa vuoden kohdalla saavutettiin noin
neljan prosentin painonlasku. On kuitenkin huomioitava, ett4 tima valmennusohjelma oli hyvin
intensiivinen, useita tehokkaiksi todettuja elementtejd sisaltavé valmennusohjelma. Ohjelma
sisdlsi muun muassa tavoitteiden asettamisen, valmennuksen ja painon itseseurannan, joiden on
todettu olevan aiemmissa tutkimuksissa yhteydessa suurempaan painonpudotukseen (Jahangiry
& Farhang 2021; Kodama ym. 2012; Lau ym. 2020) Lisaksi tdssa tutkimuksessa tutkittavien
joukko oli lihavampi (BMI 39,8 kg/m?), kuin Teeriniemen ym. (2018) ja Rintamaen ym. (2021)

tutkimuksissa, joissa keskimaarainen ldhtotason painoindeksi oli noin 30,5 kg/m?.

Tassd tutkimuksessa havaittiin, ettei painonlasku eronnut eri sukupuolten ja eri ikdryhmien
valilla. Aiemmissa tutkimuksissa on tutkittu vahemman sukupuolen ja ian vaikutuksia painon
muutokseen (Beleigoli ym. 2019; Sorgente ym. 2017; Kodama ym. 2012). Tutkittavien joukko
oli samankaltainen kuin monissa aiemmissa tutkimuksissa, joissa valtaosa tutkittavista on ollut
naisia ja keski-ik& on ollut noin 50 vuotta (Andrade ym. 2021; Beleigoli ym. 2020; Baer ym.
Collins ym. 2012; Teeriniemi ym. 2018; Yardley ym. 2014; West ym. 2016).

Taman tutkimuksen perusteella ei voida todeta, oliko hyvéksymis- ja omistautumisterapialla
merkitysta tutkittavien painonpudotukseen. Valmennusohjelma sisélsi paljon erilaisia
elementtejd, joten ei voida todentaa, miten ja missa méaarin teoria vaikutti painonpudotukseen.
Aiemmissa tutkimuksissa on kuitenkin osoitettu, ettd hyvaksymis- ja omistautumisterapian
avulla on pystytty tarjoamaan tyOkaluja psykologisen joustavuuden omaksumiseen ja sita
kautta tukemaan onnistuneesti painonpudotusta ja -hallintaa (Butryn ym. 2011; Kasila ym.
2020; Yildiz 2020). Myos yleisesmmin psykologisiin ja kayttaytymisteorioihin kuten
kognitiiviseen kayttdytymisterapiaan perustuvien interventioiden on osoitettu tehostavan

lihavuuden hoitoa (Burgess ym. 2017a).
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Valmennusohjelman aikaiseen painon muutokseen ei vaikuttanut fyysisen aktiivisuuden
muutos, vaikka keskimaarainen fyysinen aktiivisuus lisdéntyi inaktiivisilla valmennusohjelman
aikana. Keskimaaréinen painonpudotus oli samansuuruista huolimatta siitd, lisdantyiké vai
laskiko liikunnan maara valmennusohjelman aikana. Tulosta voi selittdd se, ettd muilla
tekijoilla, kuten ravitsemuksella, on suuri merkitys painonlaskussa (Huttunen ym. 2018;
Mustajoki 2021). Tutkittava voi olla fyysisesti aktiivinen ilman, ettd tdma vaikuttaa
painonlaskuun (Punna ym. 2021). Lisaksi fyysisella aktiivisuudella on painonhallinnan
kannalta muita hyotyja, joita tdssa tutkimuksessa ei tutkittu. Fyysisen aktiivisuuden avulla
voidaan saavuttaa positiivisia muutoksia rasva- ja sokeriarvoissa ja vireystilassa seka ehkaista
erilaisia sairauksia, kuten masennusta, tyypin 2 diabetesta ja sydén- ja verisuonissairauksia
(WHO 2020). Vaikka téssa tutkimuksessa lisadntynyt fyysinen aktiivisuus ei johtanut
suurempaan painonpudotukseen, fyysisen aktiivisuuden on osoitettu olevan keskeisessé

asemassa ylipainon ja lihavuuden itsehoidossa (Punna ym. 2021).

Fyysinen aktiivisuus lisadantyi valmennusohjelman aikana lahtotilanteessa inaktiivisilla
tutkittavilla. Valmennusohjelman l&htotilanteessa valtaosa liikkui alle raja-arvon (<500
METmin/vko), jota voidaan pitdd alarajana terveyshyottyjen saavuttamisen nékoékulmasta
katsottuna (Physical Activity Guidelines for Americans 2018). Liikunta voi olla haastavaa
lihavalle ihmiselle erilaisista fysiologisista, psykologisista ja sosiaalisista syistd johtuen
(Harjunen 2020). Vartalon koko voi rajoittaa lilkkumista ja vaikeuttaa liikeratojen suorittamista
(Harjunen 2020). Lisdksi lilan raskas liikunta voi rasittaa muun muassa tuki- ja
litkuntaelimistod, erityisesti painoa kannattelevia alaraajojen nivelia (UKK- instituutti 2021b).
Aikaisemmat ikavat liikuntakokemukset, kuten syrjintd, ja liikuntaan liittyvat ikavét tunteet,
kuten héped, voivat olla esteita liikkumiselle (Harjunen 2020). Siksi fyysisen aktiivisuuden
lisadntyminen inaktiivisilla onkin merkittava tulos terveyden edistamisen ja hyvinvoinnin

nakokulmasta.

Tulos fyysisen aktiivisuuden lisddntymisestd inaktiivisilla vahvistaa Punnan ym. (2021)
interventiotutkimuksen tuloksia, jossa kahden vuoden aikana fyysinen aktiivisuus lisdantyi
inaktiivisilla. Taémén tutkimuksen tulos liikunnan lisdantymisestd varmentaa myds niita
tutkimustuloksia, joissa hyvéksymis- ja omistautumisterapian on todettu soveltuvan fyysisen
aktiivisuuden lisddmiseen (Butryn ym. 2011; Lillis & Kendra 2014; Punna ym. 2021). Tdman
tutkimuksen perusteella ei voida kuitenkaan todentaa, mik& vaikutus hyvéksymis- ja

omistautumisterapialla oli fyysiseen aktiivisuuteen.
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Valmennusohjelma oli vuoden kestoinen eikd tdma tutkimus sisaltanyt seurantajaksoja. Sen
vuoksi valmennusohjelman aikana saavuttujen painon ja fyysisen aktiivisuuden muutosten
séilymisestd  pidemmaélla  aikavalilla ei  tiedetd.  Suurin  osa téhdnastisista
interventiotutkimuksista on ollut verrattain lyhyitd. Interventiot ovat kesténeet tavallisesti
kolmesta kuukaudesta vuoteen (Beleigoli ym. 2019; Kodama ym. 2012; Lemstra ym. 2016;
Sorgente ym. 2017). Sen vuoksi pitk&n aikavélin, kahden vuoden jalkeisia seurantatuloksia on
hyvin véhan saatavilla (Beleigoli ym. 2019; Kodama ym. 2012; Lemstra ym. 2016; Sorgente
ym. 2017). Myds hyvéaksymis- ja omistautumisterapian toimivuudesta pidemmalla aikavalilla
(>2 v) on olemassa toistaiseksi vahan tutkimusnéyttod (Lillis & Kendra, 2014; Punna ym. 2021,
Yildiz 2020).

Taman tutkimuksen haasteena ilmeni tutkimustietojen puutteellinen raportointi. Puuttuvat
tiedot pienensivét tutkimuksen otoskokoa ja estivét fyysisen aktiivisuuden sukupuolten vélisten
erojen tutkimisen. Yleisesti ottaen suurta ohjelman keskeyttdneiden osuutta, puutteellisia
raportointeja ja heikkoa ohjelman noudattamista on pidetty verkkopohjaisten laihdutus- ja
painonhallintainterventioiden haasteena (Sorgente ym. 2017). Heikko sitoutuminen on estényt
tehokkaan hoidon ja terveystulosten saavuttamista aiemmissa tutkimuksissa (Lemstran ym.
2016). Tah&n on voinut vaikuttaa se, etteivét tutkittavat ole kokeneet verkko-ohjelman

soveltuvan juuri heidan omaan arkeensa.

Valmennusohjelma sisalsi useita eri sitoutumista edistavia kayttaytymisen muutostekniikoita.
Valmennusohjelmassa oli yhdistetty sek& ravitsemukseen ettd fyysisen aktiivisuuden
edistamiseen tahtadvia toimia (Wu ym. 2009). Se sisélsi muun muassa ohjaajan tarjoaman tuen,
palautteen saamisen, itseseurannan ja ongelmanratkaisutaitojen vahvistamisen. Nama tekijéat
ovat tehostaneet niin elintapojen muutosta kuin sitoutumista aiemmissa tutkimuksissa (Andrade
ym. 2021; Beleigoli ym. 2020; Burgess ym. 2017a; Lau ym. 2020; Lemstra ym. 2016; Wu ym.
2009). Valmennusohjelman aikana saavutetut positiiviset tulokset (painonlasku ja fyysisen
aktiivisuuden lisddntyminen) voivat viitata siihen, etté tutkittavat ovat myos sitoutuneet hyvin

intensiiviseen Terveyslaihdutusvalmennukseen.

Sitoutumisen tutkiminen ja sen maérittdminen on kuitenkin haasteellista eik&d sitoutumista
tutkittu t&ssa tutkimuksessa. Osa valmennusohjelman tutkittavista on voinut kokea saaneensa
riittavat tyokalut elintapojen muuttamiseen, ja he ovat mahdollisesti jo kyenneet

valmennusohjelman aikana edistdamédan elintapojen muutosta omatoimisesti. Sen vuoksi
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valmennusohjelman keskeyttdminen tai puutteellinen tietojen raportointi ei valttamatta kerro
heikosta sitoutumisesta valmennusohjelmaan. Puuttuneiden tietojen pohjalta tdssa
tutkimuksessa ei voida tehdda selvida johtopdatoksia valmennusohjelmaan sitoutumisesta,

esimerkiksi keskeyttdmisen syista.

Merkittavina tuloksina voidaan pitdad valmennusohjelman aikana saavutettua painonlaskua ja
fyysisen aktiivisuuden lisaantymista inaktiivisilla. Yksilon tasolla tapahtuvat muutokset, kuten
tietojen, taitojen ja motivaation vahvistuminen, eivét kuitenkaan yksindan riitd vastaamaan
lihavuuteen liittyviin monisyisiin haasteisiin. Tueksi tarvitaan useita erilaisia elinymparistoon
ja politiikkaan kohdistuvia toimia (Harjunen 2018). Elinymparistéon kohdistettavilla toimilla
pystytddn tukemaan sitd, ettd tavoitteet siirtyvét toimintaan (Chandon & Wansink 2012).
Liséksi tarvitaan monitasoisia ennaltaehkéisevia toimia, silla lihavuuden ennaltaehkaisy on

painonpudottamista helpompaa ja kustannustehokkaampaa (WHO 2021).

8.2 Tutkimuksen eettisyyden ja luotettavuuden arviointi

Tassda tutkimuksessa kéytettiin  digitaalisen terveyslaihdutusvalmennuksen valmista
tutkimusaineistoa.  Aiheen valinta perustui oman kiinnostuksen lisaksi  aiheen
yhteiskunnalliseen ~ merkitykseen  sekd aiheen  yhdenmukaisuuteen tiedekunnan
tutkimussuuntauksen kanssa. Aineiston tutkimuskysymyksien valinta nojautui kirjallisuudesta

nousseisiin tarpeisiin, omaan kiinnostukseen seké yhteistyttahon toiveisiin.

Terveyslaihdutusvalmennuksen tulosten tutkimiselle oli aiemmin haettu ja myodnnetty lupa
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin tutkimuseettiselta toimikunnalta (Suojanen ym.
2020). Tutkimuksessa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK) ihmiseen
kohdistuvan tutkimuksen eettisid periaatteita, joita ovat itsemaaraamisoikeuden, ihmisarvon ja
kulttuuriperinndn kunnioittaminen, tutkittaville kohdistuvan riskien ja haittojen minimointi,
seka tutkittavien yksityisyyden toteutumisesta ja tietosuojasta huolehtiminen (TENK 2019).
Kaikilta tutkimukseen osallistuneilta oli saatu tietoinen suostumus (Suojanen ym. 2020).
Interventioon ja tutkimukseen osallistuminen oli téysin vapaaehtoista ja interventioon
osallistuneet saivat jattdytya pois valmennusohjelmasta ilman, ettd heidan tuli ilmoittaa

keskeyttdmisen syy (Suojanen ym. 2020). Koska tutkimuksen ja valmennusohjelman pystyi
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keskeyttdméan ilman, ettd joutui ilmoittamaan keskeyttdmisen syyn, ei interventiosta

poisjattaytymisen syité taysin tunneta.

Vastaajien yksityiskohtaisia suoria tunnistetietoja ei keratty, koska niiden kayttd ei ollut
valttamatontd tdman tutkimuksen kannalta. TENK:n (2019) mukaan tutkimustyossa tulee
huolehtia epdsuorien tunnistetietojen tietosuojasta. Taman tutkimuksen tekijan ei ollut
mahdollista tunnistaa tutkittavia aineiston tietojen pohjalta. Tamén tutkimuksen aineisto
tallennettiin, sdilytettiin ja hdvitettiin asianmukaisesti Uharin ja Niemisen (2012, 103-104)

ohjeistusten mukaisesti niin, etteivat sivulliset paésseet tietoihin kasiksi.

Tutkimuksiin viitattiin asianmukaisesti Liikuntatieteellisen tiedekunnan Kkirjoitusohjeiden
mukaisesti ja kunnioitettiin muiden tutkijoiden ty6ta ja saavutuksia. Tutkimuksessa tehdyt
valinnat, kuten mittarien, analyysien ja tilastollisen merkitsevyysrajan valinnat, perustuivat
tutkimuskirjallisuuteen (Uhari & Nieminen 2012, 138-139). Tutkimustulokset julkaistiin

avoimesti ja todenmukaisina TENK:n (2012) asettamien menettelyohjeiden mukaisesti.

Tassa tutkimuksessa noudatettiin yleista tarkkuutta, vastuullisuutta ja avoimuutta jokaisessa
tutkimustyon eri vaiheissa. Tyon tarkkuus, jarjestelméllinen tietokantahaku ja tutkimustiedon
laaja hyodyntaminen tyon eri vaiheissa olivat taméan tutkimustydn vahvuuksia. Liséaksi tuloksia
on tarkasteltu monipuolisesti eri tilastollisilla menetelmilla, mika on tdman tutkimuksen yksi
keskeisistd vahvuuksista. Monipuolinen menetelmien k&ytt6 mahdollisti tarkemman
intervention aikaisen muutoksen tutkimisen. Painon muutosta tutkittiin sek& painon (kg) etta
painoindeksin avulla. Fyysistd aktiivisuutta ja sen yhteyttd painoon tutkittiin eri
analyysimenetelmilla. Muutoksia tutkittiin useiden eri mittauspisteiden vélilla. Lisdksi ennen

varsinaisia analyyseja varmistettiin, ettei aineistossa ole virheellisia mittaustietoja.

Keskeisia tutkimuksen heikkouksia olivat kontrolliryhnmén puuttuminen ja puutteelliset
tutkimustiedot. Puuttuvat tiedot vaikuttivat otoksen rajaukseen ja myo6s heikensivat tdman
tutkimuksen luotettavuutta. Osa-aineiston rajauksessa paadyttiin valikoimaan mukaan myos
tutkittavat, joilta ei ollut saatavana tietoja 12 kk kohdalta. Otoskokoa saatiin ndin suurennettua
riittdvdn suureksi. Tdydet paino- ja fyysisen aktiivisuuden tiedot Kkaikilta viidelta
mittausajankohdalta oli saatavilla ainoastaan 54 tutkittavalta. Tutkittavat ovat itse raportoineet

tiedot jarjestelmddn. Osa tutkittavista on saattanut suorittaa kaikki valmennusohjelmaan
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kuuluvat siséllét suunniteltua 12 kk nopeammin. Nama tekijéat voivat selittdd puutteellisia
mittaustietoja.

Tutkimuksen  Kirjallisuuskatsaus  verkkopohjaisten interventioiden osalta toteutettiin
systemaattisesti useamman tietokantahaun kautta, ja mukaan valikoituneiden tutkimusten
laatua arvioitiin yleisesti kaytdsséd olevan kansallisen sydén-, keuhko- ja veri-instituutin
(National Heart, Lung and Blood Institute, NIH 2021) interventioiden arviointiin soveltuvan
arviointityokalun avulla. Katsauksen tutkimukset valikoitiin ennalta maéariteltyjen
sisdaanottokriteerien mukaisesti ja hakuprosessi on toteutettu ja kuvattu tarkasti vaihe vaiheelta.
Tietokantahakuun siséllytettiin tutkimuksia melko pitkalta aikavélilta (10 v) ja tietokantahaun
hakulauseeseen ei sisdllytetty elintapainterventio” -sanaa, jolla olisi voinut 16ytyd enemman
tuoreita aihetta koskevia HOT-pohjaisia interventiotutkimuksia. HOT-pohjaisten tutkimusten
sisallyttdminen tutkimushakuun pyrittiin varmistamaan kuitenkin erillisen lisdhaun avulla.
Lis&haussa péativat samat sisdénotto- ja poissulkukriteerit kuin varsinaisissa tietokantahauissa
(liite 1). Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta heikentaa se, ettd tutkimusten laadunarvioinnin
(liite 2) toteutti ainoastaan tdmén tutkimuksen tekija. Analyysiin mukaan valikoituneista

interventiotutkimuksista valtaosa oli laadultaan kelvollisia (liite 3).

Tieteessa tutkimuksen luotettavuutta kuvaavat keskeisesti reliabiliteetti ja validiteetti
(Metsamuuronen 2011). Metsamuurosen (2011) mukaan reliabiliteetti mittaa perinteisesti
tutkimuksen toistettavuutta. Validiteetti taas kertoo siitd, miten hyvin mittaus- tai
tutkimusmenetelma mittaa sitd, mitd on tarkoitus mitata. Validiteetti jaetaan usein sisdiseen ja
ulkoiseen validiteettiin. Sisdinen validiteetti tarkoittaa tutkimuksen luotettavuutta ja ulkoinen

validiteetti tarkoittaa tutkimuksen yleistettavyytta (Metsamuuronen 2011).

Tutkimuksen aineistossa paino ja fyysinen aktiivisuus on raportoitu subjektiivisesti
kyselylomakkeen avulla. Subjektiivisten mittarien, kuten kyselylomakkeen, yleisind etuina
nédhd&an olevan sen sovellettavuus suurelle tutkimusjoukolle ja sen kustannustehokkuus
(Kowalski ym. 2012). Itseraportointiin liittyy kuitenkin muisti- ja raportointiharhoja (Kowalski
ym. 2012). Tutkittavilla on osoitetusti taipumus aliarvioida oma paino ja yliarvioida oma pituus
(Maukonen ym. 2018). On siis mahdollista, etta t4ssd tutkimuksessa tutkittavat ovat arvioineet
painon tai fyysisen aktiivisuuden todellista paremmaksi. Itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden

intensiteettid ja litkuntamuotoa voi olla haastavaa arvioida objektiivisesti (Kowalski ym. 2012).
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Itseraportointiin liittyvista heikkouksista huolimatta tulokset voivat antaa realistisemman kuvan

valmennusohjelman vaikutuksista, kun se on toteutettu tosielamén kontekstissa.

Tutkimuksessa kéytettiin yleisesti ottaen luotettavia, valmiina olevia mittareita. Luotettaviksi
tutkittujen mittareiden avulla saatuja tuloksia voidaan pitdd Metsdmuurosen (2011) mukaan
vertailukelpoisina. Kansainvélisisséd tutkimuksissa on kaytetty kansainvéalistd fyysisen
aktiivisuuden kyselyé ja tutkittu fyysista aktiivisuutta MET-indeksin avulla (Andrade ym.
2021; Collins ym. 2012; Collins ym. 2013). Sen vuoksi MET-indeksin valitseminen
arviointimenetelméksi tdhan tutkimukseen oli perusteltua. Tutkimusaineistossa ei selvitetty
litkunnan muotoa, joten kyselyn pohjalta fyysisen aktiivisuuden intensiteetille madritetyt
pisterajat eivét ole tutkimuksessa tarkkoja. On myds otettava huomioon, ettd lilkuntamuotoa
vastaava energiankulutus MET-arvoina arvioituna intensiteettiluokan mukaan vaihtelee jonkin
verran eri ohjeistuksissa (Kutinlahti 2018; Physical Activity Guidelines for Americans 2018;
Suomen sydanliitto ry s.a). N&in ollen MET-indeksiin arviointimenetelména tulee suhtautua

kriittisesti.

Vaikka arvoihin liittyy epéatarkkuutta, tutkimuksessa pystyttiin MET-indeksin avulla tutkimaan
kokonaisvaltaisemmin  valmennusohjelman aikana tapahtuvaa muutosta fyysisessa
aktiivisuudessa. Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd painoon tutkittiin myds fyysisen aktiivisuuden
frekvenssin, keston ja intensiteetin osalta erikseen, miké lisaa tutkimustulosten luotettavuutta.
Liséksi fyysisessa aktiivisuudessa ilmenneitd eroja eri ikaryhmissa ja sukupuolten valilla
tarkasteltiin painoindeksin avulla. Pituuden huomioiminen lis&si luotettavuutta ja ehkaisi

tulosten harhanriskia.

Tulosten luotettavuuteen, sisédiseen validiteettiin, vaikuttivat tilastollisten testien jakaumien
normaalisuusoletukset. Normaalisuusoletukset tdyttyivat painomuuttujien osalta. Fyysisen
aktiivisuuden osalta toistomittausten varianssianalyysin jadnngsarvoissa oli poikkeavan
korkeita arvoja (Cookin arvot >0,1 ja Leverage arvot >0,04), kun tutkittiin muutosta vuoden
aikana viidessa mittauspisteessa (n = 76). Se heikentdd normaalisuusoletusten tayttymista ja
siten tulosten luotettavuutta tdman testin osalta (liite 6). Toisaalta muissa fyysista aktiivisuutta

mittaavissa testeissa ei havaittu vakavia ongelmia normaalisuusjakaumassa.

Tassd tutkimuksessa Kirjallisuuskatsauksen ja tutkimuksen kulku on pyritty kuvaamaan ja

kirjaamaan huolellisesti. Sen liséksi kasitteet on pyritty méarittdmaan tarkasti ja tulokset
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analysoimaan ja raportoimaan tutkimuskirjallisuuteen pohjaten. N&méa asiat lisdavat tdman
tutkimuksen siséistd validiteettia ja reliabiliteettia, mahdollistaen tutkimustuloksen
toistettavuuden jatkossa.

On mahdollista, ettd valmennusohjelmaan osallistuneet tutkittavat olivat keskimaaréista
motivoituneempia elintapojen muutokseen. Tama voi vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin ja sen
vuoksi on mahdollista, ettei otos anna tdysin luotettavaa kuvaa perusjoukosta. Tutkimuksen
otoskoko oli kuitenkin kohtalaisen suuri. Suuri otoskoko vahent&a sattuman osuutta aineistossa
ja edustaa silloin paremmin perusjoukkoa (Cowles & Nelson 2015, 37). Harhan laajuus
tutkimuksessa on kuitenkin epéselvd. Tutkimuksessa voi esiintyd valintaharhaa, jota voi
Cowlesin ja Nelson (2015, 44) mukaan esiintyd, kun puuttuvia tietoja on paljon.

Tutkimuksen osallistujat olivat Suomessa asuvia, eri ikéisia (21-78 v), valtaosaltaan naisia ja
ldhes kaikki painoindeksin mukaan lihavia. Ikdjakauma oli laaja, joten tuloksia voidaan yleistaa
melko hyvin tyOikéiseen vaestoon. Yli 65-vuotiaiden osuus jai pieneksi, joten tulokset ovat
heikommin yleistettavissa tdhan ikaryhmaan. Myos yleistettavyys miehille, ylipainoisille (BMI

25-29,9 kg/km?), seka eri kulttuureihin ja kohderyhmiin on heikompaa.

8.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tama tutkimus osoitti, ettd verkkopohjainen Terveyslaihdutusvalmennus voi edistaa lihavien
aikuisten painonpudotusta ja fyysistd aktiivisuutta. Painon ja fyysisen aktiivisuuden
muutokseen ei ndytd vaikuttavan sukupuoli tai ikd. Lisaksi valmennusohjelman aikana

lisadntynyt liikunta ei nayttanyt johtavan suurempaan painonpudotukseen.

Tulosten perusteella muilla tekijoilla (ravitsemusmuutokset), kuin fyysisen aktiivisuuden
lisd&ntymiselld, on suurempi merkitys painonlaskussa. Intensiivinen, useita elementteja
sisaltava, hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuva valmennusohjelma voi olla
lupaava painonpudotuksessa seké fyysisen aktiivisuuden edistamisessé etenkin osallistujilla,
joiden lahtotason fyysinen aktiivisuus on vahdistd. Terveyslaihdutusvalmennuksen myota
tapahtuvaa fyysisen aktiivisuuden muutosta ei ole aikaisemmin juuri tutkittu, joten
tutkimustulokset antavat uutta tietoa valmennusohjelman aikaisesta fyysisesté aktiivisuudesta
ja sen vaikutuksesta painon muutokseen. Tutkimustuloksiin tulee Kkuitenkin suhtautua

varauksella ja jatkotutkimuksia aiheesta tarvitaan liséé.
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Tutkimustuloksia voidaan jatkossa hyodyntdd valmennusohjelman suunnittelussa ja
kehittdmisessd. Lisaksi tdman tutkimuksen pohjalta voidaan suorittaa laajempia
jatkotutkimuksia. Jatkotutkimuksia varten olisi hyva keratd suurempi aineisto sukupuoli- ja
ikaryhma erojen varmentamiseksi ja taysien tietojen saamiseksi kaikilta tutkittavilta. Jos se vain
on mahdollista, tulisi varmistaa, ettd tutkimukseen saataisiin samankokoiset ryhmét naisia,
miehid ja eri-ikéisid osallistujia. Jatkotutkimuksissa voitaisiin selvittdd tarkemmin, mitka
ldhtdtason tekijat ennustavat valmennusohjelman aikaista muutosta painossa tai fyysisessa

aktiivisuudessa.

Tulevaisuudessa tarvitaan seurantatietoa verkkopohjaisten valmennusohjelmien vaikutuksista
pitkalla aikavélilla. Talla hetkelld useat aiheen tutkimukset ovat kestoltaan suhteellisen lyhyita,
eikd kahden vuoden ylittavia tietoja ole juuri saatavilla (Beleigoli ym. 2019; Sorgente ym.
2017). Olisi tarkeda selvittad, voidaanko hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan pohjautuvien
verkkovalmennusohjelmien avulla saavuttaa pysyvia elintapamuutoksia ja séilyttaa

valmennusohjelman aikana saavutettu alempi paino.

Liséksi olisi kiinnostavaa selvittdd valmennusohjelmaan osallistuvien sitoutumista, eli sitg,
minka takia ja miten moni tutkittavista jatti vastaamatta kyselyihin tai keskeytti
valmennusohjelman. Mikali resurssit mahdollistavat, sitoutumista
Terveyslaihdutusvalmennukseen voitaisiin jatkossa tutkia seuraamalla valmennusohjelmaan
Kirjautumisten maardd ja valmennusohjelmassa kéytettyd aikaa, sekd selvittdd syita
valmennusohjelman keskeytykselle. Jatkossa  voitaisiin selvittaa eroavatko
valmennusohjelmasta poispudonneiden tai muuten heikosti valmennusohjelmaan sitoutuvien
paino, BMI tai fyysinen aktiivisuus valmennusohjelman suorittaneista. Tulevaisuudessa olisi
mielekdstd myo6s selvittdd valmennusohjelmaan osallistuneiden kokemuksia, koska
verkkopohjaisista painonpudotus- ja hallintatutkimuksista on tehty hyvin vahéan laadullisia

tutkimuksia.
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LIITE 1. Jarjestelméllisen tiedonhaun kuvaus.

Kirjallisuushaku suoritettiin Syksylld 2021 11.11.-18.11.21 vélisena aikana. Tutkimushakuja
oli yhteensd viisi. Tutkimushaut suoritettiin sahkdéisiin Pubmed-, CINAHL-, Psycinfo- ja
SPORTDiscus-tietokantoihin.  Tutkimushaku  suoritettiin  tietokantoihin  seuraavalla
hakulauseella: (Overweight adult OR obese adult OR Overweight elderly OR obese elderly)
AND (web-based weight reduction OR web-based weight loss OR Web-based weight
maintenance OR digital weight loss OR digital weight reduction OR digital weight maintenance
OR online weight-loss OR online weight reduction OR online weight maintenance OR digital
weight control OR web-based weight control OR online weight control) AND (intervention OR
program). Sulkuja kaytettiin hakulauseessa selventdmaédn hakuehtoja. Lisdksi Psycinfo-
tietokantaan tehtiin erillinen haku hakulauseella: Acceptance and Commitment Therapy AND
digital intervention OR web-based intervention OR online intervention AND obese OR
overweight, Haulla haluttiin  varmistaa, ettd aihetta koskevat hyvéksymis- ja

omistautumisterapiaan pohjautuvat interventiot siséltyvat mukaan hakuun.

Manuaalista hakua tehtiin myds ikaan liittyen systemaattisen tietokantahaun jélkeen. Tamén
haun perusteella lopulliseen synteesiin ei valikoitunut tutkimusartikkeleita, sill4 hakukriteereita
vastaavat tutkimukset siséltyivat jo varsinaiseen tietokantahakuun. Haut rajattiin vuosien 2012—
2021 vaéillad julkaistuihin interventiotutkimuksiin ja tiedonhaussa noudatettiin yleisia
jarjestelmallisen tiedonhaun periaatteita. Pubmed-tietokannassa Kirjallisuushaku rajattiin
koskemaan vain RCT-tutkimuksia. Hakutuloksia oli yhteens& 405, joista lopulliseen analyysiin
valikoitui 15 interventiotutkimusta. Liséksi tietokantahaun ulkopuolelta mukaan otettiin kuusi
aihetta kasittelevaa Kirjallisuuskatsausta tai meta-analyysia. Mukaan valikoitavia tutkimuksia
tdydennettiin  huhtikuussa 2022 kahdella meta-analyysilla. Kaiken kaikkiaan lopulliseen

analyysiin valikoitui 23 tutkimusta.

Tutkimusten poissulku toteutettiin kolmessa eri vaiheessa otsikon, tiivistelman ja koko tekstin
perusteella. Tutkimukset poissuljettiin seuraavin perustein a) muut kuin aikuisikaisille
toteutetut verkkopohjaiset laihdutus- ja painonhallintainterventiotutkimukset b) kohderyhména
raskaana olevat tai imettdvdat c) kohderyhmalld jokin vakava sairaus d) vieraskieliset
tutkimukset (kieli muu kuin englanti tai suomi) e) ei lukuoikeutta. Liséksi pienet tutkimukset
(n=70), pilottitutkimukset, alle 3kk kestavat interventiot ja interventiot, jotka koskivat joko

pelkkaa syomis- tai liikuntakéyttaytymistd, rajattiin pois.
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Tunnistaminen ]

[

)

Seulonta

Kelpoisuus

[

)

Mukaan otetut

[

Aineistot tietokantahauista
(n =405) Aineistot muista kuin
PubMed (n=268), CINAHL (n=96), tietokantahauista
Psycinfo (n=85), SPORTDiscus (n=7) (n=8)
A4 v

Aineistot otsikon perusteella hylkddgmisen

jalkeen (n=95)

v

Tutkimukset
paallekkaisyyksien poiston
jalkeen
(n=70)

v

Abstraktin perusteella
poissuljetut artikkelit
(n=24)

Mukaan valitut artikkelit,
koko teksti
(n =46)

A\ 4

Lopulliseen analyysiin
valikoituneet tutkimukset
(n=23)

Koko tekstin perusteella
poissuljetut artikkelit
(n=23)

- Vaara kohderyhma
(n=7)

- Muu kuin
verkkopohjainen
interventiotutkimus
(n=10)

- Interventioon ei
sisaltynyt seka
ruokavalion ettd
liikuntakdyttaytymis
en muutosta (n=5)

- Pilottitutkimus (n=1)
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LIITE 2. Laadunarvioinnin kysymykset.

Kontrolloitujen interventiotutkimusten laadunarviointi.
. Onko tutkimus kuvattu RCT:ksi?
. Oliko satunnaistamismenetelma riittdva?
. Oliko ryhmiin jakautuminen salattu?

. Sokkoutettiinko tutkittavat/hoidontarjoajat tutkittavien ryhmiin jakautumisessa?

1
2
3
4
5. Sokkoutettiinko hoidon tulosten arvioitsijat tutkittavien ryhmiin jakautumisessa?
6. Olivatko ryhmat samanlaisia l&ht6tilanteessa tarkeiden ominaisuuksien osalta?

7. Oliko poispudonneiden maara lopussa korkeintaan 20 %?

8. Oliko ryhmien vélinen poispudonneiden maaré lopuksi 15 % tai matalampi?

9. Oliko hoitoon sitoutuminen korkea molemmissa hoitoryhmissa?

10. Oliko muilta interventioilta valtytty vai olivatko ne samanlaiset ryhmissa?

11. Arvioitiinko tulokset valideilla ja luotettavilla mittauksilla ja oliko arviointi toteutettu yhdenmukaisesti?
12. Oliko otoskoko riittavé, lopussa vahintdén 80 % teho?

13 Oliko tuloksien raportointi tai alaryhmien analysointi méadritelty etukéteen?

14. Analysointiinko osallistujat alkuperdisissé ryhmissa? Kaytettiinké 1TT-analyysia (Intention-to-treat analysis)?
Avointen interventiotutkimusten (ei kontrolliryhmé&a) laadun arviointi.

1. Esitettiinkd tutkimuskysymys tai tavoite selkeésti?

2. Oliko tutkimusjoukon valintakriteerit ennalta maériteltyja ja selkeéasti kuvattuja?

3. Edustivatko tutkimuksen osallistujat yleista interventioon soveltuvaa populaatiota?

4. Tayttivatko osallistujat ennalta maaritetyt sisaanottokriteerit?

5. Oliko otoskoko riittdvan suuri tulosten luotettavuuden kannalta?

6. Kuvattiinko interventio selkedsti ja etenikd se johdonmukaisesti?

7. Olivatko tulosmittaukset ennalta méaariteltyja, selkedsti madriteltyja, patevid, luotettavia ja arvioitu
kaikkien osallistujien osalta?

8. Oliko tulosten arvioitsijat sokkoutettu?

9. Oliko poispudonneiden méara lahtotilanteen jalkeen alle 20 %? Oliko poispudonneet huomioitu
analyysissa?

10. Tutkittiinko tilastomenetelmilla muutoksia tulosmittauksissa ennen ja jalkeen intervention?

11. Oliko kiinnostavat tutkimuskohteen osalta otettu useampia mittauksia ennen ja jalkeen intervention?
12. Jos interventio suoritettiin ryhmaétasolla, otettiinko analyysissa huomioon yksil6tason tietojen kayttd

vaikutusten méaarittdmiseen ryhmétasolla?
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LIITE 3. Tietokantahausta valikoituneiden interventiotutkimusten laadun arviointi.

Kriteerit: Andrade Baer Beleig Brindal Collins Collins Hutche Lison Morgan Teeri Ozaki Van  West VYardley Kriteerit: Punna
RCT ym. ym. oli ym. ym. ym. sson ym. ym. niemi ym. genugt ym. ym. *avoin ym.
2021 2020 ym. 2012 2012 2013 ym. 2020 2012 ym. 2019 enym. 2016 2014 tutkimus 2021
2020 2016 2018 2012
1. Kylla Kylla  Kyllda Kylla  Kylld  Kylla  Kyllda Kyl Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla 1. Kylla
2. Kylla Kylld  Kylla Kylla  Kylla  Kylla NR Kylla Kylla  Kyllda Kylld  Kyllda  Kyllda  Kylla 2. Kylla
3. Kylla Kylla  Kylla  Kylla  Kylla NR NR Kylla  Kylla  Kyllda  Kylla  Kylla NR Kylla 3. Kylla
4, Ei Ei Ei Ei Kylla Ei NR Ei Ei Ei Ei NR NR Ei 4. Kylla
5. Ei Ei Ei Kylla  Kylla  Kylla NR Kylla  Kylla Ei Ei NR NR Ei 5. Kylla
6. Kylla Kylld  Kylla  NR Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla Kylla Kylla  Kylla  Kylla  Kylla 6. Kylla
7. Ei Ei Ei Ei Ei Ei Ei Ei Kylla Ei NR Ei Kylla Ei 7. Ei
8. NA Kylla  Kylla  NR Kylla  Kylla  Kylla Ei Kylla  Kylla  NR Kylla NR Kylla 8. NR
9. NA Kylla Ei Kylla  Kylla Ei Kylla  Kylla Ei Kylla  Kylla Ei Kylla Ei 9. Ei
10. Kylla Kylla  Kyllda Kylla  Kyllda  Kylla  Kyllda Kyl Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla 10. Kylla
11. Ei Kylla Ei Ei Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  kylla Kylla  Kylla  Kylla  Kylla 11. Kylla
12. NR Kylla  Kylla Kylla  Kylla  Kylla  Kylla Ei Kylla  Kylla  Kylla  Kylla Kyl NR 12. Kylla
13. Kylla Kylla  Kylla Kylla  Kylla Kylla  Kylla  Kylla Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla  Kylla
14. NA NR  Kylla Kylla  Kylla  Kylla  kylla  Kylla Ei Kylla  Kylla  Kylla  Kylla Ei
Pisteet Pisteet
10 9 9 13 10 9 10 11 11 10 10 10 9
0-14p 0-12p
Laatu  Kelvol- Kelvol- Kelvol- Kelvol- Hyva Kelvol- Kelvol- Kelvol- Hyvd Hyva Kelvol- Kelvol- Kelvol- Kelvol-| Laatu Kelvol-
linen  linen linen linen linen linen linen linen linen linen linen linen

Pisteytys: 1p= Kylld Op= Ei/ER = ei raportoitu, ei pisteytetd: NA= ei sovellu
Laatukriteerit: RCT: Hyva 14-11p, Kelvollinen 10-9p, heikko= < 8p;

*Avoin tutkimus, ilman kontrollia: Hyva 12-11p, Kelvollinen10-8p, heikko= < 7p

NHLBI, NIH: interventioiden laadun arviointi -tydkalu
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LIITE 4. Jéarjestelmallisen tiedonhaun kautta valittu lahdeaineisto.

Viite

Kohderyhma/
intervention tiedot

Tavoitteet

Paatulokset

Andrade
ym. 2021

N = 828, brasilialaisia
yliopiston opiskelijoita tai
henkilékuntaan kuuluvia.

Osallistujat vahintdén

ylipainoisia 18-60 v
aikuisia. Kesto 6 kk.

Ymmartaa kayttajien lahtotason

ominaisuuksien ja varhaisten
verkkoalustan kayttotapojen

vaikutuksia osallistujien sitoutumiseen

ja painonpudotukseen pitkalla
aikavalilla.

Tunnistettiin kolme luokkaa: 1. luokalla paremmat
lahtotason terveystottumukset ja korkea varhainen
sitoutuminen. 2. luokalla keskimé&drdisté paremmat
terveystottumukset ja hyvé pitkdaikainen
sitoutuminen. 3. luokalla alhaisin sitoutuminen.
Valmennusta saaneet laihtuivat enemméan.

Baer ym.
2020

N = 840, yhdysvaltalaisia
terveyskeskusten asiakkaita.
Osallistujat vahintdén
ylipainoisia (BMI 27—
40 kg/m2) 20-70 v aikuisia.
Kesto 12 kk + seuranta 18kk

kohdalla.

Tutkimus- .
Teoriatausta
asetelma
Kayttaytymisen
RCTY muutospyora -
malli, CBT?
Satunnaistettu 3
n.a.

kliininen tutkimus

Selvittad tehostaako yhdistetty hoito

(verkko-ohjelma +lisatuki)

painonpudotusta pelkk&én verkko-
ohjelmaan tai tavanomaiseen hoitoon

verrattuna.

Kaikissa ryhmissé saavutettiin pieni painonlasku
12Kk ja 18kk kohdalla. Painonlasku oli
merkittavintd 12kk kohdalla yhdistetyn hoidon
ryhmassa.

Beleigoli
ym. 2020

N = 1298, brasilialaisia
yliopiston opiskelijoita tai
henkildkuntaan kuuluvia.

Osallistujat vahintdén

ylipainoisia 18-60 v aikuisia
(keskimaarédinen BMI 29,89
kg/m2). Kesto 6kKk.

Kéayttaytymisen
RCT muutospyora -
malli, CBT

Verrata verkkopohjaisen ohjelman

tehokkuutta tietokoneen tai ihmisen
antaman yksil6llisen palautteen ja ei
yksildllisen palautteenannon valilla.

Verkko-ohjelma- ja verkko-ohjelma + valmennus
ryhmissé keskimaérdinen painonpudotus 24kk
kohdalla odotuslistakontrollia suurempaa. Myds
kasvisten kéyttd lisdantyi enemmaén kontrolliin
verrattuna. Fyysisessa aktiivisuudessa ei eroja
ryhmien valilla.

Beleigoli
ym. 2019

N = 1525. Mukana 11
tutkimusta. Osallistujat
véahintaan ylipainoisia 18-65
v aikuisia.

SCT%, CBT ja

Meta-analyysi TPRY

Tutkia verkkopohjaisten interventioiden
vaikutusta ruokavalion ja fyysisen
aktiivisuuden muutoksiin vahintaan

ylipainoisilla aikuisilla.

Verkkopohjaisissa interventioissa saavutettiin
suurempi lyhytaikainen painonpudotus ei-
verkkopohijaisiin interventioihin verrattuna.

Brindal
ym. 2012

N = 431, australialaisia
véhint&an ylipainosia
aikuisia (keskiméaarainen
BMI 34 kg/m2). Keski-ik&
45 v. Kesto 3 kk.

Satunnaistettu

tutkimus na.

Tarkoituksena selvittda vaikuttavatko

verkkopohjaisen ohjelman

tukiominaisuudet ja yksil6llistdminen

painon pudotukseen ja painon
yll&pitoon.

Poispudonneiden maara oli korkea. Ensimmaisell&
viikolla 40 % ja sen jalkeen putosi viikoittain 20 %
jaljella olevista osallistujista. Painonpudotus ei
eronnut ryhmien valilla.




Burgess
ym. 2017a

12 tutkimusta. Osallistujat
lihavia (BMI >30). Mukana
myd0s ei verkkopohjaiset
interventiot.

Meta-analyysi

Yleisimmét:
TTM®, HBM?,
TPB, TRAY,
SCT

Tavoitteena selvittdd parantavatko
kayttaytymisstrategiat
elintapainterventioiden noudattamista
lihavilla aikuisilla.

Kéyttaytymisstrategioilla merkittava positiivinen
vaikutus interventioon osallistumiseen ja fyysisen
aktiivisuuden harrastamiseen lihavilla aikuisilla.

Collins ym.
2012

N = 309, australialaisia
vahintdan ylipainoisia 18-60
v aikuisia (BMI 25-40
kg/m2). Kesto 3kk.

RCT

SCT

Tarkoituksena selvittaé erosiko
intervention jalkeinen BMI tavallisen
verkkopohjaisen ja tehostetun
verkkopohjaisen ohjelman ja
odotuslistakontrollin valilla.

BMI aleni interventioryhmissa kontrolleihin

verrattuna. Vydtaron ymparyksessé ei eroja

verkkopohjaisen perus- ja tehostetun ryhman
valilla.

Collins ym.
2013

N = 301, australialaisia
vahintaén ylipainoisia
aikuisia (keskimaaréinen
BMI 32,2). Keski-ikd 41,9 v.
Kesto 3kk + seuranta 6kk
kohdalla.

RCT

SCT

Selvittad laskeeko BMI ja kéyttavatko
osallistujat enemman ohjelmaa
tehostetussa ryhmassa verrattuna
tavalliseen verkkopohjaiseen ohjelmaan
3 kk ja 6 kk jalkeen.

Paino, BMI ja vyotaronymparys eivat eronneet
ryhmien vélilla. Tehostetussa ryhmaéssé osallistujat
kéyttivat ohjelmaa useammin 3kk ja 6kk kohdalla.

Hutchesson
ym. 2016

N = 301, australialaisia
véahintaan ylipainoisia 18-60
v aikuisia (keskiméaardinen
BMI 31,3 kg/m?). Kesto 3Kkk.

Satunnaistettu
tutkimus

SCT

Selvittd4 eroaako itsevalvonnan
johdonmukaisuus perus- ja tehostetun
verkko-ohjelman ryhmissa.

Tehostetussa ryhmassé itsevalvontamenetelmien
kéytto oli johdonmukaisempaa tehostetussa
ryhmadssé koko 3kk ajan.

Jahangiry
& Farhangi
2021

N = 779, 8 verkkopohjaista
interventiotutkimusta.
Vahintaan ylipainoisia

aikuisia (>18 v). Kesto 12—

24 kk.

Meta-analyysi

SCT, CBT,
TPB

arvioida verkkopohjaisten
interventiotutkimusten vaikutuksia
lihavien yksil6iden painonpudotukseen.

Nykyiset verkkointerventiot eivét ole tehokkaita
pudottamaan ylipainoisten ja lihavien painoa.
Tutkimusten heterogeenisyys ja pieni otos
korostavat lisatutkimusten tarvetta aiheesta.

Kelders
ym. 2012

Mukana 101 artikkelia.
Tutkimusten kesto >10
viikkoa.

Kirjallisuuskatsaus

n.a.

Selvittad vaikuttavatko intervention
ominaisuudet ja suostutteleva
suunnittelu verkkopohjaiseen

intervention sitoutumiseen.

RCT tutkimuksissa lisdantynyt vuorovaikutus
ohjaajan kanssa, ohjelman tihedmpi kaytto ja
useammat paivitykset ennustivat parempaa
sitoutumista.

Kodama
ym. 2012

N = 8697, 23 tutkimusta.
Osallistujat vahintdan
ylipainoisia aikuisia 20
tutkimuksessa. Kestot
vaihtelivat 3-30 kk valilla.

Meta-analyysi

n.a.

Toteuttaa katsaus verkko-ohjelmien
vaikutuksista painonpudotukseen tai -
yllapitdmiseen ja tdsment&d ohjelman

ominaisuuksia, mitka voivat lisata
painonpudotuksen tehoa.

Verkko-ohjelmissa saavutettiin vaatimaton, mutta
parempi painonpudotus kuin ei-verkkopohjaisissa
kontrolliryhmissd. Verkko-ohjelma kasvoittain
tapahtuvan hoidon korvikkeena ei ollut tehokas.
Vaikutukset vahenivat pidempien interventioiden
myo6té eiké tulokset olleet tilastollisesti merkitsevia
yli 12KK interventioissa.
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Lau ym.
2020

N = 5816, 15 tutkimusta.
Vahintéén ylipainoisia 18—
64 v aikuisia. Interventioihin
sisaltyi vahint&an yksi
kayttaytymisen
muutostekniikka.

11 tutkimusta

Arvioida raataldityjen
verkkointerventioiden tehokkuutta
painonpudotuksessa ja tunnistaa
keskeisimmat tehokuutteen vaikuttavat
ominaisuudet.

Verkko-ohjelma on mahdollinen keino alentaa
ylipainoisten ja lihavien aikuisten painoa, BMI:t4,
vyotardnymparysté ja verenpainetta. Jatkossa tulisi
harkita raataldidyn palautteen ja -sisallon, teorian,

tekstiviestien, laitteiden, muistutusten,
itsevalvonnan, tavoitteiden asettamisen ja
synkronoidun viestinnén yhdistdmista.

Lemstra
ym. 2016

N = 6803, 27 tutkimusta.
Osallistujat vahintaéan
ylipainoisia. Kestot
vaihtelivat 3-24 kk valilla.

Maérittaa sitoutumisasteet ja arvioida
tekijoitd, jotka liittyvat parempaan
sitoutumiseen
painonpudotusinterventioissa.

Yleinen sitoutumisaste oli 60,5 %. Ohjatuissa
interventiossa ja sosiaalista tukea tarjonneissa
interventiossa korkeampi sitoutuminen.
Yksinomaisissa ruokavaliointerventiossa parempi
sitoutuminen kuin pelkissa
harjoitteluinterventioissa.

Lisén ym.
2020

N = 105, espanjalaisia
vahintéén ylipainoisia 18-65
v aikuisia, joilla kohonnut
verenpaine (RR >90/140).
Kesto 3 kk + seuranta 12 kk
kohdalla (ei toteutunut).

Tutkia lyhyen ja pitkén aikavalin
vaikutuksia ruumiin
koostumukseen ja
verenpaineeseen
eldmantapojen edistamiseksi.

Kehon rasvamassassa, verensokerissa, BMI:ssé ja
verenpaineessa tilastollisesti merkitsevé lasku 3kk
kohdalla interventioryhmassa.

Morgan
ym. 2012

N = 159, australialaisia
vahint&én ylipainoisia
miehid (BMI 2540 kg/m2).
Keski-ika 47,5 v. Kesto 3
kk+ seuranta 6 kk kohdalla.

Arvioitiin sukupuolen mukaan

raataloityjen verkkopohjaisten

painonpudotusinterventioiden
tehokkuutta miehilla.

Interventioryhmissa saavutettiin 6kk kohdalla
merkittavasti suurempi painonpudotus kontrolliin
verrattuna. Myds mm. BMI:ssd, rasvaprosentissa,

fyysisessa aktiivisuudessa, verenpaineessa ja
elaménlaadussa saavutettiin myonteista kehitysta.

Ozaki ym.

2019

N =79, japanilaisia
véahintaan ylipainoisia 1840
Vv yritysten
miestyontekijoitd. Kesto 3
kk.

Tutkia kahden laihdutusintervention
vaikutuksia verrattuna
kontrolliryhméan.

Paino laski tilastollisesti merkitsevasti enemmén
ESG-ryhmadssa muihin ryhmiin verrattuna. Myos
SSG-ryhmassa painonlasku merkitsevasti
suurempaa kuin kontrolliryhmassa.

Punna ym.

2021

N = 177, suomalaisia
vahintéan ylipainoisia
perusterveydenhuollon

asiakkaita (keskimaaradinen
BMI 36,94 kg/m2).
Osallistujien keski-ika 52,81
v. Kesto 24 kk.

Meta-analyysi pohjautui
teoriaan.
Meta-analyysi n.a.
RCT n.a.
RCT SCT
RCT n.a.
Pitkittainen
interventiotutkimus HOT?

(ei kontrolliryhméa)

Ensisijaisena tavoitteena oli selvittad
voiko HOT-pohjainen vertaisohjattu
verkkointerventio lisatd ylipainoisten
fyysista aktiivisuutta ja psykologista
joustavuutta.

Fyysisen aktiivisuuden osallistumiselle 16ydettiin
kaksi profiilia: Korkean profiilin ryhmdssa
fyysinen aktiivisuus ja psykologinen joustavuus
korkeampi ja ajatusten tukahduttaminen ja muut
psykologiset oireet alhaisempia kuin matalan
profiilin ryhméssa. Fyysinen aktiivisuus lisééntyi
vain matalan profiilinen ryhméssé. Psykologinen
joustavauus lisdéntyi korkean profiilin ryhméssa.
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Mukana 20

. Tarkoituksena tunnistaa Verkkopohjaiset painonpudotus ja -hallinta
kirjallisuuskatsausta. . - . . RO .
. S verkkopohjaisten interventioiden interventiot vahimmadishoitoja tehokkaampia.
Sorgente Tutkimusten osallistujat N N : . T v
A Kirjallisuuskatsaus n.a. vahvuudet ja heikkoudet ja tuottaa Vertailukelpoisiin ei-verkkopohjaisiin
ym. 2017 vahintaan ylipainoisia ja : . P - .
- yhteenveto aihetta koskevasta interventioihin verrattuna tulokset eivat yhta
suurimassa 0sassa . L .
- AT tutkimuskirjallisuudesta. yhdenmukaisia.
tutkimuksia aikuisia.

Arvioitiin auttaako CBT-pohjainen
ryhmdohjaus yhdessd HBCSS-verkko-

N = 532, suomalaisia ohjelman kanssa tai ilman yll&pitdmaan CBT-pohjainen neuvonta yhdessa HBCSS verkko-

Teeriniemi véhintéan ylipainoisia 2060

ym. 2018 v aikuisia. BMI 27-35 RCT CBT pa_linonp_udotukselle 9de|lyttémia ohjelmannlfap_ssa saa\_/utti suurimman pz%in?nlaskun.

' kg/m?2 kesto 24 Kk _ellntaF_)OJen muut(_)k5|a verra’gtuna Keskiméaardinen painonpudotus ryhmassa 4,1 %.

' ' itseohjaukseen tai tavanomaiseen
hoitoon.
Tavoitteena arvioida antropometristen  Tutkimusryhmien valilla ei eroa BMI:ss&, vy06taron

van N = 539 hollantilaisia Mapping ) ”njit:[guste_n avulla 'gietokoneella ympéryksgssaja ihpqpoimqnl'gaksygdessa.
genugten yIipaincBisia 18-65 v RCT apprgach, raataI0|dy_n intervention teh_okkuutta . Fyysn]en ak'fuwsltljus Ils_aa_r_ltyl ja.
ym. 2012 aikuisia. Kesto 6 kk Itsgsaately- pgmonpu@otukse_gn ja ruokalIulfayttaytym|sessa_hava|tt||n p05|t||v!5|a

' ' ' teoria, SRT) energiatasapainoon liittyvéssa muutoksia tutkimuksen aikana, mutta ryhmien

tekijoissa. valilla ei ollut eroja.

N - 3.98.’. Y hdysve}lta!a_l5|a Tutkia lisédkd motivoivan haastattelun
West ym. vahint&én ylipainoisia

2016 aikuisia. BMI 25-50 kg/m2. RCT na. yhd|stam;?ﬁgnvir§;%-§gjelmaan
Kesto 18 kk. P P '

Painonpudotuksessa ei ryhmien vélilla
tilastollisesti merkitsevéad eroa. Osallistuminen
ryhmakeskusteluihin eikd itsevalvonta eronnut

ryhmien vélilla.

Tavoitteena suorittaa verkkopohjaisen
perusterveydenhuollossa toteutetun
intervention kayttokelpoisuuskoe, jossa
RCT CBT verrataan eriasteista hoitajan tarjoamaa
tukea optimaalisen verkkopohjaisen ja
henkildkohtaisen tuen yhdistelmén
selvittdmiseksi.

N =179, englantilaisia
Yardley lihavia terveydenhuollon
ym. 2014  asiakkaita. Keski-ikd 51,17
v. Kesto 12 kk.

Keskimaérainen painonpudotus suurinta
tavallisessa hoitajan tukiryhméssa (basic care), -
4,31 kg. Muissa ryhmissé keskiméaréinen
painonpudotus yhta suurta 2,3 kg-2,44 kg

D RCT; Randomized Controlled Trial, Sokkoutettu kontrolloitu tutkimus 2 CBT; Cognitive behavioral therapy, Kognitiivisen kayttaytymisen terapia ® N.A.; Ei saatavilla ¥
SCT; Social cognitive theory, Sosiaalis-kognitiivinen teoria ® TPB; Theory of planned behavior, Suunnitellun kéyttaytymisen teoria ® TTM; Transtheoretical model of behavior
change, Transteoreettinen muutosvaihemalli 7 HBM; Health belief model, Terveysuskomusmalli ® TRA; Theory of reasoned action, Perustellun toiminnan teoria ¥ HOT;
Acceptance and commitment therapy, Hyvaksymis- ja omistautumisterapia ' SRT; Self-regulation theory, Itsesastelyteoria
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LIITE 5. Fyysinen aktiivisuus verkkopohjaisissa laihdutus- ja painonhallintainterventioissa.

Viite

Tutkimuksen toteutus ja
kohderyhméa

Interventio- ja
kontrolliryhmat

Fyysisen aktiivisuuden
mittari

Tulokset: fyysisen
aktiivisuus

Muuta huomioitavaa

Andrade
ym. 2021

RCT. 6 kk interventio. 1kd 18-60 v,
valtaosa naisia.

1) Verkko-ohjelma
2) Verkko-ohjelma +
valmennus
3) Odotuslista-kontrolli.

Itseraportoitu (MET-
min/vko) ja istumiseen
kaytetty aika. Alussa
harjoittelun tilannekysely.

Muutosta intervention aikana ei
tutkittu. Alussa valtaosa harkitsi tai
valmistautui kdyttaytymisen
muutokseen.

Baer ym.
2020

RCT. 12 kk interventio ja seuranta
18 kk kohdalla. 1k& 20-70 v,
valtaosa 76,8 % naisia.

1)Yhdistelma hoito (verkko-
ohjelma+ lisatuki)
2) Perinteinen hoito
3) Verkko-ohjelma

Itseraportoitu, ei tarkempaa
tietoa.

Ei merkittavia eroja ryhmien
valilla. Muutosta laht6tilanteeseen
ei raportoitu.

Sukupuolten valilla
painotuloksissa ei eroja.
Ikaryhmittéisia eroja ei

tutkittu.

Beleigoli
ym. 2020

RCT. 6 kk interventio. 1kd 18-60 v,
valtaosa naisia.

1) Verkko-ohjelma
2) Verkko-ohjelma +
valmennus
3) Odotuslista-kontrolli.

Itseraportoitu, ei tarkempaa
tietoa.

Fyysinen aktiivisuus ei eronnut
ryhmien vélill eik siind nahty
merkittdvia eroja lahtotilanteeseen
verrattuna.

Ikéryhmien tai sukupuolten
valisié eroja ei tutkittu.

Beleigoli
ym. 2019

Meta-analyysi. 1kd 18-65 v.

1)Verkko-ohjelma
2) Ei verkko-ohjelma

n.a.>*

Kahdeksassa tutkimuksessa (8/11)
raportoitiin fyysisen aktiivisuuden
tai ruokavalion muutoksista.
Fyysinen aktiivisuus ei eronnut
ryhmien valilla tai tulosta ei
raportoitu.

Mittauslaitteet tutkimusten
vélilla erilaisia, mika esti
tulosten arvioimista
maarallisesti. Tulokset
analysoitiin laadullisesti.

Burgess
ym. 2017a

Meta-analyysi. 1k > 18 v.

n.a.

n.a.

Kayttaytymishoitoihin (behavioral
treatment) pohjautuvilla
interventiolla positiivinen vaikutus
fyysiseen aktiivisuuteen lihavilla
aikuisilla.

Brindal
ym. 2012

RCT. 3 kk interventio. Keski-ika
45 v. Valtaosa, 83,4 % naisia.

1) Vuoro-vaikutteinen tuki
2) Henkild-kohtainen tuki
3) Tiedollinen tuki

n.a.

Ei tutkittu.
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MET-arvoissa ei tapahtunut
merkitsevad muutosta.

1)Verkko-ohjelma Askelmaérét lisdantyivat

Collins ym.  RCT. 3 kk interventio. Keski-ika 2) Tehostettu verkko-ohjelma Itseraportoitu (MET min/vko) interventioryhmissa ja vahenivat  Ik&ryhmien tai sukupuolten
2012 42 v. Naisia reilu puolet, 58 %. . ot + askelmittari. kontrolliryhméssa. Tehostetun valisia eroja ei tutkittu.
P 3) Odotuslista-kontrolli 'y . X !
ryhmén ja kontrollin vélinen ero
askeleissa tilastollisesti
merkitseva.
Askelmé&aré erosi tilastollisesti - . .
lahtotilanteesta. Ryhmien Llsgpalagte 1 mmstut_ukset
. RCT. 3 kk interventio ja seuranta 6 . . . valilla/seurantajai(solla ero ei e_|_v§'1t Ilsanne_e tfyysista
Collins ym. ‘ . 1) Tehostettu verkko-ohjelma Itseraportoitu (MET min/vko) Lo - o aktiivisuutta tai parantaneet
kk kohdalla. Keski-ika 41,9 v, : o merkitseva. Fyysisen aktiivisuuden : ) .
2013 ) LT 2) Verkko-ohjelma + askelmittari. o . ruokavaliota. Ikdryhmien
vajaa puolet 41,5 % miehié. maard (MET) ei eronnut X Al
. o . tai sukupuolten valisié
seurantajaksolla eikd ryhmien S .
ot eroja ei tutkittu.
valilla.
Hutchesson  RCT. 3 kk interventio. Keski-ikd 1) Tehostettu verkko-ohjelma Ranortointien masrit i':iizljf;n?:tst\(;;umUdzg Ikéryhmien tai sukupuolten
ym. 2016 42,3V. Naisia reilu puolet, 58,5 %. 2) Verkko-ohjelma P tehostetussa ryhmaspsa valisié eroja ei tutkittu.
Ohjelmat sisélsivéat
; . . sisen aktiivisuuden
Jahangiry . Meta-analyysi. Interventioiden 1) Verkko-ohjelma fIzlz;lrjoituksia Fyysista
& Farhangi kestot vaihtelivat 12-24 kk valilla. 2) Ei verkko-ohjelmaa n.a. n.a. aktiivisuutta/ i ja
2021 Keski-ika 47 v. sukupuolen vaikutuksia
muutokseen ei raportoitu.
. - Fyysisté aktiivisuutta ei
Kelders Systemaattinen Kirjallisuuskatsaus. mitattu eika tutkittu.
m. 2012 Interventioita 83, !0|sta elintapoja n.a. n.a. n.a. Ikéryhmien tai sukupuolten
ym. koskevia 16. AT X
valisia eroja ei tutkittu.
Meta-analvvsi. Interventioiden Péivittdinen harrastettu fyysinen
Kodama Kestot vaihtgivét 3-30 Kk vililli na Itseraportoitu, Kirjausten aktiivisuus tai ruokavalio Ikéryhmien tai sukupuolten
ym. 2012 Keski-iki 46 v. Valtaosa naisia. raportoinnit. pyydettiin kirjaamaan meta- valisia eroja ei tutkittu.

analyysin 14/23 tutkimuksessa.
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1) Verkkointerventio,

jossa véhintaan yksi

kayttaytymisen

Lau ym. Meta-analyysi. Interventioiden muutostekniikka na na i
2020 kestot vaihtelivat 3-12 kk valilla. 2) Perinteinen  hoito,
odotuslista tai
“lumeléddke”
Yksiomaisiin
Lemstra Meta-analyysi. Interventioiden na na na rgﬁgﬁ::#}?:g:gg;ﬁgén
ym. 2016 kestot vaihtelivat 3-24 kk valilla. kuin pelKkiin
liikuntainterventioihin.
S . Molemmissa ryhmissa aerobinen
. . Objektiiviset mittaukset; o AT .
ol 3Kk interventio + seuranta 12 kk . . - o toimintakyky liséantyi. Ryhmien x . .
Lison ym. kohdalla (ei toteutunut). 1k& 18-65 1) Internet pohj_alnen h_0|t0 k||htwy¥santu_r| ja valilla ei eroja. Muutoksia ei Ikaryhmlen t.a' s_ukupl_JoIten
2020 2) Tavanomainen hoito submaksimaalinen . . L valisié eroja ei tutkittu.
V. .« . havaittu fyysisen aktiivisuuden
kévelytesti. :
rasittavuudessa.
1) Resurssi-ryhma (raataloity . L o
Moraan 3 kk interventio ja seuranta 6 kk materiaali) Fyﬁgﬁgﬁ;};:vﬁrﬁ;gSggty'
9 kohdalla. Keski-ik&d 47,5 v, 100 % 2) Verkko-ohjelma (réataloity Askelimittari. . oryhmissa. =0 -
ym. 2012 ks o kontrolliryhméaén oli keskimé&arin
miehid. materiaali, palaute) 1 650 askelta/ovi
3) Odotuslista-kontrolli ' pva.
1)Verkko-ohjelma +
Ozaki ym.  3kk interventio. Ika 18—40 v ja 100 ryhr;stapﬁ{ar}ﬂsm liseraportoitu. Ei tarkempaa Ikaryhmien tai sukupuolten
2019 % michiz 2) Verkko-ohjelma + 4 tietoa. n.a. valisia eroja ei tutkittu
' henkil6kohtaista tapaamista '
3) odotuslistakontrolli
Fyysinen aktiivisuus lisantyi
1) Hyvaksymis- ja merkitsevasti vain véhén HOT-pohjainen,
omistautglmiste>r/a ia éH oT) Itseraportoitu, PAP: Kasarin liikkuvilla. Fyysisen vertaisohjattu interventio
Punnaym. 24 kk interventio. Keski-iké 52,81 ohiainen verta?soh'attu FIT-indeksi (aika, useus, aktiivisuudessa suurta vaihtelua on lupaava erityisesti
2021 v. Valtaosa, 83,7 % naisia. POty ! rasittavuus). osallistujien vélilla. BMI:ssé ei osallistujille, joiden

verkkointerventio. Ei
kontrolliryhmaa.

eroja aktiivisten ja inaktiivisten
valilla. Lahes puolet fyysisesti
aktiivisia.

fyysinen aktiivisuus oli
véhdista.
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Sorgente
ym. 2017

Systemaattinen katsaus

systemaattisista katsauksista.
Interventioiden kestot vaihtelivat 1

kk — 24 kk valilla.

Ika > 18 v (poik. 1. katsaus).

n.a.

n.a.

Katsauksessa ei tutkittu
sitoutumista eika fyysista
aktiivisuutta.

Teeriniemi
ym. 2018

24Kk interventio. 1k& 20-60 v,

miehid puolet, 51 %.

2) CBT + verkko-ohjelma
3) Itseapu ohjaus
4) Itseapuohjaus+ verkko-
5) Kirjallinen informaatio, ei

6) Verkko-ohjelma

Ei mitattu.

n.a.

Van
Genugten
ym. 2012

6 kk interventio. Keski-ika 47,8 v.

Valtaosa 69,9 % naisia.

1) Verkko-ohjelma, raataloity

2) Verkko-ohjelma, yleinen

Itseraportoitu: frekvenssi,
maéra ja sitoutuminen
ajallisesti, mukaan luettuna
matkaan kaytetty aika.

Fyysisen aktiivisuuden méarassé ei
tapahtunut muutosta
lahtotilanteeseen l&hden (min/pva).

BMI:ssé ei muutosta eika
eroja ryhmien valilla.

West ym.
2016

18 kk interventio. Keski-ika 48,4 v,

valtaosa 89,7 % naisia.

1) Tehostettu verkko-

2) Verkko-ohjelma

Itseraportoidut pdivakirjoista
keratyt tiedot (min/vko+
askelmaarét).

Ei tilastollisesti merkitsevaa eroa
ryhmien vélilla. Fyysinen
aktiivisuus laski hieman

molemmissa ryhmissa 6kk jalkeen.

Yardley
ym. 2014

12 kk interventio. Keski-ika 51,17
v, miehia reilu kolmasosa, 34,1 %.

1) Verkko-ohjelma
2) Verkko-ohjelma +
tavallinen hoitajan tuki
3) Verkko-ohjelma +
s&annollinen hoitajan tuki
4) Tavanomainen hoito

Itseraportoitu maaré ja
rasittavuus.

Ei raportoitu.

Ikdryhmien tai sukupuolten
valisié eroja ei tutkittu.

*n.a.: not available, ei saatavilla.
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LIITE 6. Painon, painoindeksin ja fyysisen aktiivisuuden jakaumien normaalisuusoletukset,
Toistomittausten varianssianalyysi, ANOVA.

Residuaalit Paino, kg BMI Fyysinen aktiivisuus
Vinous Okk 0,880 0,806 0,846
3kk 0,781 0,772 0,987
6kk 0,756 0,747 0,930
9-12kk/9kk 0,779 0,778 0,747
12kk 0,569
Huipukkuus  Okk 0,865 0,798 -0,460
3kk 0,520 0,796 0,551
6kk 0,344 0,609 0,158
9-12/9kk 0,411 0,777 -0,510
12kk 0,027
Kolmogorov  Okk <0,001 <0,001 <0,001
-Smirnov 3kk <0,001 0,014 <0,001
6kk <0,001 0,017 <0,001
9-12kk <0,001 0,010 0,004
12kk 0,010
Cookin- Okk <0,040 <0,100 <0,100 (1 arvo <0,04)
jaannosarvo  3kk <0,030 <0,100 <0,110 (5 arvoa >0,04)
6kk <0,040 <0,080 <0,100 (1 arvo <0,25)
9-12/9kk <0,030 <0,060 <0,100 (1 arvo <0,4)
12kk <0,040 (2 arvoa <0,14)
Leverage- Okk <0,003 <0,020 <0,200 (1 arvo = 1,00)
jaannosarvo  3kk <0,003 <0,020 <0,200 (1 arvo = 1,00)
6kk <0,003 <0,020 <0,200 (1 arvo = 1,00)
9-12/9kk <0,003 <0,020 <0,200 (1 arvo = 1,00)
12kk <0,200 (1 arvo = 1,00)
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LIITE 7. Lahtotason perusominaisuudet painon muutos -luokittain (keskiarvo ja vaihteluvali tai

prosenttiosuudet)).

Muuttujat painonpudotus N Painonpudotus Painopysyi N  Paino nousi
painoluokittain >5% 2,549 % samana
Ik&, v 134 51,2 (11,3) 54 53,0 (8,8) 138 50,8 (11,1) 39 45,0(111)
Sp, nainen, %? 112 36,0 45 145 69 37,0 85 12,5
BMI, kg/m? 134 40,4 (6,7) 54 39,7 (6,9) 138 39,6 (6,5) 39 38,7(6,7)
METmin/vko® 134 441,6 (417,2) 54 410,3 (432,4) 137 502,0 (516,6) 39 536,8 (423,3)
MET, >500Y 40 40,0 50 10,0 73 33,0 94 17,0

D Muutos 0-9-12kk

2 Sukupuoli, naisten osuus tutkittavista 85,2 %

3 Tutkittavan ensimmainen saatavilla oleva mittaustieto (N=322)
4 Osuus tutkittavista 28,8 % (N=347), vertailuluokkana <500

LIITE 8. Koontitaulukko valmennusohjelman aikaisista muutoksista (BMI, paino ja fyysinen

aktiivisuus)®.

Muuttuja Ensimmadinen  Viimeinen Ero? P-arvo N
mittaus mittaus (luottamusvali)

BMI, kg/m2 (sd)? 39,82 (6,6) 38,21 (6,5) -1,61 (1,32-1,90) <0,001 365

Paino, kg (sd) 112,44 (21,9) 107,84 (21,0) -4,6 (3,76-5,44) <0,001 365

Fyysinen
aktiivisuus (sd)

484,75 (461,47) 581,59 (466,3) 96,84 (53,07-140,61) <0,001 322

U Verrannollisten parien t-testi

2 Sd, keskihajonta

% Paino ja BMI: 0-9-12kk, fyysinen aktiivisuus (METmin/vko): ensimméinen ja viimeisin

saatavilla oleva mittaustieto
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