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Lihavuus on kansanterveydellinen ongelma, johon liittyvat useat krooniset sairaudet. Liikunta
on yksi lihavuuden hoito- ja ehkédisymuoto, joka on tutkimuksien mukaan vaikuttavaa myos
lihavuuden liitdnnaissairauksien hoidossa. Liikunnan lisddminen itsendisesti on kuitenkin haas-
tavaa erityisesti silloin, jos lihavuuteen liittyy inaktiivisuutta ja liséksi my6s muita sairauksia.
Talloin litkunnan lisdamiseksi saatetaan tarvita yksilollistd litkuntaneuvontaa ja ohjausta. Tut-
kimuksen tarkoituksena oli selvittad, onko yksilollisesti raataloidylla liikuntahoidolla vaikutuk-
sia lihavien aikuisten painoon, vyotaronympéarykseen, kehon koostumukseen ja liikuntatottu-
muksiin vuoden aikana. Tuloksia analysoitiin lisdksi liikuntaa lisanneiden ja ei-lisanneiden vé-
lill4, jotta voitaisiin tarkastella, onko liikunta-aktiivisuudella vaikutusta naihin muuttujiin.

Aineisto keréttiin Keski-Suomen Sairaala Novan liikuntalddketieteen poliklinikan séhkdisesta
potilastietojarjestelméstd. Tutkimukseen sisallytettiin 93 lihavaa potilasta (59 % naisia, ka ika
47). Yksilollinen liikuntahoito koostui neljasté poliklinikkakdynnistéd (alkukéaynti seka 3, 6, ja
12 kk kontrollikaynnit) seka tarvittaessa puhelinkontrolleista 0,5-2 kk valein. Valituissa muut-
tujissa tapahtuneita muutoksia tarkasteltiin kahdessa pisteessa: alku- ja loppukéynnilla 12 kk
kohdalla. Kehon koostumusta mitattiin InBody 770 -laitteella ja liikuntatottumustiedot keréttiin
potilaiden sanallisista kertomuksista poliklinikan s&hkoisesta potilastietojérjestelméasté.

Vuoden aikana tutkittavien paino putosi keskimaarin 4,1 % (-4,6 kg (95 % LV -6,20; -3,04 kg),
p<0,001) ja vyotaronymparys kaventui 3,8 % (-4,6 cm (95 % LV -5,83; -3,27), p<0,001). Poti-
laiden kehon koostumus muuttui siten, ettd rasvamassan maéra vahentyi keskimaarin 8,8 % (-
4,0 kg (95 % LV -5,36; -2,72), p<0,001), lihasmassan maara vahentyi 1,0 % (-0,4 kg (95 % LV
-0,65; -0,12), p=0,005) ja viskeraalisen rasvan arvo (VFA) putosi 8,0 % (-16,8 cm? (95 % LV -
22,74, -10,77), p<0,001). Saannéllista litkuntaa onnistui lisdédmaan yhteensa 67 % potilaista ja
litkuntasuositusten mukaisesti litkkuvien mé&éré nousi 20 %:ista 60 %:iin. Keskiméaaraisesti vii-
koittainen liikunta-aktiivisuus lisaantyi 7,4 MET-tuntia (446 MET-min (95 % LV 344-549),
p<0,001), kestavyysliikunnan harrastaminen lisdéntyi 62 min/vk (95 % LV 46-79, p<0,001) ja
lihaskuntoharjoittelu lis&éntyi 45 min/vk (95 % LV 45-73, p<0,001). Liikuntaa lisdanneiden
(n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) valiset erot painossa, vyotaronympéaryksessa ja kehon koostu-
muksessa eivét saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttad. Kuitenkin liikuntaa lisdnneiden ryh-
massa muutokset olivat kaikkien muuttujien osalta tilastollisesti merkitsevia (p<0,001), kun
taas liikuntaa ei-lisanneilla merkitsevid muutoksia ei tapahtunut lukuun ottamatta rasvamassaa
(p=0,044) ja VFA:ta (p<0,001), joiden mé&ara lisaéntyi.

Yksilollisesti raataloidylla litkuntahoidolla voidaan vaikuttaa positiivisesti lihavuuspotilaiden
painoon, vyotaronympérykseen, kehon koostumukseen ja liikuntatottumuksiin 12 kk aikana.
Loydos tukee yksil6llisen liikuntahoidon merkitystd heidan hoidossaan. Jatkossa tarvitaan tut-
kimusta nykyista suuremmalla otoksella litkunnan merkityksen varmistamiseksi. Lisaksi tutki-
mukseen tulee siséllyttaa kontrolliryhmd, joka saa tavanomaisen hoidon.

Asiasanat: lihavuus, liikuntahoito, kehon koostumus, vyotaronymparys, litkuntatottumukset



ABSTRACT

Hernesniemi, J. 2024. The effect of one-year personalized exercise therapy on obese adults’
weight, waist circumference, body composition and exercise habits: results from Central
Finland Hospital Nova’s Sport and Exercise Medicine Clinic. Faculty of Sport and Health
Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis in Exercise Medicine, 101 pp., 4 appendices.

Obesity is a public health problem associated with several chronic diseases. Exercise is one way
to prevent and treat obesity and studies show that it is also effective in treating obesity-related
diseases. However, increasing physical activity on its own is challenging, especially if obesity
is associated with inactivity and other diseases. In such cases, individual physical activity
advice and guidance may be needed to increase physical activity. The aim of this study was to
find out whether individually tailored physical activity treatment has an effect on the weight,
waist circumference, body composition and exercise habits of obese adults over the course of a
year. In addition, the results were also analyzed between those who increased and did not
increase their physical activity to see if physical activity had an effect on these variables.

The data was collected from the electronic medical record system of the Department of Sports
Medicine at Central Finland Hospital Nova. The study included 93 obese patients (59 %
women, mean age 47). Personalized exercise therapy consisted of four outpatient clinic visits
(initial visit and 3, 6, and 12-month follow-up visits) and if necessary, telephone follow-ups
every 0.5-2 months. Changes in the selected variables were examined at two points: at baseline
and final visit at 12 months. Body composition was measured with the InBody 770 device and
physical activity data were collected from patients’ written verbal reports from the hospital’s
electronic medical record system.

Over the year, subjects’ weight decreased 4.1 % (-4.6 kg (95% CI -6.20; -3.04 kg), p<0.001)
and waist circumference decreased 3.8 % (-4.6 cm (95% CI -5.83; -3.27), p<0.001). Body
composition changed with an average reduction in fat mass of 8.8 % (-4.0 kg (95% CI -5.36; -
2.72), p<0.001), a reduction in muscle mass of 1.0 % (-0.4 kg (95% CI -0.65; -0.12), p=0.005)
and a reduction in visceral fat area (VFA) of 8.0 % (-16.8 cm? (95% CI -22.74; -10.77),
p<0.001). Overall, 67 % of patients managed to increase their regular physical activity and the
number of patients meeting the physical activity recommendations increased from 20 % to 60
%. On average, weekly physical activity increased by 7.4 MET-hours (446 MET-min (95% CI
344-549), p<0.001), endurance exercise increased by 62 min (95% CI 46-79, p<0.001) and
muscular exercise increased by 45 min (95% CI 45-73, p<0.001). Differences in weight, waist
circumference and body composition between those who increased exercise (n=62) and those
who did not (n=31) were not statistically significant. However, in-group changes were
statistically significant for all variables (p<0.001) among those who increased their physical
activity while there were no significant changes among those who did not increase their physical
activity except for fat mass (p=0.044) and VFA (p<0.001), which increased.

Individually tailored personalized exercise therapy can have a positive impact on weight, waist
circumference, body composition and exercise habits over 12 months in obese patients. The
findings support importance of personalized exercise therapy in their treatment. Future research
with a larger sample size is needed to confirm the significance of physical activity. In addition,
a control group receiving usual care should also be included.

Key words: obesity, exercise therapy, body composition, waist circumference, physical activity



KAYTETYT LYHENTEET
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CT
DXA

ECW
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MRI
SAT
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VAT
VFA

bioelectrical impedance analysis, bioimpedanssimittaus
body mass index, kehon massaindeksi
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1 JOHDANTO

Lihavuudesta on viimeisten vuosikymmenien aikana kehittynyt merkittava kansanterveydelli-
nen ongelma sekd maailmalla ettd Suomessa. FinTerveys 2017- tutkimuksen mukaan joka nel-
jas suomalainen aikuinen on lihava (Lundqvist ym. 2018) ja vuoteen 2028 mennessa maaran
arvioidaan nousevan jopa kolmasosaan (THL 2022). Lihavuus on merkittdva kansanterveydel-
linen ongelma erityisesti siksi, ettd se lisdd huomattavasti useiden terveydenhuoltoakin kuor-
mittavien sairauksien, kuten tyypin 2 diabeteksen, sydan- ja verisuonisairauksien seka tuki- ja
liikuntaelinsairauksien riskia (Jamaluddin ym. 2012; Tripathi ym. 2020; Wysocka ym. 2018)
huonontaen samalla elaménlaatua ja kasvattaen ennenaikaisen kuoleman vaaraa (Aune ym.
2016; Ul-Haq ym. 2013; Xu ym. 2018). Negatiivisten terveysvaikutusten liséksi lihavuuden
yleistymisen aiheuttama terveydenhuollon kuormittuminen tulevat kalliiksi koko yhteiskun-
nalle, mista johtuen lihavuuden ehkaisyyn ja hoitoon tulisi panostaa tulevaisuudessa yha enem-

man.

Lihavuutta hoidetaan ensisijaisesti ruokailutottumusten pysyvilld muutoksilla (Lihavuus:
Kaypa hoito -suositus 2023), mutta myos liikunnan tarkeyden painotus lihavuuden hoidossa on
perusteltua useasta eri syysta. Paitsi etté liikunta tehostaa painonpudotusta ja auttaa painonhal-
linnassa (Swift ym. 2018), voidaan sen avulla myos yllapitaa parempaa kehon koostumusta
painonpudotuksen aikana, sill& liikunta vahentaa erityisesti terveydelle haitallisen sisaelinras-
van maarad (Thorogood ym. 2011) seka ehkaisee liiallisen lihasmassan menetysta (Strasser &
Schobersberger 2011). Liikunta vaikuttaa myds ilman painonpudotustakin edullisesti hairiinty-
neeseen lipidi- ja glukoosiaineenvaihduntaan, krooniseen lievaasteiseen tulehdukseen seka ko-
honneeseen verenpaineeseen (Schwingshackl ym. 2013; Schwingshackl ym. 2014) hoitaen sa-
malla lihavuudesta aiheutuvia liitdnnaissairauksia. Samalla liikunta voi parantaa liikkumis- ja

toimintakykyéa seka elaménlaatua (Carraca ym. 2021; Petridou ym. 2019).

Liikunnan avulla voitaisiin siis kdytannossa hoitaa seka lihavuutta ettd siihen liittyvia liitan-
naissairauksia samalla toimintakykyé ja elaménlaatua parantaen. Liikunnan lisédminen itsenéi-
sesti ja pysyvasti saattaa kuitenkin olla haastavaa varsinkin, jos lihavuuteen liittyy lisaksi
inaktiivisuutta ja lihavuuden liitdnndissairauksia. Talloin ihminen saattaa tarvita yksilollisem-
péa litkuntaneuvontaa ja ohjausta, jossa tarjotaan raataloityd apua litkunnan lisddmisen tueksi
lilkkumisen mahdollisuudet, esteet ja terveydentila huomioiden. Tét& hoitomenetelmaa kutsu-
taan yksil6lliseksi liikuntahoidoksi.



Yksil6llisen litkuntahoidon tarkeimpien piirteiden, kuten esimerkiksi liikuntaan liittyvien miel-
tymyksien ja rajoitteiden huomioiden lisad useiden tutkimuksien mukaan tehokkaasti ihmisten
sédannollista liikkunta-aktiivisuutta (Burgess ym. 2017; Kaplan ym. 2018; Kirk ym. 2004; Kirk
ym. 2012; Perry ym. 2011; Zubin Maslov ym. 2018). Lisaksi yksil6lliselld liikuntahoidolla pys-
tyttaisiin terveydenhuollossa Valtosen ym. (2018) mukaan jopa valttdmééan tai siirtaméén muita
kalliimpia hoitomuotoja lihavuuden hoidossa. Tasta huolimatta yksilollisen liikuntahoidon tuo-
maa potentiaalia ei olla hyddynnetty taysin julkisessa terveydenhuollossa ja kliinisessa tydssa
(Gagliardi ym. 2015; Sanchez ym. 2015; Vuori ym. 2013): liikuntaa pidetddn enemmankin ter-
veytta lisddvanad elementtind sen sijaan, ettd sitd hyddynnettéisiin sairauksien hoidossa (Gran-
nell 2022). Erityisesti terveydenhuollossa toteutetun yksil6llisen liikuntahoidon vaikutuksista
lihavuuden hoidossa ei ilmeisesti ole talla hetkelld tutkimustietoa, vaikka lihavuuden hoito on

useissa maissa, ja erityisesti Suomessa tarkeé osa lihavuuden hoitoa.

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tarkastella sitd, miten terveydenhuollossa toteu-
tettu, yksiléllinen liikuntahoito vaikuttaa lihavien aikuisten painoon, vyétaronymparykseen, ke-
hon koostumukseen ja liikuntatottumuksiin vuoden aikana. Tutkielman aineisto on keratty

Keski-Suomen Sairaala Novan liikuntaladketieteen poliklinikan potilailta.



2 LIHAVUUS AIKUISILLA

Lihavuudella tarkoitetaan tilaa, jossa kehoon on kerdéntynyt normaalia suurempi mééra rasva-
kudosta (WHO 2021). Merkittdva osa tastd ylimaaréisesta rasvakudoksesta varastoituu ihon
alle, mutta sita kasaantuu myos esimerkiksi vatsanonteloon ja sisaelinten ymparille (Wronska
& Kmiec 2012). Rasvakudoksen normaalia suurempi méaréa on seurausta pitkdaikaisesta ener-
giansaannin ja -kulutuksen vélisesta epatasapainosta: energiaa saadaan enemman kuin sité ku-
lutetaan, jolloin ylim&a&rdinen energia varastoituu elimistoon rasvakudoksena (Gesta & Kahn
2012). Lihavuuden kehittyminen on kokonaisuudessaan kuitenkin hyvin monimutkainen ilmig,
silla energiansaannin epatasapainon syiksi on tunnistettu useita monitahoisia, geenitasolta aina
yhteiskunnan rakenteisiin saakka ulottuvia syita. Lihavuudella on lisaksi monitekijaisia vaiku-
tuksia seké yksilon fyysiseen ettd psykososiaaliseen terveyteen (Lihavuus: Kdypé hoito -suosi-
tus 2023) ja siksi se onkin terveytta hyvin kokonaisvaltaisesti rasittava krooninen sairaus.

Lihavuuden yleistyessé siité ja sen aiheuttamista terveyshaitoista koituu merkittavia taloudelli-
sia kustannuksia yhteiskunnalle (Vesikansa ym. 2022). Viimeisten vuosikymmenien aikana
siitd onkin kehittynyt suuri kansanterveydellinen ongelma Suomessa: viimeisimméan FinTer-
veys 2017- tutkimuksen mukaan joka neljas aikuinen oli lihava, miké vastaa yli miljoonaa suo-
malaista (Lundgvist ym. 2018). Néiden lukujen nojalla Suomi sijoittuu kansainvalisestikin ver-
tailtuna lihavuustilastojen karkiluokkiin (OECD 2017). Liséksi lihavuuden odotetaan edelleen
yleistyvan Suomessa siten, ettd vuoteen 2028 mennessa jopa joka kolmas aikuinen on lihava

(kuva 1). Siksi lihavuuden ehkaisyyn ja hoitoon tulisi panostaa tulevaisuudessa yha enemman.

32 30,6
—@®—miehet —@—naiset

g 30
g
= 28
o
Q
> 26
c
3
S5 24
>
>
2 22
)
20 21,2
2000 2011 2017 2028

KUVA 1. Yli 30-vuotiaiden aikuisten lihavuuden (painoindeksi eli BMI > 30 kg/m?) yleisyys
Suomessa vuosina 2000, 2011 ja 2017 seka ennuste vuodelle 2028 (Lundqvist ym. 2012; Lund-
gvist ym. 2018; Reunanen ym. 2002; THL 2022).



2.1 Lihavuuden ja kehon koostumuksen arviointi

Lihavuuden ja normaalia suuremman rasvakudoksen maarén arviointiin on kehitetty useita eri-
laisia menetelmid, joiden saatavuus, helppokayttdisyys, kustannukset ja tarkkuus vaihtelevat
valitusta mittaustavasta riippuen (taulukko 1). Osa ndista menetelmistd on suunniteltu helppo-
kayttoisiksi kliinistd potilastyota varten (kenttdmenetelmat), kun taas osa menetelmista on tar-
koitettu l&hinnd vain tutkimustyokayttoon (laboratoriomenetelmat). Laboratoriomenetelmét
ovat verrattain kalliimpia, mutta tarkempia lihavuuden ja kehon koostumuksen arvioinnin me-
netelmid, kun taas kenttdmenetelmét ovat tyypillisesti edullisempia, mutta epatarkempia. Siksi
lihavuuden arviointimenetelmé&a valittaessa saatavilla olevien resurssien puitteissa olennaiseksi

kysymykseksi muodostuu se, millaista ja miten tarkkaa tietoa halutaan saada selville.

Koska lihavuus mééritelladn normaalia suurempana rasvakudoksen maarand (WHO 2021), ol-
laan lihavuuden arvioinnissa kiinnostuneita yleensé juuri sen méaréan arvioinnista. Tahan tar-
koitukseen kéytetdan tyypillisesti kliinisessa tydssa kehon painoindeksin (BMI) maarittamista
(Lihavuus: Kaypé hoito -suositus 2023). Tdman liséksi voidaan olla kiinnostuneita myos ras-
vakudoksen sijainnista, silla tietyille alueille keréantyva rasvakudos on terveydelle huomatta-
vasti haitallisempaa. Terveydelle kaikista haitallisin rasvakudos, viskeraalinen rasvakudos
(VAT) keraantyy sisaelinten ymparille, mika ilmenee tavallista suurempana vyotaronymparyk-
send. Siksi kliinisessa tydssa tyypillisesti rasvakudoksen jakautumista ja VAT:in mééraa selvi-
tetdan vyotaronympéryksen mittauksella, jossa pystytdén arvioimaan myos vyotéarélihavuuden
astetta. BMI seka vyotaronymparysmittaus perustuvat molemmat kuitenkin vain lihavuuden
asteen arviointiin, joten mikéli rasvakudoksen todellista mé&éraa halutaan arvioida, on tehtava
kehonkoostumusmittaus. Sen avulla kehon koostumusta, kuten rasva- ja lihasmassan méaraa,
pystytddn madrittamaan tarkemmin. Eras kenttdmenetelméksi yllattavan tarkaksi ja luotetta-
vaksi todettu sek& suosiotaan kasvattanut kehonkoostumusmittausmenetelma on bioimpedans-
simittaus (BIA). Néita kolmea yleisesti kaytettya lihavuuden ja kehon koostumuksen arviointi-

menetelmaa kaydaan lapi seuraavaksi tarkemmin.



TAULUKKO 1. Yleisimpié lihavuuden ja kehon koostumuksen arviointiin kéytettavia menetelmia seka niiden vahvuuksia ja heikkouksia.

Mittausmenetelma Vahvuudet

Heikkoudet

Kenttdmenetelmat

+ Sopii lihavuuden asteen arviointiin

Painoindeksi + Nopea, helppo ja edullinen

- Ei kerro rasvan jakautumisesta tai kehon koostumuksesta
- Normaalia pienempi tai suurempi lihasmassa vaaristaa tulosta
- Nestetasapaino, iké ja etnisyys vaikuttavat tuloksiin 1), 2)

+ Sopii keskivartalolihavuuden asteen arviointiin
+ Nopea, helppo ja edullinen
+ Hyva toistettavuus mittauskohdan ollessa sama

Vyo6tarénymparysmittaus

- Ei kerro rasvan kokonaismaarasta tai kehon koostumuksesta
- Tulos riippuvainen mittauskohdasta ja mittaajan kokemuksesta 3), 4)

+ Arvioi keskivartalolle kertyneen rasvan maaraa

Kaulanymparysmittaus + Nopea, helppo ja edullinen

+ Sopiva, jos vyotaronymparyksen mittaaminen on haastavaa

- Ei kerro rasvan kokonaismaarasta tai kehon koostumuksesta
- Soveltuu hyvin ainoastaan lihaville ihmisille 5), 6), 7)

+ Sopii keskivartalolihavuuden asteen arviointiin

Vyotaro-lantio-suhde + Nopea, helppo ja edullinen

- Ei kerro rasvan kokonaismaarésta tai kehon koostumuksesta
- Tulos riippuvainen mittauskohdasta ja mittaajan kokemuksesta
- Heikompi lihavuuden luokittelumenetelma kuin vydtaronymparysmittaus 8), 9)

+ Sopii kehon koostumuksen arviointiin
+ Nopea, helppo ja edullinen
+ Soveltuu pitkdaikaisseurantaan

Ihopoimumittaus

- Mittaa vain SAT:in m&arad, mittaus vaikeaa hyvin lihavilla
- Tulokseen vaikuttavat valitut mittauskohdat seka mittaajan kokeneisuus
- Eri mittaajien véliset tulokset eivét ole kesken&én vertailukelpoisia 10), 11)

+ Sopii kehon koostumuksen muutoksien seurantaan
+ Nopea, helppo ja edullinen
+ Melko tarkka, hyva toistettavuus

Bioimpedanssimittaus

- Neste- ja elektrolyyttitasapaino sekd vuorokaudenaika vaikuttavat tuloksiin
- Kehon lampétila ja kuukautiskierron vaihe vaikuttavat tuloksiin
- Kaupallisissa laitteissa laskukaavat vaihtelevat 12), 13)

Laboratoriomenetelmét

+ Sopii kehon koostumuksen arviointiin

1 1 *
Vedenalaispunnitus + Luotettava ja tarkka, hyvé toistettavuus

- Kallis, huono saatavuus, vaatii kayttajalta koulutusta ja kokemusta
- Mittaus epdmukava ja aikaa vieva mitattavalle, ei kerro rasvan jakautumisesta
- Kehon kaasun maéré ja luuston mineraalitiheys vaikuttavat tuloksiin 14), 15)

+ Erottelee luu-, rasva- ja lihaskudoksen

- Kallis, huono saatavuus, vaatii kayttajalta koulutusta ja kokemusta

DXA* + Mahdollista kuvantaa valittuja alueita - Vartalon paksuus ja nestetasapaino voivat vaikuttaa tuloksiin

+ Nopea, tarkka ja hyva toistettavuus - Ei pysty erottelemaan erilaisia rasvakudostyyppejé (esim. SAT ja VAT) 16), 17)
MRI* + Hyvin tarkka menetelmé - Kallis, huono saatavuus, vaatii kéayttajalta korkeaa koulutusta

+ Erottelee rasvakudoksen méarén, tyypin ja tarkan sijainnin - Aikaa vievd menetelmé 14)
CT* + Hyvin tarkka menetelmé - Kallis, huono saatavuus, vaatii kayttajélta korkeaa koulutusta

+ Erottelee rasvakudoksen méarén, tyypin ja tarkan sijainnin

- Séteilylle altistuminen 14)

*Kkultaisena standardina pidetty kehon koostumuksen arviointimenetelmd, CT=tietokonetomografiakuvannus, DXA=Kkaksienergisen rontgensdteen absorptiometria, MRI=magneettikuvaus,
SAT=ihonalainen rasvakudos, VAT=viskeraalinen rasvakudos, 1) Okorodudu ym. 2010, 2) Pasco ym. 2012, 3) Bosy-Westphal ym. 2010, 4) Ross ym. 2020, 5) Kroll ym. 2017, 6) Scovronec
ym. 2022, 7) Wang 2021, 8) Huxley ym. 2010, 9) Neovius ym. 2005, 10) Bacchi ym. 2017, 11) Durnin & Womersley 1974, 12) Coéffier ym. 2022, 13) Ward 2019, 14) Borga ym. 2018, 15)
Wagner & Heyward 1999, 16) Bazzocchi ym. 2016, 17) Shepherd ym. 2017.



211 Kehon painoindeksin maarittdminen

BMI on yksi yleisimmin lihavuuden luokitteluun kéytetty mittari (WHO 2021), silla sen avulla
lihavuutta voidaan arvioida helposti ja nopeasti. BMI lasketaan jakamalla henkilon paino (kg)
hénen pituutensa neliélld (m?). Lihavuuden kansainvalisesti hyvaksytyksi BMI:n raja-arvoksi
on méaaritetty 30 kg/m?, silla tdiman luvun ylapuolella sairastumisriski erilaisiin lihavuuden lii-
tannaissairauksiin on selkedsti suurentunut (Larsson & Burgess 2021; Lihavuus: Kdypé hoito -

suositus 2023). Kansainvaliset BMI-luokitukset 18—65-vuotiaille ovat esitetty taulukossa 2.

TAULUKKO 2. Aikuisten (18-65-vuotiaat) lihavuuden luokittelu painoindeksin (BMI) perus-
teella (Lihavuus: Kéaypé hoito -suositus 2023).

Luokitus BMI (kg/m?)
Normaalipaino 18,5-24,9
Ylipaino* 25,0-29,9
Lihavuus* 30,0-34,9
Vaikea lihavuus 35,0-39,9
Sairaalloinen lihavuus 40 tai yli

*BMI-rajat aasialaistaustaisille: ylipainon alaraja on BMI 23 kg/m? ja lihavuuden alaraja 27,5 kg/m2,
BMI=painoindeksi.

Vaikka BMI:Il4 on yleensé vahva yhteys rasvakudoksen maaréan (Pasco ym. 2012), niin epa-
suorana lihavuuden arviointimittarina siihen liittyy erilaisia virhelahteitéd (taulukko 1). BMI ei
esimerkiksi kerro rasvakudoksen jakautumisesta kehossa (Prentice & Jebb 2001) tai huomioi
henkilon kehon koostumusta. Siksi kehonpainoon vaikuttavat tekijat, kuten suuri lihas- ja luu-
massa sekd huomattava nesteen kertyminen kudoksiin, suurentavat BMI:t& harhaanjohtavasti
(Prentice & Jebb 2001). Tasta syysta esimerkiksi hyvin lihaksikas ihminen voi saada korkean
BMI-luokituksen, vaikka itse rasvakudoksen maaréa olisi pieni. Nama virheléhteet ovat kuiten-

kin useimmiten silmamaaréisesti helposti todettavissa.

BMI soveltuu hyvin lihavuusasteen nopeaan, yksildlliseen luokitteluun esimerkiksi kliinisessa
tydssé, mutta lihavuusasteen muutoksien seurantaan se ei kuitenkaan sovellu varsinkaan silloin,
kun lihavuutta hoidetaan liikunnan avulla (Okorodudu ym. 2010; Prentice & Jebb 2001). Tdma
johtuu siitd, ettd liikunta saattaa aiheuttaa lihasmassan lisdédntymisté ja rasvamassan samanai-
kaista vahentymistd, mik4 saattaa séilyttdd BMI:n l1&hes muuttumattomana (Okorodudu ym.
2010). Siksi lihavuuden muutoksien seurantaan soveltuvat paremmin esimerkiksi vyotaronym-

paryksen mittaaminen seka erilaiset kehonkoostumusmittausmenetelmat.



2.1.2 Vyotaronymparyksen mittaaminen

Lihavuuden arvioinnissa kehon rasvakudoksen maaréan lisdksi myos sen sijainnilla on merki-
tystd, silla erityisesti vatsaonteloon kasaantuva VAT on aineenvaihdunnallisesti aktiivisempaa
rasvakudosta ja siksi my0s terveydelle haitallisempaa (Bigaard ym. 2005). Koska keskivarta-
lolle kasaantuva rasva on yhteydesséd moniin terveyshaittoihin, on myés sen arvioiminen tar-
kedd. Mikali keskivartalolle on kertynyt tavallista suurempi maéara rasvakudosta, puhutaan kes-
kivartalolinavuudesta. Keskivartalolihavuutta ja VAT:in maaréé voidaan arvioida helposti ja
nopeasti vyotaronymparyksen mittaamisella, ja sitd kaytetddnkin usein tdydentdaméaan BMI:ta
(Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2023). Vyd&tarénymparys mitataan seisten mittanauhalla pal-
jaalta iholta horisontaalisesti alimman kylkiluun ja suoliluun harjun puolivélista (Lihavuus:
Ké&ypa hoito -suositus 2023). Kansainvalisesti maaritetyt vyotardlihavuuden raja-arvot ovat nai-
silla 88 cm ja miehilld 102 cm (Grundy ym. 2002) (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Vyétardlihavuuden luokittelu 18-65-vuotiailla vydtarénymparysmitan (cm)
mukaan seké siihen liittyvat terveyshaitat (mukailtu Grundy ym. 2002).

Tavoitearvo Lieva vyotardlihavuus* Vyétarolihavuus**
Miehet <94 94-101 > 102
Naiset <80 80-87 > 88

*lieva terveyshaitta, **huomattava terveyshaitta.

Vaikka vyotaronympéryksen mittaaminen on nopea ja edullinen tapa arvioida vyo6tardliha-
vuutta ja siihen liittyvia terveysriskejd, niin se antaa kuitenkin vain arvion keskivartalolle ker-
tyneen rasvakudoksen maaréstd (Ross ym. 2020). BMI:n ja vyo6taronymparysmitan avulla ei
siis voida suoraan kertoa rasvakudoksen tai VAT :in tarkkaa méaraé (Bosy-Westphal ym. 2010).
Liséksi Bosy-Westphalin ym. (2010) mukaan vyotaronympéaryksen mittauksessa saataisiin
enemmankin tietoa ihonalaisen rasvan (SAT) kuin VAT:in maarastad. Mikéli halutaan siis tar-
kempaa tietoa esimerkiksi rasvakudoksen absoluuttisesta méarésté, rasvaprosentista, lihasmas-

sasta, VAT:ista tai niiden muutoksista, on arvioitava ihmisen kehon koostumusta.



2.1.3 Kehon koostumuksen arviointi

Kuten jo aiemmin on mainittu, niin tarkin tapa arvioida lihavuuden astetta on mitata suoraan
rasvakudoksen maaraé, mika onnistuu kehonkoostumusmittauksella. Yksinkertaistettuna kehon
koostumus kertoo, mistd erilaisista ainesosista keho koostuu ja missd suhteessa. Keho koostuu
esimerkiksi proteiineista, rasvoista, vedestd, glykogeenista seké luuston ja muun elimiston ki-
venndisaineista. Tyypillisesti kehon koostumus jaetaan rasvamassaan ja rasvattomaan massaan
(2-komponenttimalli), mutta jaottelua voidaan jakaa edelleen useampiin komponentteihin
(kuva 2). Kaikki kehonkoostumusmittausmenetelmat perustuvat kuitenkin vain arvioihin, eika
elavélta ihmiseltd ole mahdollista saada téysin tarkkaa kehon koostumusta selville. Tassé tydssa

keskitytaan tarkastelemaan kehon koostumusta 2-komponenttimallin avulla.

Rasvamassa Rasvamassa Rasvamassa

Luumassa Luumassa

Kehon massa

(paino)
R t
asvatonmassa Kehon kokonaisvesi
Lihasmassa
Proteiinit
1-komponenttimalli 2-komponenttimalli 3-komponenttimalli 4-komponenttimalli

KUVA 2. Kehon koostumuksen komponenttimalleja (mukailtu Ellis 2000; Toomey ym. 2015).

Kehonkoostumusmittausta voidaan hyddyntaa lihavuuden arvioinnissa, jos arviolle on selked
kliininen tarve (Lihavuus: Kéaypa hoito -suositus 2023). Td&mé tarve voi esiintyd esimerkiksi
silloin, kun halutaan seurata painonpudotuksen muutoksia, silla pelkka painon seuraaminen ei
yleensa ole riittdva menetelma johtuen siitd, ettd kehon koostumuksessa voi tapahtua muutoksia
ilman, ett& paino muuttuu (Okorodudu ym. 2010). Lihavuuden arvioinnissa kehonkoostumus-
mittauksen tuloksissa ollaan yleenséd kiinnostuneita rasvakudoksen maarésta ja rasvaprosen-
tista, silla ne liittyvat olennaisesti lihavuuden méaarittelyyn. Tdman liséksi tietoa on mahdollista
saada my0s rasvattoman massan eli lihaskudoksen maarésta, jolloin esimerkiksi poikkeukselli-

nen lihasmassan méaéra ei padse sekoittamaan tuloksia (Sergi ym. 2017).

Normaalipainoisella aikuisella rasvan osuus kehonpainosta on karkeasti arvioituna naisilla noin

25 % ja miehilld noin 15 % (Macek ym. 2020). Rasvaprosentille ei ole olemassa tarkkoja raja-



arvoja, mutta joitakin suosituksia on tarjottu lihavuuden luokittelun avuksi (taulukko 4). Ras-
vaprosentti pitad kuitenkin suhteuttaa henkilon ik&an ja sukupuoleen, silla ne ovat olennaisesti
rasvaprosenttiin vaikuttavia tekijoita (Gallagher ym. 2000; Schorr ym. 2018). Lihavuuden ras-
vaprosentin raja-arvona pidetddn miehilld noin 25 %:ia ja naisilla noin 35 %:ia, silla naiden
arvojen ylapuolella terveysriskit kasvavat useiden poikkileikkaustutkimuksien mukaan huo-
mattavasti (Li ym. 2017; Macek ym. 2020).

TAULUKKO 4. Aikuisten lihavuuden luokittelua rasvaprosentin mukaan 20-39-vuotiailla
miehilla ja naisilla (mukailtu Gallagher ym. 2000; Macek ym. 2020).

Luokitus* Naiset Miehet
Normaalia alhaisempi rasvaprosentti 14-20 % 6-8 %
Normaali rasvaprosentti 21-32 % 9-19%
Normaalia suurempi rasvaprosentti 33-35% 20-25 %
Huomattavasti suurentunut rasvaprosentti** >35 % >25%

*aasialaistaustaisille on olemassa omat rasvaprosenttiluokituksensa, **lihavuuden rasvaprosentin raja-arvo.

Kehon koostumuksen, kuten rasva- ja lihasmassan arviointiin on olemassa useita erilaisia me-
netelmid (taulukko 1), mutta tdssa tydssa keskitytddn kehonkoostumusmittauksen BIA-
menetelmaan. BIA on yksi suosituimmista kehon koostumuksen arviointiin tarkoitetuista me-
netelmista johtuen sen helppokayttoisyydestd, nopeudesta ja edullisuudesta (Siedler ym. 2022).
Samalla se on menetelméana tarkka ja turvallinen kéayttaa (Ward 2019) seka soveltuu hyvin myos
pitkdaikaisempaan kehonkoostumusmuutoksien seurantaan (Siedler ym. 2022; von Hurst ym.
2016). Arviolta BIA:n yksittdisen mittauksen virhe on noin + 5 % (Kyle ym. 2004; von Hurst
ym. 2016), ja se sopii ilmeisen hyvin myos lihavien ihmisten kehon koostumuksen arviointiin
(Coéffier ym. 2022; Faria ym. 2014). Siksi se tarjoaa kehonkoostumusmuutoksien seurantaan
varteenotettavan vaihtoehdon kultaisenakin standardina pidetylle kaksienergisen réntgensateen
absorptiometrialle (DXA) (Antonio ym. 2019; McLester ym. 2020).

BlA-laitteilla pystytadn arvioimaan kehon rasvakudoksen seka rasvattoman kudoksen maaraa
sekd laitteesta riippuen myo6s esimerkiksi VAT:in maaraa (Sergi ym. 2017). BIA:n toiminta
perustuu kudosten sdhkonjohtavuuteen, joka on riippuvainen kehossa olevien nesteiden maa-
réstd: mitd enemman nesteitd kehossa on, sitd parempi on kudosten sahkénjohtavuus (Borga
ym. 2018; Ward 2019). Koska rasva on l&hes vedetonté kudosta, on lihavilla suhteellisesti va-
hemmaén vettd elimistdssdan kuin normaalipainoisilla (Sergi ym. 2017) ja siksi my0ds sahkon-

johtavuuden vastus on suurempi. Rasvaton massa puolestaan sisaltaa lahes kaiken kehon veden



jatdten johtavuus rasvattomassa kudoksessa on huomattavasti parempi (Sergi ym. 2017). T&han
sédhkonjohtavuuteen perustuen BIA-menetelméssé arvioidaan erilaisten laskukaavojen avulla
kehon rasva- ja lihaskudoksen mééraa (Ward 2019). Kaupallisia laitteita on kuitenkin olemassa
useita erilaisia, joiden laskukaavat vaihtelevat ja voivat poiketa toisistaan huomattavastikin
(Siedler ym. 2022). Siksi erityisesti toistomittauksissa samalla henkil6ll& on erityisen tarkeéda
kaytta4 aina samaa laitetta. Tassa tydssa kehon koostumusta mitataan InBody 770 -laitteella, ja

siksi seuraavaksi keskitytaan tarkemmin tamén laitteen ominaisuuksiin.

InBody 770 on kehon koostumusta mittaava laite, jossa sdhkovirta kulkee kehon 1api molem-
mista jaloista ja kasisté (Siedler ym. 2022). Se pystyy arvioimaan muun muassa kehon nesteta-
sapainoa, lihas- ja rasvamassan maaraa seka viskeraalisen rasvan arvoa (VFA). Lisaksi laite
pystyy tarkastelemaan nditd muuttujia eriteltynd kehon eri osista, joita ovat keskivartalo, jalat
ja kadet (Borga ym. 2018). InBody 770 -laite arvioi my6s muita kehonkoostumusmuuttujia,
joista esimerkkiraportti on esitetty liitteessé 1. Mittaus suoritetaan seisten paljain jaloin samalla
molemmilla késilla laitteen kahvoista kiinni pitden (kuva 3). Mittauksen aikana mitattava ei saa
liikkua tai puhua (Ward 2019). Koska tuloksiin vaikuttavat herkasti nestetasapainon muutokset,
on nestetasapainon oltava normaali ennen mittausta luotettavien tuloksien saamiseksi (Cenic-
cola ym. 2019). Téasté syysta 24 tuntia ennen mittausta tutkittavan tulisi v&lttd4 nesteen mene-
tysta (hikoilu, fyysinen aktiivisuus, alkoholi ja kahvi) ja vessassa tulisi kdydd ennen mittausta.

Mittauksen vasta-aiheita ovat raskaus, tahdistin tai metallinosat kehossa (Ceniccola ym. 2019).

KUVA 3. Kuva InBody 770 -laitteesta (InBody s.a.a).
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Vaikka BIA-laitteissa tiedetaan olevan hyvé tarkkuus ja toistettavuus (McLester ym.2020), niin
siihen liittyy kuitenkin my®os erilaisia heikkouksia. Merkittavin virhel&hde tuloksissa lienee nes-
tetasapaino, koska mittauksen tulos on pitkélti riippuvainen kehossa olevien nesteiden maa-
rastd. Vaikka nestetasapaino olisi pyritty pitdaméén normaalina ennen mittausta edella mainittu-
jen ohjeiden mukaisesti, niin nestetasapainoon vaikuttavat myds monet sellaiset asiat, joihin ei
voida véalttamatta etukéateen vaikuttaa, kuten esimerkiksi ravitsemustila, kuukautiset, munuais-
sairaudet ja erilaiset laakitykset (Borga ym. 2018). Samalla esimerkiksi ihon kosteus ja lampo-
tila vaikuttavat tuloksiin, silla lampiman ja kostean ihon vastus on pienempi verrattuna kylméén
ja kuivaan. InBody -mittaus arvioi kuitenkin myds sen hetkisté nestetasapainoa, silla se mittaa
solunulkoisen nesteen (ECW) ja kehon koko veden (TBW) maaréa seka niiden suhdetta (Kyle
ym. 2004). ECW/TBW-suhdeluvulle on olemassa InBody- laitteessa valmiit viitearvot, joiden
sisdlle mittauksen tulisi siis sijoittua (normaali viitearvo on 0,360-0,390 (liite 1)). Mikali nain
ei ole, voi mittaus kertoa siitd, ettd mitattavalla on normaalista poikkeava nestetasapaino (esi-
merkiksi turvotusta kudoksissa) ja siten tulos ei valttdmatta ole luotettava. Liséksi InBody -
mittauksen VFA:n arvoihin tulisi suhtautua varauksella, silla Borgan ym. (2018) mukaan BIA-
mittaus ei arvioi VAT:ia luotettavasti. Naista tekijoista huolimatta BIA on hyvd menetelméa
kehon koostumuksen muutoksien arviointiin erityisesti lihavilla ihmisilla (Coéffier ym. 2022;
Faria ym. 2014; Ward 2019).

2.2 Lihavuuden taustatekijat

Lihavuuden tiedetdan pohjimmiltaan olevan seurausta pitkdaikaisesta positiivisesta energiata-
sapainosta. Tah&n energiansaannin ja -kulutuksen epdsuhtaisuuteen johtavat syyt ovat kuitenkin
monitahoisia ulottuen geenitasolta aina yhteiskunnan rakenteisiin saakka. Ndma moninaiset
taustatekijat, joita seuraavaksi kdydaan l&pi, yhdessa lisdavét energiansaantia ja vahentavat

energiankulutusta altistaen yha useamman aikuisen lihavuuden kehittymiselle.

Perintotekijat. Perintotekijoiden on arvioitu selittdvan jopa 40-70 % ihmisten vélisista eroista
lihavuudessa (Goodarzi 2018). Lihavuuteen yhteydessé olevia geenialueita on tunnistettu jopa
yli 500 erilaista, joista esimerkiksi FTO- niminen geeni on yhdistetty lihavuuden 30 % suurem-
paan todennékoisyyteen (Frayling ym. 2007; Scuteri ym. 2007). Suurin osa ndisté geenialueista
ilmentyy Loosin (2018) mukaan aivoissa vaikuttaen erityisesti ruokahalun séatelyyn esimer-

kiksi lisddmalla nélantunnetta sek& heikentamalla kylldisyydentunnetta ja liiallisen syonnin

11



kontrollia. Toisaalta lihavuuteen liittyvét geenit lisd&dvat myos alttiutta rasvan tehokkaampaan
varastointiin seké paikallaanoloon (Loos 2018). Vaikka perintotekijat vaikuttavat selkeésti li-
homisalttiuteen, niin lihavuuden synnyssa ratkaisevassa roolissa ovat kuitenkin kaksostutki-
muksia késittelevien systemaattisten katsauksien mukaan ymparisto seka elintavat (Locke ym.
2015; Silventoinen ym. 2010).

Ruokatottumukset ja syomiskayttaytyminen. Ruokatottumukset ja syomiskéyttdytyminen ovat
keskeisessa roolissa lihavuuden synnyssé erityisesti siksi, ettd ne ovat suoraan yhteydessa sii-
hen, paljonko energiaa saadaan. Esimerkiksi ruoat, joissa on suuri energiatiheys, ovat Rouhanin
ym. (2016) tekemén meta-analyysin mukaan yhteydessa lihavuuteen. Samalla painonnousua
ennustavat sokeroitujen juomien, vahakuituisten viljatuotteiden, lihan ja makeisten runsas ku-
lutus (Fogelholm ym. 2012; Malik & Hu 2022; Menni ym. 2017). Myds esimerkiksi suuremmat
pakkaus-, tarjoilu- ja annoskoot ovat yhteydesséa painonnousuun (English ym. 2015; Syrad ym.
2016), silla ne kannustavat syomaan enemman (Hollands ym. 2015). My6s makumieltymykset,
erityisesti mieltymys rasvaan, on liitetty kasvaneeseen lihavuuden riskiin (Deglaire ym. 2015;
Lampuré ym. 2016). Kuten aiemmin on mainittu, niin myos perintotekijat voivat vaikuttaa syo-
miskayttaytymiseen, jonka tietyt piirteet altistavat lihomiselle. Té&llaisia piirteit ovat esimer-
kiksi vaikeudet hallita syomista sek& ahminta, tunnesyéminen, voimakkaana koettu ruoan pal-
kitsevuusarvo seka voimakas syomisen halu (Carr ym. 2014; Kral ym. 2018; Lazarevich ym.
2016).

Alkoholi. Alkoholin kaytolla saattaa olla myds yhteyksié lihavuuteen. P&4&osin tdma johtuu siit,
ettd alkoholi sisaltdaa paljon energiaa: mitd enemman energiaa alkoholista saadaan, sitd suu-
rempi todennakdisyys on myods painonnousulle (Traversy & Chaput 2015). Erityisesti alkoholia
suuria maaria kuluttavat ja suuria maaria yhdella kerralla juovat ovat Sayon-Orean ym. (2011)
tekeman systemaattisen katsauksen mukaan alttiimpia painonnousulle. Tutkimuksissa on kui-
tenkin paljon sekoittavia tekijoita, ja siksi ndyttd alkoholin ja painon vélisista yhteyksista on

paikoittain ristiriitaista.

Fyysinen aktiivisuus. Fyysinen aktiivisuus on suoraan yhteydessé energiankulutukseen ja siksi
se vaikuttaa myos lihavuuden riskiin: vahéisen fyysisen aktiivisuuden tiedetddn olevan yhtey-
dessé suurempaan lihavuuden riskiin (Cleven ym. 2020; Silveira ym. 2022), kun taas suurem-

milla maarilla fyysista aktiivisuutta voidaan ehkéista painonnousua (Physical Activity Guideli-
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nes Advisory Committee 2018, F5-4). Lisdksi runsas istuminen ja paikallaanolo saattavat edis-
taa lihavuuden kehittymista (Wu ym. 2016), jossa positiivinen yhteys on havaittu erityisesti
ruutuajan ja kehon rasvakudoksen maarén valilla (Physical Activity Guidelines Advisory Com-
mittee 2018, F2-24). Nayttd runsaan istumisen ja lihavuuden vélisista suhteista on kuitenkin

toistaiseksi niukkaa, joten suoria syy-seuraussuhteita ei voida kuitenkaan tehda.

Uni. Aikuisilla erityisesti lyhyet unet lisdavat useiden meta-analyysien mukaan lihomisen ris-
kid, kun taas pitkat unet eivat altista lihomiselle (Bacaro ym. 2020; Zhou ym. 2019). Pienim-
mill&&n lihavuuden riski on 7-8 tunnin younilla, kun taas tastd maarasta alle jaddva maaré unta
lisdd lihavuuden riskid jokaista alaspéain mentya tuntia kohden 9 % (Zhou ym. 2019). Unen
maaran lisaksi huono unen laatu saattaa olla yksi riskitekija lihavuudelle (Fatima ym. 2016;
Rahe ym. 2015). Liséksi esimerkiksi vuoroty0 lisaa lihavuuden riskid, jossa riski on suurim-
millaan erityisesti yotyota tekevilla (Sun ym. 2018; Zhang ym. 2020). Tdma voi johtua esimer-

Kiksi siitd, ettd vuoroty6 saattaa vaikuttaa negatiivisesti vuorokausirytmiin ja unen laatuun.

Laakkeet ja sairaudet. Tietyt ladkkeet voivat vaikuttaa syémisen hallintaan ja siksi johtaa liho-
miseen. N&ita ladkkeita ovat esimerkiksi erilaiset keskushermostoon vaikuttavat laékkeet, kuten
tietyt masennus-, psykoosi- ja epilepsialdékkeet (Gafoor ym. 2018; Hamed 2015; Huhn ym.
2019; Pickrell ym. 2013; Serretti & Mandelli 2010; Ye ym. 2023). Myds esimerkiksi tietyt
verenpaineen ja diabeteksen hoitoon tarkoitetut ladkkeet seké kortikosteroidit saattavat aiheut-
taa painonnousua (Verhaegen & Van Gaal 2017). Lisaksi jotkin sairaudet saattavat altistaa li-
havuudelle, joista tarkeimpié ovat esimerkiksi hoitamaton kilpirauhasen vajaatoiminta (Chio-
vato ym. 2019; Dunn & Turner 2016), munasarjojen monirakkulaoireyhtyma (Awoke ym.
2022; Ollila ym. 2016) ja Cushingin oireyhtyma (Nieman 2015).

Ikdantyminen. lk&antyminen on yhteydessa lihavuuteen I&hinné siten, etté se vaikuttaa rasva-
massan madraan. Ikaantyessa rasvamassan, ja erityisesti VAT:in méara lisdantyy (Kim & Won
2022; Reyes-Farias ym. 2021). Tamén lisaksi lihasmassan maara ikaantyessa vahenee, mika
suurentaa rasvan suhteellista maaréé ja rasvaprosenttia entisestdan (Kim & Won 2022). Lihas-
massaa aletaan menettdméaan hiljalleen kiihtyvaa tahtia noin 50. ikdvuoden jalkeen (Wilkinson
ym. 2018). Lihasmassan menetys laskee my0s energiankulutusta, mik& voi vaikeuttaa painon-

hallintaa.
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Suolistomikrobit. Ihmisen suolistomikrobikanta on my0s ilmeisesti yhteydessa lihavuuden syn-
tyyn ja sen etenemiseen (Cunningham ym. 2021), ja lihavilla ihmisilla onkin todettu selkeé&sti
erilainen suolistomikrobikanta verrattuna normaalipainoisiin (Crovesy ym. 2020). Tama erilai-
nen suolistomikrobikanta saattaa esimerkiksi vaikeuttaa ruokahalun séételya ja altistaa rasvojen
tehokkaammalle varastoitumiselle (Cheng ym. 2022). Ihmisen suolistomikrobikantaan vaikut-
tavat kuitenkin monet erilaiset edellékin mainitut asiat, kuten geenit, ruokavalio, fyysinen ak-
tiivisuus, ika ja ladkkeet (Clarke ym. 2014; Dabke ym. 2019; Meijnikman ym. 2018), ja siksi

todellisten syy-seuraussuhteiden todentaminen kaytdnndssa on haastavaa.

Psykososiaaliset tekijat. Lihavuudelle on tunnistettu useita erilaisia psyykkisia ja sosiaalisia
taustatekijoitd. Psyykkisista tekijoista erityisesti koettu stressi (Chen & Qian 2012; Geda ym.
2022; Sinha & Jastreboff 2013) ja masennus (Byrne ym. 2015; Lojko ym. 2015; Marmorstein
ym. 2014) suurentavat painon nousun ja lihavuuden riskid. Liséksi my0ds yksinéisyys voi olla
yhteydessa suurempaan BMI:hin ja ylipainon todennakdisyyteen (Lauder ym. 2006; Qualter
ym. 2018). Yksi merkittava lihavuuteen yhdistetty tekija on sosioekonominen asema (SES),
joka kuvastaa henkilon sosiaalisiin ja taloudellisiin ominaisuuksiin perustuvaa asemaa yhteis-
kunnassa (esimerkiksi koulutus, tulot ja asumistaso). Erityisesti matalan SES:in ryhmaéssa liha-
vuuden on todettu olevan yleisempaa (Newton ym. 2017; Russell ym. 2016; Wang & Lim
2012). Lihavuuteen erityisesti yhteydessa ovat tydasema ja koulutus (Ball & Crawford 2005)
sekd tulotaso (Wang ym. 2022). Matala SES voi vaikuttaa lihavuuden riskiin esimerkiksi siten,
ettd se on yhteydessa lihavuutta edistaviin ruokailutottumuksiin (Pigeyre ym. 2016). Painon
kertyminen on lisaksi usein kytkoksissa tietynlaisiin elaméntilanteisiin ja -tapahtumiin, joita
voivat olla esimerkiksi raskaus (Mannan ym. 2013) tai tupakoinnin lopettaminen (Harris ym.
2016; Spring ym. 2009). Lihavuuden psykososiaaliset taustatekijat ovat kokonaisuudessaan
kuitenkin monimutkaisia ja siksi usein samat asiat voivat olla seké lihavuuden syité etté seu-

rauksia.

Yhteiskunnalliset tekijat. Useat edella mainitut lihavuuden biologiset, psyykkiset, sosiaaliset ja
taloudelliset taustatekijat ovat kytkoksissa yhteiskuntaan ja sen rakenteisiin. Vaeston lihomisen
taustalla onkin ennen kaikkea yhteiskunnan ja elinympariston lihavuutta edistavat muutokset,
jotka ovat lisdnneet energiansaantia ja vahenténeet energiankulutusta erityisesti teollistuneissa
maissa. Energiansaantia on lisannyt esimerkiksi ruoan energiatiheyden lisdadntyminen (Rolls
2017). Liséksi lihavuudelle altistavien energiatiheiden ja ultraprosessoitujen ruokien sekd so-

keristen juomien kulutus on lisdéntynyt (Askari ym. 2020; Bucher Della Torre ym. 2016; de
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Graaf 2011) ja niiden saatavuus on parantunut (Cohen & Lesser 2016; Vandevijvere ym. 2015).
Lihavuudelle altistavat myos energiatiheiden ruokien entista suuremmat annos- ja pakkauskoot,
edullisemmat hinnat, seka laajentunut tarjonta ja lisdantynyt markkinointi (Bliher 2019; Li-
vingstone & Pourshahidi 2014; Qutteina ym. 2019). Energiankulutusta puolestaan ovat véhen-
taneet esimerkiksi ruumiillisen tyon véheneminen t0issa ja vapaa-ajalla sek& tyo- ja arkiliikun-
nan vaheneminen: koneet huolehtivat toistd ja kotitoistd, portaiden sijaan kuljetaan hissill,
matkat kuljetaan autoilla ja sdhkopotkulaudoilla ja ovet avautuvat automaattisesti (Bluher
2019). Samalla inaktiivisuus on lisdantynyt ja fyysista aktiivisuutta vaativat toiminnot ovat kor-
vautuneet ruutuajan lisaédmisell& (Tilastokeskus 2021; WHO 2022). Namé kaikki yhteiskunnal-
liset muutokset yhdessa lisadvat positiivisen energiatasapainon ja samalla painon nousun to-

dennékoisyytta.

Nykyéan siis elamme yhteiskunnassa, jossa ruokaa on saatavilla yllin kyllin ja litkkkuminen ei
endéd ole pakollista: energiansaantimme lisdantyy samalla, kun energiankulutus véhenee.
Vaikka lihavuus saatetaan lahtokohtaisesti mieltaa elintapasairaudeksi, niin tassé kappaleessa
on huomattu, ettd lihavuuden taustalla on usein lukuisia sellaisiakin asioita, joihin ihminen ei
itse pysty vaikuttamaan. Lihavuuden perimmaéisend syyna voidaankin pitad geneettistd alttiutta,
joka yhdistettyn& lihomista edistdvaan ymparistoon ja yhteiskuntaan altistaa lihavuudelle ja
kasvattaa lihavuuden yleisyytta. Lihavuuden taustalla olevat syyt muodostavat lihavuudesta

monimutkaisen ja vaikeasti hoidettavan kroonisen sairauden.

2.3 Lihavuuden vaikutukset terveyteen ja hyvinvointiin

Lihavuudella on my6s merkittavia vaikutuksia yksilon terveyteen ja hyvinvointiin, silla liha-
vuus aiheuttaa elimistdssa erilaisia aineenvaihdunnallisia muutoksia, jotka lisdavat useiden li-
havuuden liitdnndissairauksien riskid. Metabolisten muutoksien liséksi lihavuus voi itsendisesti
vaikuttaa negatiivisesti ihmisen psykososiaaliseen hyvinvointiin. Siksi lihavuus onkin terveytta

hyvin kokonaisvaltaisesti rasittava krooninen sairaus.
Lihavuuden metaboliset vaikutukset. Rasvakudos on endokriininen elin, joka erittad verenkier-

toon useita erilaisia kehon metaboliaa sdatelevia aineenvaihduntatuotteita. Naiden aineenvaih-

duntatuotteiden saately kuitenkin hairiintyy silloin, jos rasvakudoksen maaré kasvaa normaalia
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suuremmaksi. Talloin esimerkiksi vapaiden rasvahappojen eritys seka verenkiertoon ettd suo-
raan porttilaskimon kautta maksaan kasvaa (Ahmed ym. 2021; Wronska & Kmiec 2012), mika
voi aiheuttaa esimerkiksi verisuonten sisdpinnan eli endoteelin toimintahdiriéita (Mallick &
Duttaroy 2022). Liséksi liialliseen rasvakudokseen kasaantuu enemman tulehdussoluja, jotka
puolestaan erittavat verenkiertoon elimiston kroonista, matala-asteista tulehdustilaa yllapitavia
sytokiineja (Ahmed ym. 2021), joista merkittdvimpi& ovat interleukiini-6 (IL-6) sek& tuumori-
nekroositekija alfa (TNF-a) (Caér ym. 2017; Falcdo-Pires ym. 2012). Pitk&aikainen matala-
asteinen tulehdustila vaikuttaa erityisesti sokeriaineenvaihduntaan siten, etta insuliiniherkkyys
heikkenee ja elimisto ei kykene vahentamaan veren glukoosipitoisuutta enéa yhté tehokkaasti
(Ahmed ym. 2021; Wu & Ballantyne 2020).

Liiallinen rasvakudos lisad my0ds useiden hormonien, kuten leptiinin, apeliinin ja resistiinin,
eritysta verenkiertoon (Falcdo-Pires ym. 2012). Leptiini on ruokahalua s&&televa hormoni ja
siksi pitk&aikaiset, tavallista suuremmat leptiinikonsentraatiot vaikeuttavat nalantunteen hillit-
semista (Obradovic ym. 2021). Apeliinin ja resitiinin tavallista suuremmat konsentraatiot puo-
lestaan yll&pitavat matala-asteista tulehdusta seka héiritsevét endoteelin toimintaa ja sokeriai-
neenvaihduntaa (Jamaluddin ym. 2012; Tripathi ym. 2020; Wysocka ym. 2018). Adiponektiini-
nimisen hormonin mé&éara verenkierrossa puolestaan lihavuudessa laskee (Khan & Joseph 2014),
mika saattaa edelleen yllapitaa elimiston tulendustilaa seka héirita energiatasapainon saatelya
(Falcdo-Pires ym. 2012; Hung ym. 2008). Nama kaikki lihavuuden aiheuttamat aineenvaihdun-
nalliset muutokset yhdessa lisadvat merkittavasti erilaisten lihavuuden liitdnndissairauksien ris-
kia.

Lihavuuteen liittyvat liitanndissairaudet. Kuten edelld on mainittu, niin tavallista suurempi
maara rasvakudosta muuttaa kehon metaboliaa ja siksi suurentaa useiden lihavuuden liitdnnéis-
sairauksien riskié. Riskin suuruus on riippuvainen erityisesti lihavuusasteesta, rasvan sijainnista
ja fyysisestd kunnosta (Carbone ym. 2019; Oktay ym. 2017), mutta erityisesti vyotaropainot-
teinen lihavuus suurentaa sairastumisriskia (Bigaard ym. 2005). Lihavuuden liitdnnéissairaudet
voivat olla metabolisia, mekaanisia tai mielenterveydellisia. Merkittavimpia lihavuuden meta-
bolisia sairauksia ovat tyypin 2 diabetes sek& sydan- ja verisuonisairaudet, mekaanisia sairauk-
sia tuki- ja litkuntaelinsairaudet sek& obstruktiivinen uniapnea ja mielenterveydelliselta puolelta
yleisimpia ongelmia ovat erilaiset masennusoireet. Namé eri liitdnndissairaudet vaikuttavat
merkittavasti myos yksilon toimintakykyyn. Liséksi lihavuus lis& erilaisten lisdé&ntymistervey-

den hairididen vaaraa (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2023) sek& suurentaa ennenaikaisen
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kuoleman riskid (Aune ym. 2016; Xu ym. 2018). Taulukossa 5 on esitelty tarkemmin yleisimpia

lihavuuden liitdnnaissairauksia seka sairastumisriskié verrattuna normaalipainoisiin.

TAULUKKO 5. Yleisimpid lihavuuteen (BMI > 30 kg/m?) liittyvid sairauksia ja keskimaarai-
nen sairastumisriski verrattuna normaalipainoisiin (mukailtu Lihavuus: Kdypé hoito -suositus
2023).

Riskin suureneminen Sairaus
10-kertainen Tyypin 2 diabetes
5-10-kertainen Rasvamaksa
Obstruktiivinen uniapnea
4-5-kertainen Sepelvaltimotauti
Nivelrikko
3-kertainen Kohonnut verenpaine
Keuhkoveritulppa
2—3-kertainen Kihti
2-kertainen Rasva-aineenvaihdunnan hairiot

Sappikivitauti
Laskimotukokset
Muistisairaus
Astma

Noin 1,5-kertainen Eteisvaring
Aivoinfarkti
Munuaissairaus
Menopaussin jalkeinen rintasyopa
Paksusuolisyopéa
Ruokatorvisy6pé
Munuaissyopa
Haimasyopa
Endometriumsyopé
Masennusoireet

Vaikka lihavuus selkeésti lisaa useiden sairauksien riskié (taulukko 5), niin osalla lihavista sai-
rastumisriski on kuitenkin tatd matalampi. Naita ihmisia kutsutaan metabolisesti terveiksi liha-
viksi, joilla kehon aineenvaihdunta ei ole yhta hairiintynyt kuin metabolisesti sairailla lihavilla
(Denis & Obin 2013). Metabolisesti terveilla lihavilla on pienempi riski kehittdd lihavuuden
liitdnnéissairauksia, mutta riski on tasta huolimatta Magkosin (2019) mukaan huomattavasti
suurempi verrattuna metabolisesti terveisiin, normaalipainoisiin ihmisiin (50-300 %). Lis&ksi

heilld on suuri todenndkdisyys muuttua vuosien aikana metabolisesti “epéaterveiksi”, ja Siksi
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aikainen lihavuuteen puuttuminen on tarkedd myds metabolisesti terveilld yksiloilla. Kokonai-
suudessaan metabolisesti terveiden osuus on arviolta noin 35 % kaikista lihavista (Magkos
2019).

Lihavuuden psykososiaaliset vaikutukset. Vaikka lihavuudella on merkittavia negatiivisia vai-
kutuksia yksilon fyysiseen terveyteen, niin se vaikuttaa selkeasti myos yksilon psykososiaali-
seen terveyteen. Lihavuus heikentéé esimerkiksi Ul-Hagin ym. (2013) tekeman meta-analyysin
mukaan annosvasteenomaisesti terveyteen liittyvaé fyysista elaménlaatua sekd on yhteydessa
psyykkiseen huonovointisuuteen, kuten tunne-eldamén hairiéihin sekd heikompaan itsetuntoon
(Moradi ym. 2022; Rankin ym. 2016). Lisaksi lihavat aikuiset kokevat eldméssaan enemmaén
syrjintad, stigmaa, kiusaamista ja ennakkoluuloja (O’Brien ym. 2013; Spahlholz ym. 2016).
Lihava ihminen saattaa tormat& néihin asioihin esimerkiksi sosiaalisessa mediassa, mik& voi
heikentad mielenterveytta edelleen (Jones ym. 2022). Taman lisdksi lihavat ihmiset saattavat
kohdata tietoisia ja tiedostamattomiakin negatiivisia asenteita myos terveydenhuollossa (Phelan
ym. 2015). Téllaiset negatiiviset asenteet ja syrjintdkokemukset saattavat myos vaikeuttaa pai-
nonhallintaa (Rand ym. 2017; Wu & Berry 2018). Osittain ehka naista syistékin johtuen liha-
vuus lisdd masennusoireilun todennakoisyytté 1,5-kertaiseksi (taulukko 5).

2.4 Lihavuuden hoito

Lihavuuden hoidon ensisijaisena tavoitteena on painon riittavéa ja pysyva pudottaminen. Tama
onnistuu, kun energiatasapaino muutetaan sellaiseksi, jossa energiansaanti on pitkéaikaisesti
pienempéé kuin energiankulutus. Painonpudotuksen jalkeinen painonhallintavaihe on vaihe,
jossa pyritdan estamaan painon takaisinnousu. T&mé vaihe onkin itse painonpudotusta haasta-
vampi vaihe, silld painonhallinta on haastavaa pitkdaikaisesti ja lihavuudella on kroonisena sai-
rautena vahva taipumus uusiutua (Barte ym. 2010; Hartmann-Boyce ym. 2021). Siksi pudotetun
painon poissa pitdminen edellyttdd pysyvida muutoksia elintavoissa, mita on tarkeaa korostaa
my®6s lihavuuden hoidossa. Lihavuuden hoidon tavoitteena ei tulisi siis olla se, ettd paino pu-

toaa, vaan se, ettd painoa voitaisiin pudottaa siten, ett4d muutos on pysyva.

Hoidon jarjestaminen ja suunnittelu. P&&asiallisesti lihavuutta hoidetaan perusterveydenhuol-

lossa, jossa hoidon tavoitteena on hoitaa lihavuuden liitdnndissairauksia sekd parantaa toimin-
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takykya ja elaménlaatua pysyvien elamantapamuutoksien kautta (Lihavuus: Kéypé hoito -suo-
situs 2023). Hyvén hoitotuloksen takaamiseksi hoitosuunnitelma ja -tavoitteet tulisi laatia yh-
dessa potilaan kanssa siten, ettd ne ovat realistisia toteuttaa (Durrer Schutz ym. 2019), silla
esimerkiksi vaikeasti lihavilla (BMI > 35 kg/m?) normaalipainon tavoittelu ei ole realistista.
Lihavuuden hoidossa jo 5 %:in painonpudotuksella saadaan aikaan terveyden kannalta positii-
visia aineenvaihdunnallisia muutoksia elimistossé (Franz ym. 2015; Lindstréom ym. 2013) ja
samalla tdma on kliinisesti merkittava tulos, joka on myos realistista saavuttaa (Garvey ym.
2016). Lihavuuden ensisijaisena hoitona kaytetéddn aina elintapaohjausta, jossa keskitytéan eri-
tyisesti ruokailutottumusten ja fyysisen aktiivisuuden muutoksiin. Tarvittaessa tata perushoitoa
voidaan taydentad myos muilla menetelmilld, kuten ladkehoidolla tai lihavuusleikkauksella (Li-

havuus: Kaypa hoito -suositus 2023).

Ruokailutottumukset. Ruokailutottumusten muutokset ovat olennainen osa lihavuuden perus-
hoitoa, jossa tavoitteena on potilaan paivittaisen energiansaannin pienentdminen. Erilaiset ener-
giaa tai tiettyj& ruoka-aineita rajoittavat, tiukat dieetit tuottavat kuitenkin yleenséa vain lyhytai-
kaisia painonpudotustuloksia (Dayan ym. 2019) ja saattavat vaaristaa tervetta suhdetta ruokaan
(Iceta ym. 2021). Siksi energiansaannin vahentdminen tulisi aloittaa pienill& muutoksilla, jol-
loin kiinnitetddn huomiota aluksi ruokailutottumusten perusteisiin. N&it4 ovat esimerkiksi saan-
nollinen ruokailurytmi, rauhallinen syomisnopeus, riittdva proteiininsaanti, riittdva kasvisten
syonti, annoskokojen pienentaminen seka rasvan, sokerin ja alkoholin kayton vahentdminen
(Lihavuus: Kéypé hoito -suositus 2023). Muutoksia ruokailutottumuksiin kannattaa tehda vain
muutama muutos kerrallaan, jotta ne ovat realistisia toteuttaa ja yllapitad. Tehdyt korjaukset
ruokavaliossa heijastuvat painonpudotuksen siten, ettd jokaista 7 000 kilokalorin (kcal) ener-
giavajetta kohden paino putoaa noin kilon (McArdle ym. 2015, 808). Eli jos kilokaloreita on-
nistutaan rajoittamaan esimerkiksi 400 kcal/pvé, niin 8-10 kk aikana paino putoaa noin 8-10
kg ilman suuria elintapojen muutoksia. Ruokailutottumusten muutoksien on kuitenkin oltava

pysyvid, jotta painonpudotustuloskin on pysyva.

Fyysinen aktiivisuus. Fyysisen aktiivisuuden lisdédminen on keskeinen osa lihavuuden perushoi-
toa, silla se tehostaa painonpudotusta ja auttaa painonhallinnassa (Swift ym. 2018) ollen samalla
ainoa lihavuuden hoitomuoto, jonka avulla energiankulutusta voidaan kasvattaa. Lihavuuden
Ka&ypa hoito -suosituksen (2023) mukaan yleisesti lihavuuden hoitoon suositellaan kohtuukuor-
mitteista kestavyysliikuntaa 150-300 min/vk seké liséksi lihaskunto- ja liikehallintaharjoittelua

kaksi kertaa viikossa. Suosituksen mukaan olennaista liikunnan aloituksessa on 16ytaa potilaalle
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mieluinen tapa liikkua, jonka jélkeen liikuntaa lisdtdan maltillisesti siten, ettd siit4 tulisi s&&n-
nollista (Lihavuus: Kdypéa hoito -suositus 2023). Yksin&én liikunta ei kuitenkaan ole kovin te-
hokas painonpudottaja, silla suositusten mukainen liikunta pudottaa painoa noin 2-3 % 6 kk
aikana, kun liikutaan 3-5 kertaa viikossa (Swift ym. 2018). Liikunnalla voidaan kuitenkin esi-
merkiksi vaikuttaa positiivisesti useisiin lihavuuden liitdnndissairauksiin seka toimintakykyyn
parantuneen lipidi- ja glukoosiaineenvaihdunnan sek& paremman kestavyys- ja lihaskunnon
kautta (Petridou ym. 2019; Schwingshackl ym. 2013; Schwingshackl ym. 2014).

Laakehoito. L&akehoito on lihavuuden perushoitoa tdydentava hoitomuoto, jonka avulla voi-
daan tehostaa painonpudotusta ja ehkéistd painonpudotuksen jélkeista painonnousua (Liha-
vuus: Kaypa hoito -suositus 2023). Laihdutuslaékkeet tehoavat ihmisilla eri tavoin (Acosta ym.
2021), mutta keskimaaraisesti ne tehostavat painonlaskua noin 4-8 % vuoden aikana (Khera
ym. 2016). Vuonna 2022 EU:ssa lihavuuden hoitoon on kuitenkin hyvaksytty entistd tehok-
kaampi laihdutuslédéke (European Medicines Agency 2022), jonka vaikuttavana aineena on se-
maglutidi (Pharmaca Fennica 2022). Semaglutidin avulla paino on laskenut 15 kk aikana kes-
kimaaraisesti jopa 15 % (Wilding ym. 2021), mika tekee siita taménhetkisten laihdutusléake-
markkinoiden tehokkaimman la&kkeen lihavuuden hoitoon (Garvey ym. 2022; Rubino ym.
2022). Vaikka lihavuuden l&dakehoito kehittyy ja paranee jatkuvasti, niin laihdutuslaakkeisiin
liittyy kuitenkin myds haittavaikutuksia, kuten pahoinvointi, huimaus, ruoansulatuskanavan on-
gelmat sekd oksentelu (Ladketietokeskus 2019; Laaketietokeskus 2021; Lé&aketietokeskus
2022). Lisaksi laédkehoidon avulla ei saada aikaan pysyvia laihdutustuloksia, silla paino pyrkii
palautumaan takaisin lahtétasolle ladkehoidon loputtua (Khera ym. 2016; Rubino ym. 2021).

Lihavuusleikkaus. Lihavuusleikkaus on lihavuuden perushoitoa tdydentdva toimenpide, joka
suoritetaan vain vaikeasti tai sairaalloisesti lihaville (BMI > 35 kg/m?) (Lihavuus: Kaypéa hoito
-suositus 2023). Leikkauksessa mahalaukkua muokataan pienemmaksi siten, ettd ruokaa pys-
tytddn syOméaan vain pienid méaria kerrallaan, jolloin energiansaanti rajoittuu huomattavasti.
Leikkaus on tutkimuksien mukaan tehokas tapa pudottaa painoa, silla 10-12 vuoden seuran-
noissa potilaiden paino on keskimaaréisesti laskenut 14-27 % (Adams ym. 2017; Sjostrom ym.
2007). Lihavuusleikkaukseen liittyy kuitenkin erilaisia riskeja ja leikkauksen jélkeiset syomi-
seen ja ruoansulatukseen liittyvat ongelmat ovat yleisid (Lihavuus: Ké&ypé hoito -suositus
2023). Leikkaus ei myoskaan estd uudelleenlihomista, sill4 esimerkiksi mahalaukku voi leik-

kauksesta huolimatta venya takaisin alkuperdiseen kokoonsa (Noria ym. 2023). Siksi edelleen
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pysyvén painonpudotustuloksen kulmakivena tulisivat olla painonhallintaa tukevat muutokset

ruokailu- ja litkuntatottumuksissa.

Lihavuuden laéke- ja leikkaushoidon kehittyessé on tarjolla jatkuvasti yhéd tehokkaampaa hoi-
toa painonpudotuksen tueksi. Ndiss& hoitomuodoissa huolenaiheina ovat kuitenkin tuloksien
pysyvyys, menetelmien turvallisuus sekd korkeat kustannukset jo valmiiksi kuormittuneista ter-
veydenhuollon menoista (THL 2023). Samalla voidaan pohtia, onko mahdollisimman tehokas
painonpudotus ylip&ataan paras tapa hoitaa lihavuutta, sill4 nopea painonpudotus altistaa muun
muassa sappikivitaudille sek& luu- ja lihaskadolle (Geoffroy ym. 2019; Kiewiet ym. 2006; Nuij-
ten ym. 2022). Painonpudotuksessa erityisesti lihasmassan menetyksen ehkéisy olisi erityisen
tarkedd, silla lihaskato heikentad esimerkiksi toimintakykya ja laskee energiankulutusta (Fiel-
ding ym. 2011) vaikeuttaen laihtumisen jélkeista painonhallintaa entisestdan. Liikunta on yksi
tehokkaimmista keinoista ehkaisté lihasmassan menetysta painonpudotuksen aikana (Strasser
& Schobersberger 2011), ja liséksi sill& on useita positiivisia vaikutuksia lihavan ihmisen ter-

veyteen. Ndista syisté sen tarkeytta tulisi korostaa lihavuuden hoidossa.
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3 LHKUNTA JA LIHAVUUS

Fyysinen aktiivisuus on ainoa tapa vaikuttaa yksilon energiankulutukseen ja téta kautta myos
energiatalouteen. Toisaalta lihavuus voi haitata liilkkumista, jota lihavuuden liitdnnéissairaudet
saattavat rajoittaa entisestaan. Liikunnalla on kuitenkin lukuisia positiivisia vaikutuksia lihavan
ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin. Liikkumalla voidaan paitsi ehkaista, niin myds hoitaa li-
havuutta seka séilyttad parempi kehon koostumus painonpudotuksen ja -hallinnan aikana. Li-
séksi litkunta ehkaisee ja hoitaa lihavuuden liitdnndissairauksia samalla parantaen potilaan toi-
mintakykyé sek& elamanlaatua, vaikka paino ei laskisi. Liikunta on siis lihavan terveyden kan-

nalta hyvin tarkead, vaikka liikunnalla ei onnistuttaisikaan painonsaatelyssa.

3.1 Liikunnan vaikutukset lihavuuteen ja kehon koostumukseen

Liikunta ja painonpudotus. Fyysinen aktiivisuus lisd& energiankulutusta, miké tehostaa painon-
pudotusta. Yksinadn liikunta on kuitenkin melko vaatimaton painonpudottaja, silla meta-ana-
lyysien ja systemaattisten katsauksien (Swift ym. 2018; Thorogood ym. 2011) mukaan kohtuu-
kuormitteisen kestavyysliikunnan avulla painoa pystytdan pudottamaan noin 2-3 kg. Saman-
suuruisiin tuloksiin paastdan myos raskaalla litkunnalla, tosin ajallisesti tdma vaatii 40 %:ia
vahemman liikuntaa (Wewege ym. 2017). Joissakin tutkimuksissa painoa on liikunnan avulla
pystytty pudottamaan jopa yli 7 kg, mutta tahan paasy vaatii poikkeuksellisen suuria liikunta-
madria (Swift ym. 2018; taulukko 6). Kliinisesti merkittaviin painonpudotustuloksiin (> 5 %)
onkin haastavaa paasta pelkélla litkunnan lisdykselld (taulukko 6), ja siksi yleensa tueksi tarvi-
taan my0s ruokavalion muutoksia (Swift ym. 2014). Ruokavalioon yhdistettyna liikunnan pai-
noa pudottava osuus pysyy edelleen Schwingshacklin ym. (2014) tekemén meta-analyysin mu-
kaan muutamassa kilogrammassa. Painonpudotuksen maaraan vaikuttaa kuitenkin myds liikun-
nan tyyppi, silla esimerkiksi pelkélla lihasvoimaharjoittelulla saadut muutokset painossa (0-1,5
kg) ovat vaatimattomampia verrattuna runsaalla kestavyysliikunnalla saatuihin tuloksiin (5-7,5
kg) (taulukko 6). Tdma johtuu p&dosin siitd, ettd lihasvoimaharjoittelulla saadaan aikaan erilai-

sia muutoksia kehon koostumuksessa verrattuna kestavyysharjoitteluun.
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TAULUKKO 6. Liikunnan itsendinen keskimé&ardinen vaikutus painoon lihavilla (BMI > 30
kg/m?) eri katsauksien mukaan (mukailtu Chin ym. 2016; Swift ym. 2014; Swift ym. 2018).

Liikuntamuoto Painon véheneminen Kesto (kk)
Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta < 150 min / vk Ei muutosta 6
Lihasvoimaharjoittelu 0-1,5kg (0-1,5 %) 9
Péivittaisten askelmé&drien lisdédminen 1-15kg (1-1,5 %) 6
Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta 150-225 min / vk 2-3 kg (2-3 %) 6
Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta 300 min / vk 3-5kg (3-5 %)* 10
Kohtuukuormitteinen kestavyysliikunta 225-420 min / vk 5-7,5kg (5-7,5 %)* 6

*kliinisesti merkittdvé painonpudotus (> 5 %) mahdollinen saavuttaa.

Liikunta ja kehon koostumus. Vaikka litkunta yksinadn pudottaa painoa maltillisesti, niin silla
kuitenkin on paljon edullisia vaikutuksia kehon koostumukseen, jotka eivét ndy painoa tarkas-
telemalla. Laadullisesti lilkunnan avulla pudotettu paino on lahes taysin rasvakudosta (kuva 4),
josta lihavuudessa on olennaista paésté eroon. Tdéman liséksi liikunnan avulla laihduttaessa voi-
daan Verheggenin ym. (2016) tekeman meta-analyysin mukaan véhentaa erityisesti terveydelle
haitallisen VAT:in ma&rad, mika nakyy myos vyotaronympéaryksen pienemisend. Paitsi ettd
liilkkumalla voidaan vahentéaa rasvakudoksen ja VAT:in mééarad, niin samalla voidaan ehkaista
rasvattoman kudoksen menetystd. Painoa pudottaessa esimerkiksi pelkka kestévyysliikunta
s&astad rasvatonta kudosta noin kilon (Garrow & Summerbell 1995), kun taas lihasvoimahar-
joittelun avulla rasvatonta kehonosaa voidaan sééstéé vield paremmin tai jopa lisétd sen maaréa
(Strasser & Schobersberger 2011). Tasta syysté lihasvoimaharjoittelu painonpudotuksen aikana

saattaa pitaa painon lahes muuttumattomana (kuva 4; taulukko 6).

ruokavalio ja kestavyysliikunta

\I

ruokavalio ilman liikuntaa

voimaharjoittelu

Hrasva Mrasvaton
kestavyysliikunta

1

14 12 -10 -8 -6 -4 -2

o
N
S

Painon muutos (kg)

KUVA 4. Liikunnan vaikutus kehon koostumukseen (rasvakudos ja rasvaton kudos) lihavuuden

hoidossa 3-6 kk:n tutkimuksissa (mukailtu Garrow & Summerbell 1995).
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Liikunta ja painonhallinta. Vaikka liikunta tehostaa painonpudotusta ja parantaa kehon koos-
tumusta, niin kuitenkin yksi sen suurimmista eduista on positiivinen vaikutus painonpudotus-
tulosten pysyvyyteen. Kuten jo aiemmin on mainittu, niin pysyva painonpudotus on haastavaa
pitkalla aikavélilla (Barte ym. 2010; Hartmann-Boyce ym. 2021), silla tutkimuksien mukaan
yli vuoden ajan painon poissa pitdmisessa onnistuu vain noin 20-30 % (Christian ym. 2010;
Field ym. 2001; McGuire ym. 1999). Painonhallinta on painonpudotuksen jalkeen haastavaa
siksi, etta paivittdinen kokonaisenergiankulutus pienenee johtuen osittain rasvattoman massan
menetyksesta ja osittain siitd, ettd kevyemman kehon liikuttaminen kuluttaa vahemman ener-
giaa. T&ta energiankulutuksen pienenemisté voidaan kompensoida osittain tai jopa kokonaan
lisadmalla litkunnan mééarad, mika tukee painonhallintaa ja ehkaisee painon takaisinnousua pit-
kalla aikavalilla (Montesi ym. 2016). Fyysisen aktiivisuuden siséllyttdminen painonpudotusoh-
jelmaan ennustaakin onnistunutta painonhallintaa paremmin kuin pelkka ruokavaliohoito
(Swift ym. 2014). Samalla liikunta vaikuttaa positiivisesti leptiinin, ja taten myos ruokahalun
séatelyyn (de Assis & Murawska-Cialowicz 2023), mika saattaa tukea painonhallintaa.

3.2 Liikunnan vaikutukset lihavuuden liitannaissairauksiin ja toimintakykyyn

Liikkuminen paitsi tehostaa painonpudotusta, parantaa kehon koostumusta ja auttaa painonhal-
linnassa, niin myos yll&pitaa lihavan ihmisen metabolista, psyykkista ja rakenteellista terveytta.
Saannollisesta litkunnasta hyotyvéat sekd metabolisesti terveet ettd liitdnndissairauksia jo omaa-
vat lihavat potilaat, silla lilkkumalla voidaan paitsi ehkéistd niin myés hoitaa ja kuntouttaa
useimpia lihavuuden metabolisia, mekaanisia ja psyykkisia liitdnnéissairauksia (Pasanen ym.
2017; Pedersen & Saltin 2015; taulukko 7). Nama liikunnan sairauksia ehkaisevét, hoitavat ja
kuntouttavat vaikutukset ilmentyvat elimistossé lukuisin eri mekanismein, joista tarkeimpid esi-

tell&&n lyhyesti seuraavissa kappaleissa.
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TAULUKKO 7. Lihavuuden yleisimpid liitdnndissairauksia seka litkunnan itsendinen merkitys

niiden ehké&isyss4, hoidossa ja kuntoutuksessa.

Sairaus Ehkaisy Hoito Kuntoutus Kirjallisuus
Tyypin 2 diabetes X X 1), 2)
Rasvamaksa X X 3),4)
Obstruktiivinen uniapnea X 5)
Sepelvaltimotauti X X X 6), 7), 8)
Polven ja lonkan nivelrikko X X 9), 10)
Kohonnut verenpaine X X 11)
Rasva-aineenvaihdunnan hairiot X X 12)
Muistisairaus X X X 13), 14)
Astma X 15)
Eteisvarina X X 16), 17)
Aivoinfarkti X X X 18), 19)
Tietyt syovat* X X 20), 21), 22), 23)
Masennusoireet X X 24), 25)

*vahvin ndyttd seuraavista syovista: menopaussin jalkeinen rintasyopa, paksusuolisydpé ja endometriumsyopa
1) Huai ym. 2016; 2) Magkos ym. 2020; 3) Kwak ym. 2017; 4) Romero-Goémez ym. 2017; 5) Aiello ym. 2016;
6) Anderson ym. 2016; 7) Sattelmair ym. 2011; 8) Winzer ym. 2018; 9) Roos & Arden 2016; 10) Zampogna
ym. 2020; 11) Pescatello ym. 2019; 12) Lin ym. 2015; 13) De la Rosa ym. 2020; 14) Forbes ym. 2015; 15)
Kuder ym. 2021; 16) Buckley ym. 2021; 17) Mishima ym. 2021; 18) Hogstrém ym. 2015; 19) Saunders ym.
2020; 20) Borch ym. 2017; 21) Chan ym. 2019; 22) Schmid & Leitzmann 2014; 23) Shaw ym. 2018; 24) Kim
ym. 2019; 25) Morres ym. 2019.

Fysiologiset vaikutukset. Saanndlliselld liikuntaharjoittelulla saadaan aikaan useita positiivisia
fysiologisia muutoksia lihavan ihmisen elimistdssd, vaikka itse paino ei putoaisikaan. Nait4
muutoksia ovat esimerkiksi muutokset rasva- ja sokeriaineenvaihdunnassa sekd kroonisessa
matala-asteisessa tulehduksessa (Schwingshackl ym. 2013; Schwingshackl ym. 2014). Liséksi
sydan- ja verenkiertoelimistossa tapahtuu useita terveyden kannalta positiivisia muutoksia, joita
ovat muun muassa parannukset endoteelin toiminnassa ja syddmen pumppaustehossa (Lin ym.
2015; Tao ym. 2023) seké véhentynyt valtimojaykkyys, verisuonten &areisvastus ja sympaatti-
sen hermoston aktiivisuus (Ashor ym. 2014; Cornelissen & Fagard 2005). Namé fysiologiset
muutokset elimistdn toiminnassa ehkaisevat ja hoitavat useimpia taulukossa 7 mainittuja liha-

vuuden metabolisia liitdnndissairauksia.
Psyykkiset vaikutukset. Fyysisen terveyden liséksi liikunnalla on useita positiivisia vaikutuksia

yksilon psyykkiseen terveyteen. Liikunta esimerkiksi vahentaa stressihormoniksi kutsutun kor-

tisolin sekd suurentaa hyvéa oloa tuovien endorfiinien ja mielialaa sd4televien monoamiinien
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pitoisuuksia veressé (Conti & Ramos 2018; De Nys ym. 2022). Ndma muutokset voivat paran-
taa stressinhallintaa, lisata hyvanolontunnetta ja piristda mielta. Lisaksi litkunta parantaa unen-
laatua (Kredlow ym. 2015) seké& tarjoaa mahdollisuuden sosiaalisiin verkostoihin ja tukeen,
mitka ovat tarkeitd psyykkista terveytta tukevia tekijoitd. Kokonaisuudessaan liikunta voi pa-
rantaa lihavan ihmisen elaménlaatua (Carraca ym. 2021), ja kaikki namé edell&d mainitut tekijat
yhdessa voivat ehkaisté ja hoitaa lihavuuteen liittyvid psyykkisia liitdnnaissairauksia.

Vaikutukset toimintakykyyn. Hyvé fyysinen toimintakyky on edellytys itsendiseen arjen toimin-
noista suoriutumiseen. Riittdva toimintakyky voi ilmentyd esimerkiksi hyvéna kestavyys- ja
lihaskuntona, joita voidaan litkunnan avulla yll&pit&4 ja jopa parantaa (Petridou ym. 2019). Hy-
van toimintakyvyn yllapitaminen on lihavuudessa tarkeaa erityisesti siksi, etta lihavuuteen liit-
tyvét liitdnndissairaudet heikentavat fyysistd toimintakykyéa (Abate ym. 2018). Erityisesti liha-
vuuden liitdnnéissairauksista aiheutuvaa toimintakyvyn alenemista voidaan Pasasen ym. (2017)
tekemén meta-analyysin mukaan hidastaa ja ehkéisté liikunnan avulla, ja siksi liikunta hoitaa

ja kuntouttaa useita taulukossa 7 mainittuja lihavuuden metabolisia ja mekaanisia sairauksia.

Kokonaisuudessaan liikunnalla on laaja-alaisia vaikutuksia lihavan ihmisen fyysiseen ja psyyk-
kiseen terveyteen samalla, kun painoa voidaan pudottaa tehostetusti ja lihasmassaa saastéen.
Painon vahenemisen kannalta liikunnan kuormittavuudella ei ole merkitystd (Wewege ym.
2017), mutta kuitenkin useimpien edellda mainittujen terveyshyotyjen saavuttamiseksi lilkunnan
tulisi olla teholtaan vahintddn kohtuukuormitteista (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee 2018, A-2). Muutoksien aikaansaamiseksi tulee myds edelleen korostaa litkunnan
saannollisyyden tarkeyttd, silla lilkkumalla saavutetut terveyshyodyt eivat varastoidu. Siksi py-
syviin muutoksiin tahtaavan elintapahoidon, maltillisen painonpudotuksen ja saannéllisen lii-
kunnan tarkeytta tulisi korostaa lihavuuden hoidossa, silla paitsi etté liikunta tehostaa painon-
pudotusta ja auttaa painonhallinnassa, niin se on myos keskeisessa roolissa lihasmassan sailyt-
tdmisessé painonpudotuksen aikana (Strasser & Schobersberger 2011). Lisaksi liitkunnan avulla
voidaan parantaa lihavan ihmisen toimintakykya ja elamanlaatua (Carraca ym. 2021; Gretebeck
ym. 2017; Kruger ym. 2007) sek& ehkaist4, hoitaa ja kuntouttaa useita lihavuuden liitdnnéaissai-
rauksia (Pasanen ym. 2017). Kaytannossa liikuntahoidon avulla pystyttdisiin vaikuttamaan
kaikkiin lihavuuden hoidossa tdhdattyihin tavoitteisiin (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2023),
ja siksi sen merkitys tulevaisuuden lihavuuden hoidossa ja terveydenhuollossa tulisi korostua

entistad enemman.
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4 LIHAVUUDEN LIIKUNTAHOITO TERVEYDENHUOLLOSSA

Paitsi ettd liikunnalla on selkeita positiivisia vaikutuksia lihavan yksilon kokonaisvaltaiseen
terveyteen ja hyvinvointiin, niin lisaksi se on helppo ja taloudellisesti edullinen keino hoitaa
lihavuutta terveydenhuollossa. Siksi Liikunnan Kdypéa hoito -suosituksen (2016) mukaan saan-
nollisen liikunnan tulisikin olla ensisijainen osa lihavuuden ja siihen liittyvien pitkaaikaissai-
rauksien hoitoa terveydenhuollossa yhdessa ruokailutottumusten muutoksien kanssa. Naista
suosituksista huolimatta liikuntahoidon tarjoamaa tayttd potentiaalia ei kuitenkaan ole vield
hyodynnetty terveydenhuollossa k&ytdannon tasolla.

4.1 Liikuntahoidon tarve, tavoitteet ja toteutus

Lihavuutta voidaan hoitaa liikunnan avulla joko itsenaisesti tai esimerkiksi terveydenhuollossa
ammattilaisten auttamana. Néaisté jalkimmaista suositellaan lihavuuden hoitoon siksi, ettd pai-
nonpudotus on itsendisesti haastavaa ja kliinisesti merkittaviin (> 5 %:in painonpudotus) seké
pysyviin tuloksiin paastdan pienemmalla todennékdisyydelld (Tang ym. 2016). Lisaksi taval-
lista raskaamman liikunnan aloittaminen edellyttaa ladkarin liikuntakelpoisuuden arviointia eri-
tyisesti, jos taustalla on lihavuuden lisdksi inaktiivisuutta, pitk&aikaissairauksia tai valtimotau-
tien riskitekijoita (Liikunta: K&ypé hoito -suositus 2016). Nama taustatekijat liittyvat usein li-
havuuteen (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2023; Silveira ym. 2022), ja siksi on suositeltavaa

hakea tukea terveydenhuollolta turvallisen ja onnistuneen liikuntahoidon toteutumiseksi.

Tyypillisesti liikuntahoidolla viitataan terveydenalan ammattilaisen tarjoamaan liikuntaneu-
vontaan, jonka tavoitteena on jonkin sairauden hoito tai kuntoutus liikunnan avulla. Liikunta-
hoidon avulla voidaan usein valttaa tai jopa siirtdd muita, kalliimpia hoitoja ja yllapitaa potilaan
toimintakykya (Valtonen ym. 2018). Siksi se on olennainen osa lihavuuden elintapahoitoa,
jossa litkuntahoidon tarkeimmiksi tavoitteiksi luetaan Lihavuuden Kaypa hoito -suosituksen
(2023) mukaan litkkumisen muodostuminen saannélliseksi osaksi elaméd, arkiaktiivisuuden li-
sdantyminen sekd paikallaanolon védhentyminen. Néiden tavoitteiden saavuttamisessa liikunta-
hoidossa hyddynnetdan yleistd aikuisten liikuntasuositusta (Physical Activity Guidelines Advi-
sory Committee 2018, A-4), jonka mukaan liikkua tulisi kohtuukuormitteisesti vahintdan 150—
300 minuuttia viikossa seka lisdksi harjoittaa lihaskuntoa ja liikehallintaa v&hintadn kahdesti

viikossa. Painonhallintavaiheessa suositukset ovat vield tatakin suuremmat (taulukko 8).
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TAULUKKO 8. Lihavuuden liikuntahoitosuositukset hoidon eri vaiheissa (mukailtu Lihavuus:
Ké&ypa hoito -suositus 2023).

Lihavuuden hoito Liikuntasuositus / vk

. . 150 min kohtuukuormitteista tai 75 min raskasta liikuntaa
Vahimmaismaaré ) Lo ) .
+ 2 krt lihaskunto- ja liikehallintaharjoittelua

. . L 300 min kohtuukuormitteista tai 150 min raskasta liikuntaa
Optimaalinen maéaré ) o ) o
+ 2 krt lihaskunto- ja liikehallintaharjoittelua

Painonhallintavaihe 200-300 min kohtuukuormitteista tai 100-150 min kestavyysliikuntaa

Kéytannossé lihavuuden liikuntahoidossa tarkead on aluksi kartoittaa potilaan sen hetkinen ak-
tiivisuustaso ja pyrkia sen pohjalta lissdmaéan liikkumista pienin muutoksin kohti taulukossa 8
mainittuja suosituksia. Saannollisen aktiivisuuden lisddmiseksi avainasemassa ovat mieluisen
litkuntamuodon l6ytaminen, konkreettiset neuvot liikunnan lisédmiseksi seké realistiset aktii-
visuustavoitteet. Aktiivisuustavoitteiden seuraamista varten potilaalle voidaan tarjota erilaisia
seurantamittareita- tai laitteita, jotta asetettujen tavoitteiden seuraaminen on itsendisestikin

mahdollista (Lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2023).

Olennaista liikuntahoidossa ei tulisi kuitenkaan olla litkunnan kokonaismaaré tai kuormittavuus
vaan se, etta siitd saataisiin saanndllista. Lihavuuden liikuntasuosituksiin (taulukko 8) tahtaava
liikuntahoito saattaakin olla eparealistinen tavoite lihavalle potilaalle varsinkin, jos taustalla on
lisdksi inaktiivisuutta ja muita liitdnndissairauksia. Lisaksi tutkimuksien mukaan lihavat poti-
laat kohtaavat useita liikunnan aloittamista haittaavia fyysisia, psykologisia ja sosiaalisia esteita
(Hamer ym. 2021; Mclintosh ym. 2016; Perry ym. 2011), ja siksi he saattavat tarvita entista
yksilollisemmin raatélditya lilkuntahoitoa. Talloin puhutaan yksiléllisestéa liikuntahoidosta, jol-
loin litkuntahoidon yksil6llisyyttd korostetaan entisestdan esimerkiksi kartoittamalla potilaan
litkuntaan liittyvié yksil6llisia esteité ja liikuntarajoitteita terveydentila huomioiden. Maltilli-
nen aktiivisuuden lisaédminen nama yksildlliset mieltymykset ja rajoitteet huomioiden parantaa
useiden tutkimuksien mukaan liikuntahoidon tuloksellisuutta ja saa liikunnan todennékdisem-
min osaksi jokapdivaista elaméé (Burgess ym. 2017; Kaplan ym. 2018; Kirk ym. 2004; Kirk
ym. 2012; Perry ym. 2011; Zubin Maslov ym. 2018). Tasta syysta yksilollista liikuntahoitoa

tulisi hyodyntaa yha enemman terveydenhuollossa lihavuuden hoidossa.
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4.2 Yksilollinen liikuntahoito perusterveydenhuollossa

Vaikka yksil6llinen liikuntahoito on todettu teoriassa ja kdytannossa kayttokelpoiseksi ja kus-
tannustehokkaaksi tavaksi lisaté fyysista aktiivisuutta, ei sen tuomaa potentiaalia ole t&st& huo-
limatta hyodynnetty taysin terveydenhuollossa ja Kliinisessé tydssa (Gagliardi ym. 2015; San-
chez ym. 2015; Vuori ym. 2013): liikuntaa pidetd&dn enemmankin terveytta lisdadvana element-
tind sen sijaan, etta sita hyddynnettéisiin sairauksien hoidossa (Grannell 2022). Vaikka yleinen
suhtautuminen litkuntahoitoon terveydenhuollossa on positiivinen, niin tarkeimmiksi syiksi lii-
kuntahoidon hyddyntaméattomyydelle kliinisessa tydssa on esitetty terveydenhuollon ammatti-
laisten koulutuksen, ajan, tiedon ja taitojen puutetta seka liikunnan tehokkuuden ja merkityksen
kyseenalaistamista (Hébert ym. 2012; Vuori ym. 2013). Samalla liikuntaa ei Vuoren ym. (2013)
mukaan pideté tarkeimpéna prioriteettina terveysneuvonnassa, mika voi lihavuuden hoidossa
heijastua muiden hoitomenetelmien (ruokavalio ja laihdutusldékkeet) suosimiseen vedoten nii-

den tehokkaampaan painoa pudottavaan vaikutukseen (Canuto ym. 2021).

Néihin taustatietoihin pohjautuen tassa kappaleessa haluttiin selvittéd, kuinka paljon yksilollista
litkuntahoitoa on lihavuuden hoitoon hyddynnetty perusterveydenhuollossa. Tietoa yksilolli-
sesté liikuntahoidosta etsittiin seuraavista tietokannoista: PubMed, SPORTDiscus, CINAHL ja
Medline. Kirjallisuushaun tuloksena havaittiin, ettd aikuisten lihavuuteen liittyvén yksilollisen
litkuntahoidon toteutuksesta perusterveydenhuollossa saatavilla oleva tutkimustieto hyvin vé-
haistd. Perusterveydenhuollossa toteutetut interventiot ovat joko keskittyneet lihavuuden eh-
kaisyyn liittyvéan liikuntahoitoon (Eriksson ym. 2006), nuorten lihavuuden hoitoon (D’Alleva
ym. 2022; Faulkner ym. 2014; Gueugnon ym. 2012) tai lihavuuden hoidossa on liikunnan si-
jasta painotettu energiansaannin jyrkempaa rajoittamista (Arrebola ym. 2011; D’Alleva ym.
2022; Gueugnon ym. 2012; Yamada ym. 2015). Mikali liikunta on siséllytetty terveydenhuol-
lon toteuttamaan lihavuuden hoito-ohjelmaan, on liikunta toteutettu tarkasti ennalta madritellyn
liikuntaohjelman mukaisesti yksildllisten esteiden, rajoitteiden ja mieltymyksien selvittdmisen
sijaan (D’Alleva ym. 2022; Eriksson ym. 2006; Gueugnon ym. 2012; Tumiati ym. 2008; Ya-
mada ym. 2015). Byrnen ym. (2006) sek& Hardcastlen ym. (2008) interventioissa on ollut sel-
kedsti jo enemmaén yksildllisen liikuntahoidon piirteitd, mutta tutkimukset ovat laadultaan
melko heikkoja, mika patee myds muihin aikaisemmin mainittuihin tutkimuksiin (liite 2).
Naistd syista tutkimustietoa yksilollisen liikuntahoidon tehokkuudesta lihavuuden hoidossa ter-

veydenhuollon toteuttamana tarvitaan liséa.
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4.3 Yksilollinen liikuntahoito Keski-Suomen Sairaala Novan liikuntaldaketieteen poli-
klinikalla

Suomalaisessa terveydenhuollossa erés yksilollista liikuntahoitoa toteuttava taho on Keski-
Suomen Sairaala Novan liikuntaladketieteen poliklinikka. Vuonna 2016 perustettu poliklinikka
tarjoaa erikoissairaanhoitoa Jyvaskylasséd Keski-Suomen hyvinvointialueen potilaille. Samalla
se on Alangon ym. (2022) mukaan ensimmainen klinikka Suomessa, joka on erikoistunut lii-
kunnan hyodyntdmiseen potilaiden hoidossa julkisen terveydenhuollon puolella. Kansainvali-
sestikin vastaavanlaiset yksikot puuttuvat 1ahes kokonaan, silld valtaosa tdménkaltaisia palve-
luita tuottavista toimijoista kuuluvat yksityisen terveydenhuollon piiriin. Klinikan henkiléstoon
kuuluvat liikuntaladketieteen erikoisladkari, erikoistuva laékari, lilkuntaan erikoistunut fysiote-
rapeutti sek& hoidon koordinaatiosta vastaava sairaanhoitaja. Yksilollista liikuntahoitoa toteut-
taessaan he tekevat Valtosen ym. (2018) mukaan tiiviisti moniammatillista yhteisty6ta ravitse-
musterapeutin, psykologin seka muiden alueellisten toimijoiden ja liikuntapalveluja tarjoavien

tahojen kanssa.

Koska poliklinikka tarjoaa erikoissairaanhoitoa lihavuuden hoitoon, ovat my6s hoitoon péése-
misen Kriteerit tavanomaista lihavuuden hoitoa tiukemmat (taulukko 9). Tiukkojen kriteereitten
takia liikuntalédéketieteen poliklinikan potilaat ovat yksi haastavimmista lihavuuden hoidon
kohderyhmista, joille tyypillisia ominaisuuksia ovat vaikeaksi luokiteltu lihavuus, sedentaari-
nen elamantyyli sekd useat krooniset sairaudet (Valtonen ym. 2018). Nama krooniset sairaudet
ovat lisaksi usein sellaisia sairauksia, joiden hoidossa liikunnalla on tutkitusti suuri merkitys
(Alanko ym. 2022) ja siksi yksilollisesti raataldidyn liikuntahoidon toteuttaminen talle kohde-

ryhmalle on entisté perustellumpaa.
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TAULUKKO 9. Erikoissairaanhoitoon lahettamisen Kkriteerit aikuisten lihavuuden hoidossa
(mukailtu Valtonen ym. 2018; Lihavuus: Kaypé hoito -suositus 2023).

Erikoissairaanhoitoon lahettamisen kriteerit lihavuuden hoidossa*

1. a lihavuusleikkausarvio elintapahoidon jalkeen

TAI

b. hankalahoitoinen lihavuus: vaikeat lihavuuden liitdnnéissairaudet, joiden hoito perusterveydenhuol-
lossa ei ole mahdollista tai tuottanut tulosta

2. a. BMI > 35 kg/m?, jos potilaalla on lihavuuden liitdnnéissairaus**
TAI
b. BMI > 40 kg/m? ilman liitinndissairauksia
3.

Potilaan halukkuus ja valmius lihavuuden hoitoon

*kohtien 1, 2 ja 3 tulee kaikkien tayttya, **esimerkiksi tyypin 2 diabetes tai sen esiaste, kohonnut verenpaine,
metabolinen oireyhtymd, rasvamaksa, uniapnea, kantavien nivelten nivelrikko, munasarjojen monirakkulatauti.

Suositusten mukainen litkkuminen lihavuuden hoidossa (taulukko 8) ei yleensa ole realistinen
tavoite poliklinikan potilaille, silla tyypillisesti heilla ei ole juurikaan fyysisen aktiivisuuden
taustaa. Siksi yksil6llinen liikuntahoito on télle potilasryhmalle tarkea4, jotta liikunnan harras-
tus saadaan sovitettua osaksi potilaiden jokapéivéista elamaé. Keskeisessa roolissa yksilolli-
sessd liikuntahoidossa ovat yksil6llisten tekijoiden, kuten terveydentilan, motivaation, liikun-
tamieltymyksien ja -rajoitteiden huomioiminen. Yksil6llisen liikuntahoidon liséksi potilaat saa-
vat myds muuta eldmantapaneuvontaa liittyen esimerkiksi ravitsemukseen, lepoon seka alko-
holin ja tupakoinnin vahentdmiseen (Alanko ym. 2022). Yksil6llisen liikuntahoidon tehok-
kuutta arvioidaan esimerkiksi erilaisilla kyselyill&, suoritus- ja toimintakykytesteilld seké ke-
honkoostumusmittauksilla (Valtonen ym. 2018).

Poliklinikan vastaanottotyon my6ta potilaiden liikuntatottumuksia, painoa, kehon koostumusta,
toimintakykya ja elamanlaatua on pystytty muuttamaan positiivisempaan suuntaan. Alanko ym.
(2022) arvioivat, ettd tahénastisista potilaista (n=1151) hieman yli puolet olisivat onnistuneet
liikunnan lisdédmisessa kliinisesti merkittavasti parantaen samalla toiminta- ja suorituskykya
painonpudotuksen seurauksena ja jopa ilmankin painonpudotusta. Tata arviota tukevia tuloksia
on saatu myds poliklinikalla aikaisemmin toteutetuissa pro gradu -tutkielmissa. Liikuntahoidon
vaikutuksia tarkastelevissa tutkielmissa kohderyhméa ei kuitenkaan ole aikaisemmin rajattu
pelkéstaan aikuisiin (18—64-vuotiaat) tai lihaviin (BMI > 30 kg/m?) potilaisiin ja lisaksi painon-

pudotustuloksiin selkedsti vaikuttavia laihdutusladkkeitd ei ole aikaisemmin otettu sekoittavana
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tekijand huomioon. Liséksi intervention kesto néissa tutkimuksissa on ollut enintdan 6 kuu-
kautta (Ben Khalifa 2021; Laaksonen 2020), ja mikali kesto on ollut 12 kuukautta, niin tutkit-
tavien maara on ollut pieni (n=41) ja liikuntahoidon aiheuttamia muutoksia itse liikuntatottu-
muksiin ei ole selvitetty (Laaksonen 2020). Liikuntahoidon todellista merkitysta lihavuuden
hoidossa ei ole viela siis saatu selville ottaen huomioon, etté tutkimuksissa tapahtuneet positii-
viset kehonkoostumusmuutokset saattavat olla seurausta laihdutuslaékkeista tai muusta polikli-
nikalla annetusta elintapahoidosta. Liikuntahoidon todellisen vaikutuksen selvittamiseksi poti-
laiden liikuntatottumuksien muutoksia tulisi selvittdd. Naista syistéd yksilollisen liikuntahoidon
vaikutuksista lihavien aikuisten painoon, vyotaronymparykseen, kehon koostumukseen ja lii-

kuntatottumuksiin pidemmaéll& aikavalilla ja suuremmalla otoksella tarvitaan lisaa.
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5 TUTKIELMAN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkielman tarkoituksena on selvittad, millaisia vaikutuksia yksilollisesti raataloidyll& liitkun-
tahoidolla on lihavien aikuisten painoon, vyotaronymparykseen, kehon koostumukseen (rasva-
massa, lihasmassa ja VFA) ja liikuntatottumuksiin vuoden aikana. Lisaksi valittuja muuttujia
tarkastellaan alaryhmissé liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisdénneiden valillg, jotta voidaan tarkas-

tella, onko litkunta-aktiivisuudella vaikutusta valittuinin muuttujiin.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Onko vuoden pituisella yksil6lliselld liikuntahoidolla vaikutuksia lihavien aikuisten pai-

noon, vyotaronymparykseen ja kehon koostumukseen?

2. Onko vuoden pituisella yksil6llisell& litkuntahoidolla vaikutuksia lihavien aikuisten liikun-

tatottumuksiin?

3. Onko liikuntaa todellisuudessa lisanneiden ja ei-lisdnneiden valilla erisuuruisia muutoksia

painossa, vyotaronymparyksessa ja kehon koostumuksessa?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkielman aineistona kaytettiin Keski-Suomen Sairaala Novan liikuntaldéketieteen poliklini-
kan sdhkoisesté Lifecare -potilastietojarjestelméstd keréttyja tietoja. Potilaiden taustatietojen
(ikd, sukupuoli, pituus, laihdutuslaékkeiden kéaytto) seka painon, vyotaronymparyksen ja kehon
koostumuksen osalta potilaiden tiedot saatiin valmiina Excel -tiedostona pseudonymisoituna.
Tieto tutkittavien sairauksista ja liikuntatottumuksista kerattiin manuaalisesti tekstimuodossa
Excel -tiedostoon séhkdisestd Lifecare -potilastietojarjestelmasta LITKUN-valilehdeltd yhdessé
poliklinikan ylila&kéarin kanssa maaliskuun 2023 aikana.

Tutkimusaineisto koostui kaikista vuosina 2017-2023 liikuntaladketieteen poliklinikan painon-
hallintapolulla olleista potilaista, jotka tayttivét seuraavat sisaanottokriteerit: 1) yksilollinen lii-
kuntahoito oli kestanyt véhintaan 12 kk, 2) paino, vyotaronymparys ja kehon koostumusmittaus
oli kirjattu seka alku- etta loppumittauksen osalta sahkodiseen potilastietojarjestelmaan, 3) tut-
kittavalle ei oltu maaratty laihdutuslaakettd, 4) tutkittavan ika oli 18-64-vuotta, 5) tutkittavalla
oli todettu tavallinen energian saannin ja kulutuksen ep&suhdasta johtuva lihavuus (ICD-10
diagnoosi E66.01 (WHO 2019)), 6) alkumittauksen BMI oli > 30 kg/m? ja 7) InBody -mittauk-
sen ECW/TBW-suhdeluku oli normaalin viitearvon sisalla (0,360-0,390 (liite 1)).

Siséanottokriteerit tayttavien potilaiden (n=113) liikuntatiedot tarkastettiin taman jalkeen Li-
fecare -potilastietojarjestelmésta, jonka jalkeen poissuljettiin viel& ne potilaat, joille oli inter-
vention aikana tehty lihavuusleikkaus tai joiden liikuntatietoja ei ollut saatavilla. Lopulliseen
analyysiin jaljelle jai 93 sisdanottokriteerit tayttanytta potilasta. Tutkimukseen siséllytettyjen

potilaiden valintaprosessi on kuvattu tarkemmin kuvassa 5.
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Painonhallintahoitopolun potilaat

(n=868)

Sisdidnottokriteerit eivit tivty (n=755)

- Loppumittaus puuttuu (n=390)
- Puutteelliset kirjaukset painon, vyotaronymparyksen

tai kehonkoostumuksen osalta (n=293)

A 4

- Potilaalle maaratty lathdutuslagkeresepti (n=43)
- Ikd e1 1864 vallla (n=16)
- Alkumittauksen BMI < 30 kg/m? (n=6)

- ECW/TBW-suhdeluku ei viitearvojen sisilla (n=7)

h J

Sisiddnottokriteerit tivtiineet potilaat

(n=113)

- Intervention atkana tehty lihavuusletkkaus (n=19)

¥

- Litkuntatietoja ei saatavilla (n=1)

k2

Lopulliseen analyysiin siséllytetyt potilaat

(n=93)

KUVA 5. Flow -kaavio tutkielmaan sisallytetyista tutkittavista.

6.2 Tutkimusasetelma

Tama tutkielma on sahkoéiseen potilastietorekisteriin perustuva tutkielma, jossa tutkimusase-
telma on retrospektiivinen. Koska tutkielman aineistoa ei ole alun perin keratty tutkimustarkoi-
tusta varten, edustaa keratty aineisto niin sanotusti ’tosielamén” tutkimusasetelmaa kuvastaen

myos normaalia liikuntalddketieteen poliklinikan toimintaa painonhallintapolulla.
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Painonhallintahoitopolulla olevien potilaiden vuoden kestdvé yksilollinen liikuntahoitojakso
koostuu tyypillisesti yhteensa neljasta kaynnistd, joita ovat alkukaynti, 3 ja 6 kk kontrollik&yn-
nit seka loppukaynti 12 kk kohdalla (kuva 6). Lisaksi kontrollikdyntien valissé potilaita kon-
taktoidaan tarvittaessa puhelimitse 0,5-2 kk valein. Intervention alussa potilaat kayvat alku-
kaynnilla l&pi kattavan alkukartoituksen, jossa potilas tayttaa aluksi elaméntapa ja elamanlaa-
tukyselyn, jonka jélkeen arvioidaan potilaan liikuntakelpoisuus, mitataan paino, vyotaronym-
parys ja kehon koostumus seka suoritetaan potilaalle erilaisia toimintakykymittauksia (Alanko
ym. 2022). Alkukartoituksen tulosten perusteella yhdessa potilaan kanssa raatéléidaan hanelle
yksil6llinen litkuntasuunnitelma potilaan omat, yksilolliset lahtokohdat ja voimavarat huomi-
oon ottaen. Alkukartoituksen jélkeen potilas alkaa toteuttamaan tata liikuntasuunnitelmaa yh-
teisten tavoitteiden mukaisesti. Tyypillinen painonhallintahoitopolun vuoden mittainen hoito-

jakso on kuvattu tarkemmin kuvassa 6.

[ Alkukiynti 1 — [ 3Kk ][:>[ e 1 = [ Lopf;ﬁynﬁ ]
( vissa Y s N v AV A

* Elintapa- ja * Tilannekartoitus * Tilannekartoitus * Elintapa- ja
elaménlaatukyselyt * Vyotaronymparys * Vyotarsnymparys elaménlaatukyselyt
* Vyotéronymparys * Kehonkoostumus * Liikuntasuunnitelman * Vyotaronymparys
* Liikuntakelpoisuus + Liikuntasuunnitelman péivitys * Tilannekartoitus
* Liikuntasuunnitelma péivitys * Kehonkoostumus * Liikuntasuunnitelman
VT péivitys
Fysioterapeutti Fysioterapeutti Liikuntaneuvonta ] v ]
* Hoitosuhteen péittiminen
* Kehonkoostumus * Ohjauskaynti tarvittaessa

. . Fysioterapeutti
* Toimintakykytestit

» Liikuntaneuvonta *» Kehonkoostumus

* Toimintakykytestit

Ravitsemusterapeutti ..
* Liikuntaneuvonta

K Jos BMI > 35 kg/m?
Tarvittaessa puhelinkontrollit 0,5-2 kk viélein - /

KUVA 6. Tyypillinen vuoden hoitojakso liikuntalddketieteen poliklinikan painonhallintapo-
lulla (mukailtu Alanko ym. 2022).

Alkukaynnin jalkeisissa kontrollikdynneissa ja tarvittaessa tehtavissa puhelinkontrolleissa seu-
rataan potilaan eldméntapojen muutoksien etenemistd. Kontrollikéyntien aikana potilaan kehi-
tysté arvioidaan ja pienistdkin muutoksista annetaan positiivista palautetta seka mahdollisiin

ongelmiin pyritd&n yhdessa potilaan kanssa 16ytamééan ratkaisuja (Alanko ym. 2022). Samalla
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tavoitteita arvioidaan ja muokataan tarvittaessa uudelleen seka péivitetdan liikuntasuunnitel-

maa, mikéli se ndhdaan tarpeelliseksi (Alanko ym. 2022).

Kaikki potilaskaynnit poliklinikan painonhallintapolulla painottuvat yksilolliseen liikuntahoi-
toon, jonka tavoitteena on saada fyysinen aktiivisuus osaksi potilaan jokapaivaista elamaa.
Vasta tdman jélkeen litkunnan maaréa voidaan alkaa lisddméaan progressiivisesti (Alanko ym.
2022). Yksilollisessa liikuntahoidossa hyddynnetdadn motivoivan haastattelun periaatteita, jossa
keskeisessa roolissa ovat potilaan motivaation kartoittaminen, empaattinen vuorovaikutus seka
potilaan itseluottamuksen vahvistaminen (Valtonen ym. 2018). Aktiivisuuden lisdédmiseksi kar-
toitetaan my0s potilaan terveydentila, motivaatio, liikuntamieltymykset (esim. millaisesta lii-
kunnasta on pitényt lapsena) ja -rajoitteet (esim. terveydelliset ja taloudelliset) seké liikkumis-
mahdollisuudet. Taman jalkeen potilaalle annetaan konkreettisia neuvoja liikunnan lisédmiseen
seka esitelldén erilaisia litkuntavaihtoehtoja ja paikallista liikuntatarjontaa. Olennaista on, etta
potilas on itse aktiivisesti mukana litkkumistavoitteiden asettamisessa. Kaikenlaiseen aktiivi-
suuden lisdantymiseen suhtaudutaan positiivisesti silla periaatteella, ettd miké tahansa lisays
aktiivisuuteen on parempi kuin se, etta lisdysté ei tapahtuisi laisinkaan. Potilaskdyntien yhtey-
dessa annetaan neuvoja my0s muihin terveytta tukeviin tapoihin, kuten esimerkiksi lepoon,

ruokavalioon ja péihteiden kayttoon (Alanko ym. 2022).

6.3 Tutkielman muuttujat

Tutkielman padmuuttujat ovat paino, vyotaronympérys, kehon koostumus (rasvamassa, lihas-
massa ja VFA) seka liikuntatottumukset. Naitd muuttujia on arvioitu seké alku- ja loppukéyn-
nilla ettd kontrollikdynneilld. Tassé tutkielmassa analysoidaan kuitenkin vain alku- ja loppu-
mittauksien valisid muutoksia padmuuttujissa, silla kontrollikédyntien mééra ja aikavélit vaihte-

levat suuresti potilaasta riippuen.

Paino. Kehonpaino (kg) mitattiin InBody 770 -laitteella kehonkoostumusmittauksen yhtey-
dessa. Mittaus suoritettiin paljain jaloin paikallaan seisten kevyessa vaatetuksessa. Mittaus on
vaihtelevasti suoritettu potilaille aamun ja iltapdivéan vélisend aikana. Alku- ja loppumittausta
ei ole systemaattisesti pystytty suorittamaan samalle tutkittavalle samaan kellonaikaan péivésta.

Paino on ilmoitettu yhden desimaalin tarkkuudella.
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Vyo6taronymparys. Vyotaronympérys (cm) mitattiin paikallaan seisten potilaan paljaalta iholta
alimman kylkiluun ja suoliluun harjun puolivélistd mittanauhan ollessa vaakasuorassa Lihavuu-
den Kaypé hoito -suosituksen (2023) ohjeiden mukaisesti. Vyotaronymparys on ilmoitettu 0,5

cm tarkkuudella.

Kehon koostumus. Kehon koostumus mitattiin InBody 770 -laitteella tutkittavan seisoessa lait-
teen paalla paljain jaloin samalla molemmilla kasilla laitteen kahvoista kiinni pitden. Mittauk-
sen aikana mitattava on lilkkkumatta ja puhumatta. Koska nestetasapainon muutokset vaikuttavat
herkasti mittaustuloksiin (Ceniccola ym. 2019), kiinnitetadn siihen vaikuttaviin tekijoihin eri-
tyistd huomiota ennen mittauksia. Potilaiden tulee valttad vahintadn 24 tuntia ennen mittausta
nesteen menetysta (hikoilu, fyysinen aktiivisuus ja saunominen) ja alkoholin kéyttoa tulee valt-
taa 12 tuntia ennen mittausta. Lisaksi noin kaksi tuntia ennen mittausta potilaat eivat saa sydda
ja juoda seka juuri ennen mittausta ei saa kéyda suihkussa. Lisaksi kuukautiset saattavat aiheut-
taa nestekertymad (Borga ym. 2018), jolloin mittaus pyritadn ajoittamaan toiseen ajankohtaan.
Mittaus on vaihtelevasti suoritettu potilaille aamun ja iltapdivan vélisena aikana. Alku- ja lop-
pumittausta ei ole systemaattisesti pystytty suorittamaan samalle tutkittavalle samaan kellonai-
kaan péivasta. Tutkielmassa kehon koostumusta ja sen muutoksia on arvioitu tarkastelemalla
rasvamassaa (kg), lihasmassaa (kg) ja viskeraalisen rasvan arvoa (VFA, cm?). Ndiden muuttu-

jien arvot on esitetty yhden desimaalin tarkkuudella.

Liikuntatottumukset. Kuvaileva tieto potilaiden liikuntatottumuksista keréttiin manuaalisesti
alku- ja loppumittauksen osalta sanallisessa muodossa poliklinikan sdhkdisesta potilastietojar-
jestelmésté. Jarjestelmaén kirjatut tiedot olivat 1adkarin tai fysioterapeutin kirjaamia kertomuk-
sia potilaan sen hetkisesta sdanndllisesta liikunnasta, joka kasitti kaiken viikoittaisen, vapaa-
ajalla tapahtuvan liikunnan (kunto-, tydmatka- hyoty- ja arkiliikunta). Liikuntatottumuksiin ei
siséllytetty ty0ssa tapahtuvaa liikuntaa, koska kirjaustiedot tdman liikuntamuodon osalta olivat
puutteellisia. Lisaksi tydssa tapahtuvan liikunnan voidaan olettaa séilyvan melko muuttumatto-
mana alku- ja loppumittauksen valilla. Sanallisessa muodossa keratyista liikuntatiedoista tehtiin
seuraavat muuttujat liikuntatottumuksien tarkastelua varten: MET (metabolic equivalent) -
min/vk, litkunnan lisdys, viikoittainen liikunta-aktiivisuustaso, viikoittainen kestavyysliikun-
nan ja lihaskuntoharjoittelun harrastaminen seka kestavyysliikunta (min/vk) ja lihaskuntohar-

joittelu (min/vk).
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MET-min/vk. Sanallisessa muodossa olevat liikuntatiedot muutettiin viikoittaisiksi MET-
minuuteiksi (MET-min/vk) erilaisia MET-kertoimien viitearvoja apuna kayttaen (Ainsworth
ym. 2000). MET-arvo kuvastaa fyysisen aktiivisuuden aiheuttamaa energiankulutuksen lisaan-
tymista verrattuna lepotasoon siten, ettd 1 MET vastaa elimiston perusaineenvaihduntaa, kun
taas 2 MET vastaa kaksinkertaista kulutusta verrattuna lepotasoon. Mit& suurempi on siis MET-
arvo, sitd raskaampaa fyysinen aktiivisuus on ja sitd enemman se myds kuluttaa energiaa. MET
on oletetusti samansuuruinen riippumatta henkilon idstd, painosta ja kehon koostumuksesta.
MET-minuutit laskettiin manuaalisesti kertomalla viikoittainen liikuntamaara lajikohtaisella
MET-kertoimella. S&hkoisesté potilastietojarjestelmésté poimitut litkuntamuodot ja niit4 vas-
taavat MET-arvot on esitetty tarkemmin liitteessa 3. Esimerkiksi jos reipas kavely vastaa MET-

arvoa 4 ja sita harrastetaan 2 tuntia viikossa, saadaan viikoittaiseksi MET-minuuttimééraksi

4 MET x 2t = 8 MET-t/ vk - 8MET-t x 60 = 480 MET-min / vk.

Liikunnan lisays. Kun viikoittaiset MET-minuutit oli laskettu, pystyttiin alku- ja loppumittauk-
sen valisid viikoittaisia MET-minuutteja vertailemalla méaarittdamaan, onko liikunta-aktiivi-
suutta lisatty. Tutkittavat luokiteltiin kahteen ryhmaéan liikunnan lisdyksen perusteella: litkuntaa
lisdnneet ja ei-lisdnneet. Jos MET-min/vk oli lisadntynyt alkumittauksesta > 240 MET-min (4
MET-t), luokiteltiin potilas liikuntaa lisdnneeksi. Liikunnan lisdyksen rajaksi asetettiin véahin-
tdan 4 MET-t, silla muutokset painossa ja kehon koostumuksessa vaativat tata suurempia lii-
kuntamaarid (Garrow & Summerbell 1995; taulukko 6). Liikuntaa lisdnneiden ryhma jaettiin
my0s kestdvyysliikuntaa lisanneisiin, lihaskuntoharjoittelua lisénneisiin tai molempia liikunta-
muotoja lisénneisiin sen perusteella, mité liilkuntamuotoa tutkittava oli lisdnnyt. Luokittelu kes-

tavyysliikunnaksi tai lihaskuntoharjoitteluksi on kuvattu liikuntamuodoittain liitteessa 3.

Viikoittainen liikunta-aktiivisuustaso. MET-min/vk -muuttujan avulla madritettiin tutkittavien
viikoittainen liikunta-aktiivisuustaso, joka luokiteltiin kolmeen eri luokkaan seuraavasti: ma-
tala < 499 MET-min, kohtalainen 500-999 MET-min, korkea > 1000 MET-min (Piepoli ym.
2016). Matalimmassa aktiivisuusluokassa aikuisten yleiset liikuntasuositukset eivat tayttyneet
(Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2018, A-4).

Viikoittainen kestavyysliikunnan ja lihaskuntoharjoittelun harrastaminen. Viikoittainen kesta-
vyysliikunnan ja lihaskuntoharjoittelun harrastaminen maaritettiin luokittelemalla liikunta-ak-

tiivisuus neljdan luokkaan seuraavasti: 1) ei lainkaan (< 0,5t/vk), 2) 1t/ vk, 3) 2tvkja4) >
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3 t / vk. Liikunta-aktiivisuus pyo0ristettiin lahimp&an luokkaan siten, ettd esimerkiksi 25 min
viikossa litkuntaa harrastanut luokiteltiin luokkaan 1) ei lainkaan (< 0,5 t / vk). Luokittelu kes-

tavyysliikunnaksi tai lihaskuntoharjoitteluksi on kuvattu liikuntamuodoittain liitteessa 3.

Kestavyysliikunta (min/vk) ja lihaskuntoharjoittelu (min/vk). Tutkittavien viikoittaista liikunta-
aktiivisuutta haluttiin tarkastella myo6s jatkuvana muuttujana kestavyysliikunnan ja lihaskunto-
harjoittelun osalta, jossa sanallisessa muodossa olevista liikuntatiedoista potilaiden liikuntatie-
dot muutettiin suoraan viikoittaisiksi minuuteiksi. Luokittelu kestavyysliikunnaksi tai lihaskun-

toharjoitteluksi on kuvattu litkuntamuodoittain liitteessa 3.

6.4 Tutkielman analyysimenetelmat

Tutkielman aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 28 -ohjelmalla. Tilastollisten testien mer-
Kitsevyysarvoksi (p-arvo) asetettiin yleisesti ihmistieteissa hyvéksytty riskitaso 0,05 (Tahtinen
ym. 2020, 40). Jatkuvien muuttujien osalta data ilmaistaan taulukoissa keskiarvoina (ka) ja kes-
kihajontoina (kh). Alku- ja loppumittauksen vélinen ero (A) kuvaa loppu- ja alkumittauksen

vélista erotusta.

Ennen analyysien suorittamista tarkastettiin manuaalisesti, 10ytyyko raakadatasta selvésti poik-
keavia havaintoja, jotka saattavat vaaristda tuloksia. Selkeé&sti poikkeavat havainnot tarkastet-
tiin uudelleen. Tamén jalkeen muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin jadnnésten hui-
pukkuuden ja vinouden osalta seka silmamaaréisesti histogrammien avulla. Muuttujan katsot-
tiin olevan normaalisti jakautunut silloin, kun vinouden ja huipukkuuden arvot jaettuna saadun

arvon keskivirheelld jaivat itseisarvoltaan alle numeron kaksi.

Koko ryhmén siséistd muutosta alku- ja loppumittauksen vélilld tarkasteltiin normaalisti jakau-
tuneiden jatkuvien muuttujien (paino, vyotaronymparys, rasvamassa, lihasmassa ja VFA) osalta
parittaisten otosten t-testilla. Epanormaalisti jakautuneiden jatkuvien muuttujien (MET-min/vk,
kestavyysliikunta (min/vk) ja lihaskuntoharjoittelu (min/vk)) osalta koko ryhman sisdista muu-
tosta alku- ja loppumittauksen vélill& tarkasteltiin my0s parittaisten otosten t-testilla, mutta tes-
tistd saatuja p-arvoja verrattiin my0ds epaparametrisen vastineen, Wilcoxonin testin p-arvoihin
(exact-arvo). Testeistd saadut p-arvot olivat tismalleen samat. T&std syysté parittaisten otosten

t-testid paadyttiin kdyttdmaan epanormaalista jakautuneisuudesta huolimatta, sill4 parametrisia
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testejd suositellaan ensisijaisesti kayttdmaan niiden helpon tulkittavuuden ja paremman voi-
makkuuden vuoksi (T&htinen ym. 2020, 138).

Jatkuvien muuttujien muutosprosentti alku- ja loppumittauksen valilla laskettiin seuraavan kaa-

van mukaisesti: (loppumittaus — alkumittaus) / alkumittaus x 100.

Liikuntaa lisénneiden ja ei-lisdnneiden valisia eroja alkumittauksessa vertailtiin normaalisti ja-
kautuneiden muuttujien osalta riippumattomien otosten t-testilla ja epanormaalisti jakautunei-
den muuttujien osalta Mann-Whitney U -testilla. Ryhmien siséisid muutoksia tarkasteltiin pa-
rittaisten otosten t-testilla. Ryhmien vélisten muutoksien eroja tarkasteltiin toistomittausten va-
rianssianalyysilla (ANOVA) (mittaus x ryhmd). Osittaista selitysastetta eli efektikokoa (12)
tulkittiin seuraavanlaisesti: pieni = 0.01, kohtalainen = 0.06 ja suuri = 0.14 (Cohen 1988).
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7 TULOKSET

7.1 Kuvailevat tiedot

Lopulliseen tutkielmaan siséllytettiin yhteensé 93 (59 % naisia ja 41 % miehid) sisaanottokri-
teerit tayttanytta potilasta, joiden tarkemmat taustatiedot alkukaynnill& ovat kuvattuna taulu-
kossa 10. Potilaiden keskimé&arainen ik& oli 47 vuotta vaihdellen 21-64 vuoden vélill4. Potilai-
den BMI oli keskimé&érin 38 kg/m2 (30-50 kg/m?) ja vyotaronymparys 120 cm (101-153 cm).
Painonhallintahoitopolun keskiméaaréinen kesto oli 13 kk (12-17 kk).

Potilaista kaikki olivat vyotarolihavia. Lisaksi heistd suurella osalla oli diagnosoitu useita eri-
laisia lihavuuden liitannéissairauksia. Potilaista 65 % sairasti obstruktiivista uniapneaa, noin
puolella oli jokin sydan- ja verisuonisairaus (50 %) seka liséksi jokin tuki- ja liikuntaelinsairaus
(47 %). Lisaksi noin joka neljannell& potilaista oli todettu jokin mielialahdirio ja noin joka vii-
dennelld astma. Vdhemman yleisia diagnooseja olivat tyypin 2 diabetes (17 %) seka syopésai-
raudet (7 %).

Alkukaynnilla suurin osa potilaista ei liikkunut terveytensa kannalta riittavasti. Liikuntasuosi-
tuksien alapuolella (< 499 MET-min / vk) liikkuvien potilaiden mé&aré alkukaynnilld oli yh-
teensad 80 %. Liikuntasuositukset tayttyivat alkukdynnilla (> 500 MET-min / vk) noin viides-
osalla (20 %) potilaista. Intervention alussa potilaista 47 % ei harrastanut lainkaan (< 0,5t/ vk)

kestavyysliikuntaa ja 90 % ei harrastanut lainkaan (< 0,5 t / vk) lihaskuntoharjoittelua.
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TAULUKKO 10. Tutkittavien taustatiedot seké vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus alkukaynnill&.

Miehet (n=38)

Naiset (n=55)

Yhteensa (n=93)

ka + kh ka + kh ka + kh
Ika (vuotta) 459+111 48,4 £11,5 47,0+11,4
Antropometria
Pituus (cm) 1786 +7,6 163,3+6,5 169,5+ 10,3
Paino (kg) 118,3+£22,0 102,8 £ 16,8 109,1+ 20,4
BMI (kg/m?) 36,9+53 38,4+50 37,8152
Vyotardnympérys (cm) 1236 £12,9 117,5+9,8 120,0+ 11,5
Kehon koostumus
Rasvamassa (kg) 44,1+ 135 49,3+11,2 472+12,4
Rasvaprosentti (%) 36,7+6,1 476+44 432+75
VFA (cm?) 199,9 £52,2 230,5+ 35,3 218,0+ 453
Lihasmassa (kg) 42,1+69 29,6 +4,3 34,7+82

n (%) n (%) n (%)

Diagnoosit
Vyotardlihavuus* 38 (100) 55 (100) 93 (100)
Obstruktiivinen uniapnea 22 (57,9) 38 (69,1) 60 (64,5)
Sydén- ja verisuonisairaudet 22 (57,9) 24 (43,6) 46 (49,5)
Tuki- ja liikkuntaelinsairaudet 16 (42,1) 28 (50,9) 44 (47,3)
Mielialah&iriot 6 (15,8) 16 (29,1) 22 (23,7)
Astma 3(7,9 15 (27,3) 18 (19,4)
Tyypin 2 diabetes 8(21,1) 8 (14,5) 16 (17,2)
Sy0pasairaudet 2(53) 4(7,3) 6 (6,5)
Aktiivisuustaso**
Matala*** 32 (84,2) 42 (76,4) 74 (79,6)
Kohtalainen 6 (15,8) 9(16,4) 15 (16,1)
Korkea 0 (0) 4(7,3) 4(4,3)
Kestavyysliikunta****
Ei lainkaan (< 0,5t/ vk) 18 (47,4) 26 (47,3) 44 (47,3)
1t/vk 8 (21,1) 15 (27,3) 23 (24,7)
2t/vk 6 (15,8) 10 (18,2) 16 (17,2)
>3t/vk 6 (15,8) 4(7,3) 10 (10,8)
Lihaskuntoharjoittelu****
Ei lainkaan (< 0,5 t/ vk) 36 (94,7) 48 (87,3) 84 (90,3)
1t/vk 2 (5,3) 2 (3,6) 2(2,2)
2tvk 0 (0) 5(9,1) 7(7,5)
>3t/vk 0 (0) 0 (0) 0 (0)

*Vyotérdlihavuuden raja-arvo miehilld > 102 cm ja naisilla > 88 cm, **Matala < 499 MET-minuuttia,
kohtalainen 500-999 MET-minuuttia, korkea > 1000 MET-minuuttia, ***Aikuisten liikuntasuositukset eivéat
tayty, ****Aktiivisuusluokka pyoristetty lahimpaan tuntiin, BMI=kehon painoindeksi, ka=keskiarvo,
kh=keskihajonta, PAV=perusaineenvaihdunta, VFA=viskeraalisen rasvan arvo.
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7.2 Muutokset painossa, vyotaronymparyksessa ja kehon koostumuksessa

Potilaiden painossa, vyotaronymparyksessa ja kehon koostumuksessa tapahtui selkeitd muu-

toksia alku- ja loppumittauksien valilla (taulukko 11). Keskimaaréisesti vuoden aikana potilai-
den paino laski yhteensé 4,1 % (-4,6 kg (95 % LV -6,20; -3,04 kg), p<0,001), vyotaronymparys
kaventui 3,8 % (-4,6 cm (95 % LV -5,83; -3,27), p<0,001), rasvamassa vahentyi 8,8 % (-4,0 kg
(95 % LV -5,36; -2,72), p<0,001), VFA vahentyi 8,0 % (-16,8 cm? (95 % LV -22,74; -10,77),
p<0,001) ja lihasmassan maaré véahentyi 1,0 % (-0,4 kg (95 % LV -0,65; -0,12), p=0,005).

Kaikki muutokset olivat tilastollisesti merkitsevia.

TAULUKKO 11. Muutokset painonhallintahoitopolun potilaiden (n=93) painossa, vyota-

ronymparyksessé ja kehon koostumuksessa alku- ja loppumittauksessa vuoden kestaneen yksi-

I61lisen liikuntahoidon jalkeen.

Alkumittaus Loppumittaus A

Taustamuuttuja (ka £ kh) (ka £ kh) (ka £ kh) [95 % LV] t(df) p-arvo
BMI
(kg/m2) 37,8152 36,3+5,6 -15+26 [-2,06; -0,98] 557(92) <0,001
Paino
(kg) 109,1 + 20,4 104,5+20,4 4677 [-6,20; -3,04] 5,81(92) <0,001
Vyotaronymparys
(cm) 120,1 +11,5 1155+ 13,1 -4,6+6,2 [-5,83; -3,27] 7,05(92) <0,001
Rasvamassa
(kg) 472+124 43,2+135 -40+64 [-5,36; -2,72] 6,08(92) <0,001
Rasvaprosentti
(%) 432+75 41,0+8,8 -2,2+38 [-2,99; -1,43] 5,63(92) <0,001
VFA
(cm2) 218,0£45,3 201,2 £ 54,2 -16,8 +29,1 [-22,74;-10,77]  5,56(92) <0,001
'(-kihismassa 34,7+82 343+8,1 04+13  [065-012] 29092 0,005

g
BMI=kehon painoindeksi, df=vapausasteet, ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, LV=luottamusvali, t=t-arvo,

VFA=viskeraalisen rasvan arvo, A=loppu- ja alkumittauksen valinen erotus.
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7.3 Muutokset liikuntatottumuksissa

Liikunnan lisdys. Potilaista yhteensa 67 % onnistui lisédméaan liikuntaa vuoden kestaneen yksi-
I61lisen liikuntahoidon jalkeen (lisdnnyt sddannollista litkuntaa alkumittauksesta >4 MET-t/ vk)
(taulukko 12). Néista liikuntaa lisdnneisté potilaista 32,3 % lisési sekd kestavyys- etté lihaskun-
toharjoittelua, 18 % pelkkaa kestavyysliikuntaa ja 16 % pelkkaa lihaskuntoharjoittelua. Poti-

laista 33 % ei lisdnnyt liikuntaa tai sen maara véheni (taulukko 12).

TAULUKKO 12. Painonhallintahoitopolun potilaiden (n=93) liikuntatottumuksien muutokset
vuoden kesténeen yksil6llisen litkuntahoidon jalkeen.

Liikunnan lisays n %
Ei lisannyt lilkuntaa tai lilkunnan maara vaheni 31 33,3
Lisasi liikuntaa* 62 66,7
Lisési kestavyysliikuntaa 17 18,3
Lisési lihaskuntoharjoittelua 15 16,1
Lisasi kestavyys- ja lihaskuntoharjoittelua 30 32,3

*lisannyt saannollista liikuntaa alkumittauksesta > 4 MET-tuntia / vk.

Viikoittainen liikunta-aktiivisuustaso. Liikuntaa yleisten aikuisten liikuntasuosituksien kan-
nalta riittdmattomasti harrastavien (< 499 MET-min / vk) potilaiden osuus putosi alkumittauk-
sen 80 %:sta loppumittaukseen tultaessa 40 %:iin. Loppukaynnilla yleiset liikuntasuositukset
tayttivat jo suurin osa (60 %) (kuva 7).

Alkukaynti Loppukaynti

,3

= Matala (< 499 MET-min) = Matala (< 499 MET-min)
= Kohtalainen (500-999 MET-min) = Kohtalainen (500-999 MET-min)
Korkea (> 1000 MET-min) Korkea (> 1000 MET-min)

KUVA 7. Painonhallintapolun potilaiden (n=93) viikoittainen liikunta-aktiivisuustaso alku- ja
loppukaynnillda vuoden kestaneen yksildllisen liikuntahoidon jalkeen. Aikuisten suositeltu lii-
kunnan maara on > 500 MET-min / vk (Piepoli ym. 2016).
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Viikoittainen kestavyysliikunnan harrastaminen. Vahintéan tunnin kestévyysharjoittelua vii-
kossa harrastaneiden méaré nousi alkukéynnin 53 %:ista loppukéynnille tultaessa 85 %:iin. Li-
séksi kestavyysharjoittelua vahintdaan kolme tuntia viikossa harrastavien osuus oli loppumit-

tauksessa jopa suurin yksittainen aktiivisuusluokka (34 %) (kuva 8).

Alkukadynti Loppukaynti

.‘

® Eilainkaan = 1t/vk m2t/vk =>3t/vk = Ei lainkaan 1t/vk m2t/vk =23t/vk

KUVA 8. Painonhallintapolun potilaiden (n=93) viikoittainen kestavyysliikunnan harrastami-

nen alku- ja loppukéynnilla vuoden kestaneen yksildllisen liikuntahoidon jéalkeen.

Viikoittainen lihaskuntoharjoittelun harrastaminen. Lihaskuntoharjoittelua vahintdan tunnin
viikossa harrastavien potilaiden maaré nousi alkukdynnin 10 %:ista loppukéyntiin tultaessa 50
%:iin. Liséksi loppukéynnilla vahintaan 3 tuntia viikossa lihaskuntoharjoittelua harrastavien

osuus oli jo 7 %, kun alkukaynnilla vastaava luku oli 0 % (kuva 9).

Alkukaynti Loppukaynti

0O

14,0 %

2,2% :

= Ei lainkaan 1t/vk =m2t/vk =>3t/vk = Ei lainkaan 1t/vk m2t/vk =>=3t/vk

KUVA 9. Painonhallintapolun potilaiden (n=93) viikoittainen lihaskuntoharjoittelun harrasta-

minen alku- ja loppukdynnilld vuoden kestaneen yksil6llisen liikuntahoidon jélkeen.
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MET-min/vk, kestavyysliikunta (min/vk) ja lihaskuntoharjoittelu (min/vk). Kokonaisuudessaan
potilaiden viikoittainen liikunta-aktiivisuus lisadntyi vuoden kestaneen yksilollisen liikuntahoi-
don aikana keskimaaraisesti 7,4 MET-tuntia (446 MET-min (95 % LV 344-549), p<0,001).
Viikoittaisen kestavyysliikunnan harrastaminen lisédantyi keskiméaéaraisesti 62 minuuttia (95 %
LV 46-79, p<0,001), kun taas viikoittaisen lihaskuntoharjoittelun harrastaminen liséantyi kes-
kimé&araisesti 45 minuuttia (95 % LV 45-73, p<0,001). Kaikki muutokset olivat tilastollisesti

erittdin merkitsevia (taulukko 13).

TAULUKKO 13. Viikoittaisen liikunta-aktiivisuuden muutos alkumittauksesta loppumittauk-
seen tultaessa MET-minuuttien, kestavyysliikunnan ja lihaskuntoharjoittelun osalta (n=93).

Alkumittaus Loppumittaus A
ka * kh
§ ka + kh ka + kh t(df) p-arvo
Liikuntamuoto [95 % LV]
) 446 + 52
MET-min / vk 284 + 345 730 + 500 -8,66(92) <0,001
[344-549]
Kestévyysliikunta 62 = 80
) 57 £ 67 119+ 77 -7,48(92) <0,001
(min / vk) [46-79]
Lihaskuntoharjoittelu 45+ 73
. 10 £ 32 55 + 64 -5,99(92) <0,001
(min / vk) [30-60]

LV=luottamusvali, df=vapausasteet, ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, t=t-arvo, A=loppu- ja alkumittauksen vé-
linen erotus.

7.4 Erot kehon koostumuksessa liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisanneiden valilla

Liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti mer-
Kitsevia eroja tausta- ja kehonkoostumusmuuttujissa alkumittauksessa. Naiden kahden ryhman
valilla ei ollut tilastollisia eroja tarkastelluissa muuttujissa alkumittauksesta loppumittaukseen
tultaessa (taulukko 14). Myos efektikoot jaivéat tarkastelluissa muuttujissa verrattain pieniksi
(taulukko 14). Kuitenkin, liikuntaa lisdanneiden ryhmén sisdiset muutokset olivat edelleen
kaikki tilastollisesti merkitsevid, kun taas liikuntaa lisaédmattomien ryhman sisélld muutokset
eivat saavuttaneet tilastollista merkitsevyytta lukuun ottamatta rasvamassaa (p=0,044) ja
VFA:ta (p<0,001), joiden méaara liséantyi tilastollisesti merkitsevésti ryhmaén sisalla (taulukko
14). Liikuntaa lisdnneiden, ei-lisdnneiden ja koko aineiston muutosprosentit taulukon 14 muut-

tujissa alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa on kuvattu erikseen liitteessa 4.
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TAULUKKO 14. Muutokset eriteltyn& painonhallintapolun potilaiden liikuntaa ei-lisdénneiden (n=31) ja lisdnneiden (n=62) painossa, vyotaronym-

péryksessé ja kehon koostumuksessa alku- ja loppumittauksessa vuoden kestaneen yksilollisen liikuntahoidon jalkeen.

Ei lisdnnyt liikuntaa (n = 31)

Lisasi liikuntaa (n = 62)

Alkumittaus Loppumittaus p-arvo* Alkumittaus Loppumittaus p-arvo*
Mies/nainen (n) 12/19 26/36 ANOVA
katkh katkh p-arvo**
katkh (Akh) katkh (Akh) (n2)
Ika (vuotta) 48,5+ 11,2 46,8 + 11,5
BMI (kg/m?) 37,9+£50 38,3+£5,3 0,078 37,8+53 353+55 < 0,001 0,169
0,4£1,2) (-2,5+2,6) (0,021)
Paino (kg) 108,5 £ 20,4 109,5+£21,1 0,084 109,4 £ 20,6 102,0 £ 19,7 < 0,001 0,449
(1,0 £3,0) (-7,4+78) (0,006)
Vyotaronymparys (cm) 120,3 +£ 10,3 120,5+12,1 0,837 119,9+121 113,0+£ 129 <0,001 0,135
0,2+4,4) (-6,9 £ 5,6) (0,024)
Rasvamassa (kg) 478+ 13,4 48,7 + 14,3 0,044 46,9+ 119 40,38+ 12,3 < 0,001 0,092
0,9+23) (-6,5+6,4) (0,031)
Rasvaprosentti (%) 43877 441+81 0,176 429+74 39,4+88 < 0,001 0,111
0,3£1,2) (-3,54,0) (0,028)
VFA (cm?) 219,3+50,9 220,8+52,1 < 0,001 217,3+42,7 191,4 £52,9 < 0,001 0,135
(1,5+£12,0) (-25,9 £ 30,8) (0,024)
Lihasmassa (kg) 34077 34176 0,493 351+85 34,4+84 < 0,001 0,698
0,1+£0,9 (-0,6 £1,4) (0,002)

*laskettu parittaisten otosten t-testilld, **laskettu toistomittausten varianssianalyysill4, BMI=kehon painoindeksi, ka=keskiarvo, kh=keskihajonta, VFA=viskeraalisen rasvan
arvo, n2=osittainen selitysaste (efektikoko), A=loppu- ja alkumittauksen vélinen erotus.
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Alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisanneiden vélill& ei
ollut tilastollisesti merkitsevié eroja painossa efektikoon jaadessd myos pieneksi F(1, 91) =
0,58; p=0,449; n2 = 0,01. Loppumittaukseen tultaessa liikuntaa ei-lisdnneiden paino kuitenkin

keskimaaraisesti hieman nousi, kun taas liikuntaa lisdnneiden ryhmaéssé paino putosi (kuva 10).
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KUVA 10. Painon (kg) keskimaarainen muutos alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa

litkuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) vélilla.

Loppumittaukseen tultaessa liikuntaa lisdénneiden ja ei-lisdénneiden valilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevia eroja vyotaronymparyksessa efektikoon jaadessa myos pienehkoksi F(1, 91)=2,28;
p=0,135; n2 = 0,02. Liikuntaa ei-lisdnneiden vyodtaronymparys pysyi kuitenkin melko muuttu-

mattomana, kun taas liikuntaa lisdnneiden keskiméaardinen vydtaronymparys laski (kuva 11).
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KUVA 11. Vyo6taronymparyksen (cm) keskiméérdinen muutos alkumittauksesta loppumittauk-

seen tultaessa liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisanneiden (n=31) vélilla.

49



Alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisanneiden vélill& ei
ollut tilastollisesti merkitsevia eroja rasvamassassa efektikoon jaadessad myds suhteellisen pie-
neksi F(1, 91) = 2,90; p=0,092; n2 = 0,03. Loppumittaukseen tultaessa liikuntaa ei-lisénneiden
rasvamassan maaré kuitenkin keskiméaaraisesti hieman lisadntyi, kun taas liikuntaa lisanneiden

ryhmassa rasvamassan maara laski (kuva 12).
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KUVA 12. Rasvamassan (kg) keskimaardinen muutos alkumittauksesta loppumittaukseen tul-
taessa liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) vélilla.

Alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisanneiden vélilla ei
ollut tilastollisesti merkitsevid eroja lihasmassassa efektikoon ollessa my6s pieni F(1, 91) =
0,15; p=0,698; n2 = 0,002. Loppumittaukseen tultaessa keskimaardinen lihasmassan méara sai-

lyi molemmissa ryhmissé I&hes muuttumattomana (kuva 13).
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KUVA 13. Lihasmassan (kg) keskimaarainen muutos alkumittauksesta loppumittaukseen tul-

taessa liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) vélilla.

Alkumittauksesta loppumittaukseen tultaessa litkuntaa lisanneiden ja ei-lisanneiden vélill4 ei
ollut tilastollisesti merkitsevia eroja VFA:ssa efektikoon jaddessa myds melko pieneksi F(1,
91) = 2,27; p=0,135; n2 = 0,02. Loppumittaukseen tultaessa liikuntaa ei-lisanneiden VFA:n
maara Kkuitenkin keskiméaaraisesti hieman lisaantyi, kun taas liikuntaa lisanneiden ryhméassa
VFA:n maara laski (kuva 14).
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KUVA 14. Viskeraalisen rasvan arvon (VFA, cm?) keskimé&rdinen muutos alkumittauksesta

loppumittaukseen tultaessa liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdénneiden (n=31) valill&.
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8 POHDINTA

Tama tutkielma arvioi sitd, millaisia vaikutuksia vuoden kestévalla yksilolliselld liikuntahoi-
dolla on lihavien aikuisten painoon, vyotaronymparykseen, kehon koostumukseen (rasvamassa,
lihasmassa ja VFA) ja litkuntatottumuksiin. Lisaksi tarkasteltiin, onko liikuntaa todellisuudessa
lisanneiden ja ei-lisdnneiden vélilla eroja tarkastelluissa muuttujissa. Tuloksena tutkittavien
paino putosi vuoden aikana keskiméarin 4,6 kg (4,1 %) ja vyotarénymparys kaventui 4,6 cm
(3,8 %). Potilaiden kehon koostumus puolestaan muuttui siten, ettd rasvamassan mééara vahen-
tyi keskimadrin 4,0 kg (8,8 %), lihasmassan maaré vahentyi 0,4 kg (1,0 %) ja VFA:n maara
laski 16,8 cm? (8,0 %). Liikuntatottumuksien osalta saannollista liikuntaa onnistui lisédmaén
yhteensd 67 % potilaista ja liikuntasuositusten mukaisesti liikkuvien maara kolminkertaistui.
Kokonaisuudessaan potilaiden viikoittainen liikunta-aktiivisuus lisdéntyi keskimaaraisesti 7,4
MET-tuntia (446 MET-min). Viikoittaisesta liikunta-aktiivisuudesta kestavyysliikuntaharras-

taminen lisdantyi keskiméaaraisesti tunnin ja lihaskuntoharjoittelu keskimaaraisesti 45 min.

Liikuntaa todellisuudessa lisénneiden (n=62) ja ei-lisdnneiden (n=31) valiset erot painossa,
vyotaronympéryksessa ja kehon koostumuksessa (rasvamassa, lihasmassa ja VFA) alkumit-
tauksesta loppumittaukseen tultaessa eivét saavuttaneet tilastollista merkitsevyytta. Kuitenkin
liikuntaa lisdnneiden ryhman sisdiset muutokset olivat kaikkien muuttujien osalta tilastollisesti
merkitsevid, kun taas liikuntaa ei-lisanneiden ryhman sisélla merkitsevid muutoksia ei tapahtu-

nut lukuun ottamatta rasvamassaa ja VFA:ta, joiden maaré liséantyi.

8.1 Tulosten pohdinta

Paino. Terveydenhuollossa toteutetun tavanomaisen lihavuuden hoidon avulla voidaan Madi-
ganin ym. (2022) tekeman meta-analyysin mukaan pudottaa painoa keskiméaardisesti 2,3 kg
vuoden aikana. Téssa tutkielmassa vuoden kestavan yksilollisen liikuntahoidon tuloksena liha-
vien potilaiden paino putosi keskimé&ardaisesti 4,6 kg, mika on jopa tuplasti tavanomaista tervey-
denhuollon tarjoamaa lihavuuden hoitoa parempi tulos. Muita vastaavanlaisia, yksil6llista lii-
kuntahoitoa kasittelevia tutkimuksia lihavuuden hoitoon ei ilmeisesti ole terveydenhuollossa
toteutettu lukuun ottamatta Hardcastlen ym. (2008) tutkimusta, jossa on tiettyja samankaltai-

suuksia taman tutkielman yksildllisen liikuntahoidon periaatteiden kanssa. Tutkimuksessa sel-
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vitettiin, saadaanko tavanomaisesta terveydenhuollon tarjoamasta lihavuuden hoidosta parem-
pia tuloksia, mikali hoitoa tdydennetédan 2-5 kontrollikdynnilld, jossa potilaalle annetaan yksi-
I61listd ravitsemus- ja lilkuntaneuvontaa motivoivan haastattelun periaatteita hyédyntéen. Te-
hostettua neuvontaa saaneiden potilaiden (n=203) paino putosi puolen vuoden aikana keski-
madraisesti 0,7 kg, kun taas tavanomaista hoitoa saaneiden potilaiden (n=131) paino sen sijaan
nousi 0,12 kg. Yksilollista liikuntaneuvontaa saaneiden potilaiden tulokset olivat lisaksi aina
sitd parempia, mitd useampia kontrollikdynteja tehtiin (Hardcastle ym. 2008). Tutkimuksen tu-
losten perusteella todetaan, ettd seka yksilollisten kontrollikéyntien ettd liikuntaneuvonnan li-

saaminen lihavuuden hoito-ohjelmaan johtavat parempiin tuloksiin painon pudotuksessa.

Tassa tutkielmassa potilaiden painon putoamisen taustalla voi olla monia eri syitd, kuten esi-
merkiksi muutoksia ravitsemus- tai liikuntatottumuksissa. Koska potilaille kuitenkin annettiin
erityisesti yksilollista liikuntahoitoa, on mielenkiintoista tarkastella, voiko painon putoaminen
teoriassa johtua liikuntatottumuksien muutoksista. Liikunnan tiedetddn yksindan olevan melko
tehoton painonpudottaja, sillda meta-analyysien ja systemaattisten katsauksien mukaan sen
avulla painoa saadaan keskiméaaraisesti pudotettua 2—-3 kg (Swift ym. 2018; Thorogood ym.
2011). Kuitenkin litkunnan maéra voi tiettyyn pisteeseen saakka olla ldhes suoraan yhteydessé
pudotetun painon méaraén (taulukko 6), jolloin tutkielmassa saavutettu 4,6 kg:n painonpudotus
vaatisi maarallisesti noin 2,5-5 tuntia kohtuukuormitteista kestavyysliikuntaa joka viikko (Chin
ym. 2016; Swift ym. 2018). Loppumittaukseen tultaessa potilaat liikkuivat keskimaarin noin
12,2 MET-tuntia viikossa (730 MET-min), mikd vastaa kdytanndssé noin kolmea tuntia reipasta
kavelya. Teoriassa potilaiden painon putoaminen voisi siis olla yksin&an liikunnankin aiheutta-
maa. T&ta vaitettd ei kuitenkaan voida aukottomasti todistaa, silld esimerkiksi ruokailutottu-
muksien muutoksia ja muita lukuisia lihavuuteen vaikuttavia tekijoita ei otettu téssa tutkiel-

massa huomioon.

Tutkittavien keskimaardinen painon putoaminen ei saavuttanut téssa tutkielmassa kliinisen
merkittdvyyden rajaa (> 5 %) painonpudotuksen ollessa keskiméaaréisesti 4,1 % koko ryhméssa.
Lihavuuden hoidossa vahintdan 5 %:in painonpudotuksella saadaan aikaan terveyden kannalta
positiivisia aineenvaihdunnallisia muutoksia elimistossa (Franz ym. 2015; Lindstrom ym.
2013), ja siksi sitd pidetadn kliinisen merkittavyyden rajana. Swiftin ym. (2018) mukaan kui-
tenkin jo 2-3 %:in painonlasku on yhteydessa erilaisiin positiivisiin kardiovaskulaarisiin muu-

toksiin, joten tdhan peilattuna 4,1 %:in painon putoaminen saattaa olla hyvinkin tarked saavutus
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erityisesti tamén tutkielman potilaille, joista jopa 50 %:lla oli jo todettu jokin sydén- ja veri-
suonisairaus (taulukko 10). Lis&ksi jo pienellékin painonpudotuksella voi olla merkittavia po-
sitiivisia vaikutuksia potilaiden péivittaiseen elaméén, mika voi nakyé esimerkiksi parempana
toimintakykynd. Vaatimattomampikin painonpudotus voi esimerkiksi véhentaa nivelten ja sel-
karangan kokonaiskuormitusta seka parantaa liikkuvuutta, mitka ovat tarkeitd muutoksia eri-
tyisesti tassé kohderyhmaéssg, joista noin puolella oli intervention alussa joitakin tuki- ja litkun-
taelimiston sairauksia (taulukko 10). Huomionarvoista on myos se, etta liikuntaa lisdénneiden
alaryhmassa paino laski keskimaaréisesti 6,6 %, kun taas liikuntaa ei-lisanneiden ryhméssa
paino sen sijaan nousi 0,9 % (liite 4). Néin ollen liikuntaa lisdénneiden keskimaaréinen painon-

pudotustulos saavutti kliinisen merkittavyyden rajan.

Vydétaronymparys ja VFA. Madiganin ym. (2022) tekeman meta-analyysin mukaan terveyden-
huollossa toteutetun tavanomaisen lihavuuden hoidon avulla voidaan kaventaa vyotaronympé-
rystd keskiméaaréisesti 2,5 cm vuoden aikana. Téssa tutkielmassa yksil6llisen litkuntahoidon
seurauksena potilaiden vyotaronymparys kaventui vuoden aikana keskiméaardisesti 4,6 cm,
mika on 1,8-kertaisesti tavanomaista hoitoa parempi tulos. Tdmén tutkielman personoidussa
hoidossa erityinen litkunnan huomioiminen saattaa olla yksi syy parempiin tuloksiin verrattuna
tavanomaiseen hoitoon, silla erityisesti lilkunnan avulla voidaan vdhentdd VAT:in madraa,
mika nakyy myos vydtaronymparyksen kaventumisena. Koska vyotaronympérys antaa kuiten-
kin vain arvion keskivartalolle kertyneen rasvakudoksen maarasta (Ross ym. 2020), haluttiin
tutkielmassa tarkastella potilaiden VAT:in maarédd myos kehonkoostumusmittauksesta saata-
van VFA:n avulla. Tutkittavien VFA véheni keskiméadraisesti vuoden aikana 8,0 %, mik& on
prosentuaalisesti vield hieman enemmaén verrattuna vyoétaronympéryksen kaventumiseen (3,8
%). Verheggenin ym. (2016) mukaan liikunnan avulla voidaan vahentdd VAT:in maaréa kes-
kimaaraisesti 6,1 % jopa ilman painonpudotusta, kun taas painonpudotuksen kanssa liikunnan
avulla VAT:in mé&aré vahenee keskiméaaraisesti noin 7 %:ia samalla, kun paino putoaa noin 2
kg (Irwin ym. 2003; Slentz ym. 2005). T&ss4 tutkielmassa paino putosi 4,6 kg, kun VAT:ia
mittaava VFA:n arvo laski 8,0 %. Edelld mainitut tutkimustulokset eivét kuitenkaan ole suoraan
verrattavissa tdiman tutkielman VFA:n muutoksiin erilaisista kehon koostumuksen mittausme-

netelmistd johtuen, vaikka muutokset ovatkin jokseenkin samansuuntaisia.

Tutkielmassa havaittuihin muutoksiin vyodtaronymparyksessa ja VFA:ssa voi olla useita eri
syitd, silla ravitsemus- ja liikuntatottumuksien lisdksi VAT:in maaran muutoksiin olennaisesti

vaikuttavat lukuisat erilaiset sekoittavat tekijét, joita ovat esimerkiksi ikdantyminen, tupakointi,
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perintotekijat ja sukupuoli (Kim ym. 2012; Kim & Won 2022; Reyes-Farias ym. 2021; Shi ym.
2013; Sung ym. 2016). Koska téssa tutkielmassa tutkittavien lihavuuden hoidossa keskityttiin
erityisesti yksil6llisen liikuntahoidon antamiseen, on kuitenkin mielenkiintoista tarkastella,
mill& tavoin liikunta olisi mahdollisesti voinut vaikuttaa VAT:in muutoksiin. Changin ym.
(2021) mukaan litkuntasuosituksia pienempi maara liikuntaa (< 2,5 t/ vk) ei riitd VAT:in maa-
ran vahentamiseksi, vaan muutoksien aikaansaamiseksi vaaditaan kohtuukuormitteista kesta-
vyysliikuntaa noin 3 tuntia joka viikko. Kuten jo aiemminkin on mainittu, niin hoitopolun lo-
pussa potilaat liikkuivat keskimaarin noin 12,2 MET-tuntia viikossa, mika vastaa kaytanndssa
noin kolmea tuntia reipasta kavelya joka viikko. Teoriassa VAT:in maaran vaheneminen tassa
tutkimusryhmassé voi siis olla ainakin osittain liikunnan aiheuttamaa. Liikunnan vaikutuksen
puolesta VAT:in maarén vahenemisessa puhuvat myos alaryhméanalyysit liikuntaa lisanneiden
ja ei-lisanneiden valilla, silla liikuntaa lisénneiden alaryhmassé VFA laski jopa 12,4 %, kun

taas liikuntaa ei-lisénneiden ryhmaéssa VFA:n mééra sen sijaan lisdantyi 0,7 % (liite 4).

Seké vyotaronymparyksen kaventuminen ettd VFA:n vahentyminen ovat terveyden kannalta
tarkeitd muutoksia, silla ne molemmat arvioivat terveydelle erityisen haitallisen VAT:in maaraa
(Bigaard ym. 2005; Ross ym. 2020). VAT:in madran vaheneminen on t&ssé kohderyhmassa
erityisen tarkead siksi, etta jokainen tutkittava ylitti jo alkukaynnill& vyotardlihavuuden ja taten
my06s huomattavan terveyshaitan rajan (taulukko 10). Vyotaronymparyksen ja VAT:in vahene-
miselle ei ole asetettu yleisesti hyvéksyttyja kliinisen merkittavyyden rajoja, mutta kuitenkin
Rossin ym. (2020) mukaan vy6tarénymparyksen pienikin kaventuminen on jo yhteydessa kar-
diometabolisten riskitekijoiden véhenemiseen. Aikaisemmin tehdyn laajan meta-regressio-
analyysin perusteella 1 cm kasvu vyotaronymparyksessa lisdd kardiometabolisten sairauksien
riskia noin 2 % (de Koning ym. 2007). Lisaksi Cerhanin ym. (2014) mukaan 5 cm kasvu vyo6-
taronymparyksessa lisdd kuolleisuuden riskid 7 % miehilld ja 9 % naisilla. Mikéli naita tutki-
mustuloksia tulkitaan myds toiseen suuntaan, niin tdssa tutkielmassa havaittu 4,6 cm vyo0ta-
ronymparyksen kaventuminen tarkoittaisi sydan- ja verisuonisairauksien riskin véhentymista 9

%:illa ja kuolleisuuden riskin vahenemista noin 6 %:ia miehilla ja 8 %:ia naisilla.

Kehon koostumus (rasva- ja lihasmassa). Téssé tutkielmassa potilaiden kehon koostumus
muuttui rasva- ja lihasmassan osalta siten, ettd rasvamassan méaré vahentyi keskimé&arin 4,0
kg, kun taas lihasmassan maara véhentyi keskimééaraisesti 0,4 kg. Pudotetusta kokonaispainosta

(4,6 kg) karkeasti arvioituna 87 % oli siis rasvamassaa ja 9 % lihasmassaa. Vertailun vuoksi
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Chengin ym. (2018) tekeman meta-analyysin mukaan esimerkiksi pelkélla ruokavaliolla pudo-
tetusta kokonaispainosta rasvamassan osuus on arviolta noin 84 % ja lihasmassan osuus noin
16 %. Erityisesti lihasmassan menetys oli tassé tutkielmassa suhteellisen pienta verrattuna sii-
hen, etté tyypillisesti esimerkiksi ruokavalion avulla painoa pudottaessa lihavilla ihmisilla li-
hasmassan osuus pudotetusta kokonaispainosta on jopa 16—30 % riippuen painonpudotuksen
nopeudesta ja ruokavalion laadusta (Garrow & Summerbell 1995; Nuijten ym. 2022; Sackner-
Bernstein ym. 2015). Lihasmassan suhteellisesti pienempi menetys tassé tutkielmassa voi joh-
tua useasta eri tekijastd, mutta yksi erityisesti lihasmassan maltillisempaan menetykseen vai-
kuttava tekija on liikunta. Liikunnan avulla pudotetun painon tiedetédé&n laadullisesti olevan Ia-
hes taysin rasvamassaa samalla, kun ehkéistaan lihasmassan menetysta (Garrow & Summerbell
1995). Esimerkiksi liikunnan yhdistdminen ruokavalion muutoksien kanssa voi sééstéa lihas-
massaa arviolta jopa noin yhden kilon (Garrow & Summerbell 1995). Ottaen huomioon, etta
potilaiden keskimaardinen viikoittainen liitkunnan lisays oli 12,2 MET-tuntia, voidaan liikun-

nan olettaa vaikuttaneen lihasmassan maltillisempaan menetykseen ainakin jollain tasolla.

Lihasmassan menetyksen ehkaisy on tarkeé tavoite lihavuuden hoidossa ja painon pudotuksessa
siksi, etta lihaskato heikent&a erityisesti toimintakykyé ja laskee energiankulutusta (Fielding
ym. 2011), miké vaikeuttaa myds painonpudotuksen jalkeistd painonhallintaa. Lihasmassan séi-
lymisen téarkeys korostuu erityisesti taman tutkielman tutkittavilla, silla heista jopa noin puo-
lella oli jo joitakin toimintakykya rajoittavia tuki- ja liikuntaelimiston sairauksia (taulukko 10).
Lisaksi potilaiden keski-i&n ollessa noin 47 vuotta korostuu lihasmassan mahdollisimman hyva
séailyttdminen entisestaan, silla lihasmassaa aletaan menettdméan hiljalleen kiihtyvaé tahtia noin
50. ikdvuoden jalkeen (Wilkinson ym. 2018).

Liikuntatottumukset. Liikuntatottumuksien osalta séannéllista liikuntaa onnistui lisaédmaan yh-
teensd 67 % potilaista ja litkuntasuositusten mukaisesti liikkuvien maara nousi 20 %:ista 60
%:iin. Valtaosan potilaista onnistuessa saanndllisen liikunnan lisdédmisessa seka litkuntasuosi-
tukset tayttavien potilaiden maaran kolminkertaistuessa voidaan vuoden kestanytta yksilollista
liikuntahoitoa pit&4 jokseenkin onnistuneena ottaen huomioon, etté seka sdannollisen liikunnan
omaksuminen osaksi elamaa etté liikuntasuosituksien mukainen liikunta ovat lihavuuden hoi-
don olennaisimpia tavoitteita (Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2023). Saannéllinen ja liikun-
tasuosituksien mukainen liitkkuminen ei ainoastaan tue lihavuuden hoitoa vaan liséksi ehkéisee,

hoitaa ja kuntouttaa useita lihavuuden liitdnnéissairauksia (taulukko 7), joita oli diagnosoitu jo
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alkukéynnilla huomattavalla osalla tutkittavista (taulukko 10). Liikunnan positiiviset vaikutuk-
set ulottuvat siis vield itse lihavuuden hoitoakin pidemmalle tassa tutkimusryhmaéssa, vaikkakin

tassa tutkielmassa ei erikseen tarkasteltu liikunnan vaikutusta potilaiden liitdnnaissairauksiin.

Tutkielman potilaiden keskimaardinen viikoittainen liikunta-aktiivisuus oli intervention alussa
4,7 MET-tuntia tarkoittaen kaytanndssé noin tunnin reipasta kévelyé viikossa, kun taas inter-
vention lopussa liikunta-aktiivisuus oli 12,2 MET-tuntia vastaten noin kolmea tuntia reipasta
kavelya viikossa. Kokonaisuudessaan potilaiden viikoittainen liikunta-aktiivisuus lisdéantyi siis
keskimaaréaisesti 7,4 MET-tuntia vuoden aikana, miké& vastaa kdytannodssa noin kahta tuntia rei-
pasta kdvelya viikossa. Yksil6llisen liikuntahoidon aikana potilaiden liikunta-aktiivisuus siis
l&hes kolminkertaistui. Jokseenkin samankaltaisen liikuntahoidon vaikutuksia liikuntatottu-
muksiin on aikaisemmin tutkittu Hardcastlen ym. (2008) tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin, saa-
daanko tavanomaisesta terveydenhuollon tarjoamasta lihavuuden hoidosta parempia tuloksia,
mikali hoitoa tdydennetdan 2-5 kontrollikdynnilld, jossa potilaalle annetaan yksilollisté liitkun-
taneuvontaa motivoivan haastattelun periaatteita hyddyntaen. Puolen vuoden aikana tehostettua
neuvontaa saaneiden potilaiden (n=203) liikunta-aktiivisuus lisdantyi keskimaaraisesti 4 MET-
tuntia, kun taas tavanomaista hoitoa saaneiden potilaiden (n=131) viikoittainen liikunta-aktii-
visuus vaheni 2 MET-tuntia (Hardcastle ym. 2008). Tutkimuksessa siis seka kontrollikayntien
lisadminen lihavuuden hoito-ohjelmaan ettd yksiléllisyyden parempi huomioiminen johtivat
sadanndllisen liikunnan lisaantymiseen, kun taas tavanomainen lihavuuden hoito terveydenhuol-
lossa johti puolestaan liikunta-aktiivisuuden véhentymiseen. Yksilollisempi liikuntaneuvonta
on koettu tehokkaammaksi keinoksi lisaté liikunta-aktiivisuutta verrattuna tyypilliseen liikun-

taneuvontaan myds tyypin 2 diabeetikoilla (Kirk ym. 2004).

Liikuntaa lisénneiden ja ei-lisanneiden valiset erot. Liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisanneiden ryh-
mien valiset erot tarkasteltujen muuttujien muutoksissa eivét tassé tutkielmassa saavuttaneet
tilastollista merkitsevyyttd. Kuitenkin ryhmien siséiset muutokset erosivat toisistaan siten, ettd
liikuntaa lisanneiden ryhméssa muutokset olivat kaikkien muuttujien osalta tilastollisesti mer-
Kitsevid, kun taas liikuntaa ei-lisdnneilla tilastollisesti merkitsevia muutoksia ei tapahtunut lu-
kuun ottamatta rasvamassaa ja VFA:ta, joiden madra lisaéntyi. Lisaksi erityisesti painossa, vyo-
taronymparyksessd, rasvamassassa sekd VFA:ssa liikuntaa lisdénneiden ryhmén sisdistd muu-
tosta kuvaava viiva oli intervention aikana laskeva, kun taas liikuntaa ei-lisdnneiden ryhmassé

vastaava viiva oli nouseva (kuva 10, kuva 11; kuva 12; kuva 14). Erisuuruisia muutoksia ryh-
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mien vélilla havainnollistavat myds ryhmien valiset erot eri muuttujille lasketuissa muutospro-
senteissa. Vaikka siis ryhmien sisaiset muutokset olivat selkeésti erisuuruisia, eivat ryhmien
véliset erot kuitenkaan saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttd. Tamé ei kuitenkaan suoraan
tarkoita sitd, ettd ryhmien vélilla ei olisi tapahtunut erisuuruisia muutoksia, silla useat eri tekijat
voivat johtaa tilastollisesti ei-merkitsevaan tulokseen. Tahtisen ym. (2020, 42—-43) mukaan vah-
vakin yhteys voi tilastollisissa testeissd leimautua ei-merkitsevéksi, mikali otoskoko on pieni,
alaryhmissé tutkittavien méaré on epéatasaisesti jakautunut ja otoksessa esiintyy suurta keskiha-
jontaa. Tassa tutkielmassa erityisesti liikuntaa lisdnneiden (n=62) ja ei-lisdénneiden (n=31) ryh-
mat olivat selkeasti erisuuruisia ja erityisesti litkuntaa ei-lisainneiden ryhma oli kooltaan pieni.
Lisé&ksi tutkittavien joukossa esiintyi melko suurtakin keskihajontaa tiettyjen muuttujien osalta
jo alkumittauksessa. Nama tekijat ovat siis mahdollisesti voineet vaikuttaa tilastollisten testien

lopputulemiin.

Tuloksien vertailu samaan aihepiiriin liittyviin aiempiin pro gradu -tutkielmiin. T&ss& tutkiel-
massa saadut tulokset olivat kaikkien tarkasteltujen muuttujien osalta parempia verrattuna ai-
kaisempiin poliklinikalla tehtyihin samaan aihepiiriin liittyviin pro gradu -tutkielmiin. Téassa
tutkielmassa potilaiden paino putosi 12 kk aikana keskimé&araisesti 4,6 kg (4,1 %), kun taas
aikaisemmissa tutkielmissa paino on 6-12 kk aikana pudonnut keskimaarin 1,0-2,0 kg (1,0—
2,0 %) (Ben Khalifa 2021; Laaksonen 2020; Renkola 2020). Liséksi tassa tutkielmassa potilai-
den vyotaronymparys kaventui keskiméaardisesti 4,6 cm, kun taas edeltavissa tutkielmissa vyo-
taronymparys on vastaavasti kaventunut 6-12 kk aikana 0,7-3,3 cm (Ben Khalifa 2021; Laak-
sonen 2020; Renkola 2020). VFA puolestaan véhentyi tdssé tutkielmassa 16,8 cmz2 (8,0 %), kun
taas aiemmissa tutkielmissa VFA on vahentynyt 6-12 kk aikana 2,5-6,2 cm? (1,2-3,0 %) (Ben
Khalifa 2021; Laaksonen 2020; Renkola 2020). Lihasmassan osalta muutokset ovat olleet sa-
mankaltaisia aiempien tutkielmien kanssa. Rasvamassan muutoksia ei ole edeltavissa tutkiel-

missa otettu huomioon.

Tassa tutkielmassa tapahtuneet suuremmat muutokset painossa, vyotaronymparyksessa ja
VFA:ssa verrattua aikaisempiin tutkielmiin voivat johtua useista eri syistd, kuten esimerkiksi
siité, ettd aiempien tutkielmien kohderyhmaéa ei ole rajattu aikuisiin, eli mukana on ollut myos
yli 64-vuotiaita potilaita (Ben Khalifa 2021; Laaksonen 2020; Renkola 2020). Tdm4 saattaa
johtaa erilaisiin tuloksiin siksi, ettd ikdantyessd muun muassa rasvamassan ja erityisesti VAT:in
méaara liséantyy (Kim & Won 2022; Reyes-Farias ym. 2021) seka lihasmassan maaré vahenee

(Wilkinson ym. 2018), mika laskee myos perusaineenvaihduntaa. Lisaksi iadkkddmmaét ihmiset
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harrastavat yleisesti véhemmaén seka kunto- ett4 arkiliikuntaa ja ovat sedentaarisempia aikuisiin
verrattuna (Liikuntaraportti: Suomalaisten mitattu litkkuminen, paikallaanolo ja fyysinen kunto
2018-2022 2022, 99-103). Naista syista kehonkoostumuksen muuttaminen ja painonhallinta
saattaa olla talle ikdryhmalle haastavampaa. Liséksi Ben Khalifan (2021) ja Renkolan (2020)
tutkielmissa potilaiden BMl:lle ei ole asetettu alarajaa, eli mukana on ollut my6s tutkittavia,
joiden BMI on alle 30 kg/m2. Alempien BMI-luokkien painonpudotustulokset saattavat siis olla
vaatimattomampia suhteessa lihaviin ihmisiin. On myds huomionarvoista muistaa, etta vuonna
2016 perustetulla liikuntalédéketieteen poliklinikalla painonhallintahoitopolkua ja sen toiminta-
tapoja arvioidaan, uudistetaan ja kehitetd&n jatkuvasti. Toimintatapojen kehittyessé ja tehostu-
essa my0s luonnollisesti voidaan odottaa tuloksien parantuvan hoitopolun kehityksen myoté.

Yksil6llisen liikuntahoidon tulosten merkitys suhteessa tutkimusjoukon erityispiirteisiin. Lo-
puksi on tarkedd arvioida tutkielmassa saatuja tuloksia suhteessa tutkimusjoukon ominaisuuk-
siin. Tutkittavat ovat kokonaisuudessaan olleet haastava tutkittavien joukko erityisesti siksi,
ettd potilaat olivat alkukaynnilld vaikeasti lihavia, hyvin inaktiivisia ja usein lisdksi monisai-
raita. Erityisesti timan kohderyhmén henkil6t ovat niitd, jotka hyotyvét terveytensa kannalta
litkunnan lisayksesté eniten (Blond ym. 2020; Pasanen ym. 2017). Liikunta-aktiivisuuden sel-
ked lisd&antyminen t&ssé tutkimusjoukossa ei siis ainoastaan hoida lihavuutta, vaan samalla hoi-
taa ja kuntouttaa lihavuuteen liittyvia liitannaissairauksia (Pasanen ym. 2017; taulukko 7), pa-
rantaa potilaiden psyykkisté terveytta (Conti & Ramos 2018; De Nys ym. 2022), elaménlaatua
(Carracaym. 2021), unen laatua (Kredlow ym. 2015) sekd toimintakykya (Gretebeck ym. 2017;
Petridou ym. 2019). Todellisuudessa liikunnan vaikutukset heijastuvat siis vield lihavuuden
hoitoakin pidemmélle potilaiden kokonaisvaltaiseen terveyteen. Lisaksi liikunta ennustaa liha-
vuuden hoidossa onnistuneempaa painonhallintaa ja ehkaisee painon takaisinnousua hoitopolun
paatyttya tehokkaammin verrattuna pelkkaéan ruokavaliohoitoon (Montesi ym. 2016; Swift ym.
2014). Tutkielman data on hyvin ainutlaatuista myds siksi, etta tyypillisesti monisairaat potilaat
saatetaan rajata tdmankaltaisista interventioista pois (Madigan ym. 2022; Yamada ym. 2015),

jotta erilaiset sairaudet eivét sekoittaisi tutkimustuloksia.
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8.2 Tutkielman vahvuudet ja heikkoudet

Yksi tutkielman suurimmista vahvuuksista on se, etta se kuvastaa téysin liikuntalédéketieteen
poliklinikan tavanomaista toimintaa ollen niin sanotusti ”tosielaman” -tutkimus lihavuuden hoi-
dosta. Tutkielman aineistoa voidaankin pitad jokseenkin ainutlaatuisena, silla vastaavanlaista
tutkimustietoa kirjallisuudesta ei talla hetkelld ilmeisesti 16ydy. Todellisesta elamasta kertova
tutkimustieto yksil6llisen liikuntahoidon hyddyntamisesta lihavuuden hoidossa terveydenhuol-
lossa on térked erityisesti siksi, ettd se kertoo lihavuuden hoidon tehokkuudesta todellisessa
elaméssa verrattuna kontrolloituihin olosuhteisiin. Tulosten luotettavuutta parantaa myos se,
ettd aineisto kerattiin sahkdisesta potilastietorekisteristé retrospektiivisesti, jolloin potilaat eivat
ole olleet tietoisia tutkimuksesta hoitopolun aikana ja siksi esimerkiksi liikuntakayttaytymista
ei ole tutkimusta varten pystytty muuttamaan. Nama4 tekijat parantavat lisaksi tutkimustulosten
yleistettavyyttd suurempaan joukkoon.

Tutkielman yhtenad vahvuutena voidaan pitaa myaos sitd, ettd intervention kesto oli suhteellisen
pitkd ollen keskimadréisesti 13 kk. Erityisesti painoa pudottaessa tuloksia on suhteellisen
helppo saada aikaan lyhyemmélla aikavélilla (Yannakoulia ym. 2019), mutta reilun vuoden ai-
kana pysyvat elamantapamuutokset ja onnistunut painonhallinta on jo huomattavasti haasta-
vampaa (Barte ym. 2010; Hartmann-Boyce ym. 2021). Lisaksi tutkielman sisaanotto- ja pois-
sulkukriteereiden maarittamisessa pyrittiin ottamaan mahdollisimman kattavasti huomioon eri-
laisia tuloksia mahdollisesti sekoittavia tekijoitd, mikd on myos yksi tutkielman vahvuuksista.
Esimerkiksi kohderyhma rajattiin aikuisiin, silla erityisesti iakkaammilla yksil6illa ikdantymi-
sen aiheuttamat fysiologiset muutokset saattavat harhaanjohtavasti vaikuttaa painosta, vyota-
ronymparyksesté sekd kehon koostumuksesta saataviin tuloksiin (Kim & Won 2022; Reyes-
Farias ym. 2021; Wilkinson ym. 2018). Lisaksi kaikki laihdutusladkkeitd kayttaneet ja liha-
vuusleikatut potilaat suljettiin tutkimuksesta pois. Tutkittavia valittaessa haluttiin myos varmis-
taa, etta lihavuuden syyksi on diagnosoitu tavallinen energiansaannin ja -kulutuksen epasuhta
(ICD-10 diagnoosi E66.01 (WHO 2019)), eiké lihavuus ole esimerkiksi jonkin sairauden ai-
heuttamaa. Tutkielmasta rajattiin lisédksi pois sellaiset potilaat, joiden kehonkoostumusmittauk-
sien ECW/TBW-suhdeluku ei ollut normaalien viitearvojen sisalla (0,360-0,390 (liite 1)), jotta

normaalista poikkeava nestetasapaino ei paasisi sekoittamaan tuloksia.

Tutkielmassa kaytetyt painon, vyotaronymparyksen ja kehon koostumuksen arviointimittarit

vaikuttavat kukin osaltaan tulosten luotettavuuteen. Yleisesti yhtend vahvuutena voidaan pitaa
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sitd, ettd valittuja muuttujia tarkasteltiin useasta eri nakokulmasta siten, etté esimerkiksi VAT:in
maaréé arvioitiin seka vyotaronymparyksen ettd VFA:n avulla ja painon muutoksien tarkastelua
puolestaan taydennettiin kehonkoostumusmittauksella johtuen siitd, ettd rasva- ja lihasmassan
madarassa saattaa tapahtua merkittaviakin muutoksia, vaikka itse paino ei muuttuisi (Okorodudu
ym. 2010). Itse mittausten luotettavuutta taas lisaé se, ettd ne on suorittanut terveydenhuollon
ammattilainen aina samoja yleisesti hyvaksyttyja protokollia noudattaen ja samaa vélinetta
kayttden. Tamé on tarkeaa erityisesti BIA-mittauksessa, sillé eri laitteilla suoritetut mittaukset
eivét ole Siedlerin ym. (2022) mukaan keskenaan vertailukelpoisia. Toisaalta erityisesti painon
ja kehon koostumuksen mittauksien luotettavuutta heikentad se, etté alku- ja loppumittausta ei
ole pystytty mittaamaan aina samaan aikaan paivéstd. Tama saattaa vaaristaa saatuja tuloksia,
silla seka painoon ettd kehonkoostumusmittauksen tuloksiin olennaisesti vaikuttava nestetasa-
paino voi vaihdella merkittavasti paivanajasta ja paivastéakin riippuen (Lihavuus: Kaypa hoito
-suositus 2023). Lisaksi vaikka nestetasapaino pyritdankin standardisoimaan mahdollisimman
hyvin aina ennen mittauksia, vaikuttavat siihen kuitenkin myos sellaiset asiat, joita ei voida
etukateen standardisoida, kuten esimerkiksi ravitsemustila, kuukautiset, munuaissairaudet ja
erilaiset ladkitykset (Borga ym. 2018). Naista syista yksittdisen InBody -mittauksen virhemar-
ginaali onkin noin + 5 % (Kyle ym. 2004; von Hurst ym. 2016), mika tulee ottaa huomioon

tuloksien luotettavuutta arvioitaessa.

Vaikka siis InBody 770 -laite on todettu suhteellisen tarkaksi ja luotettavaksi kehon koostu-
muksen arviointimenetelmaksi myo6s lihavilla (Coéffier ym. 2022; Faria ym. 2014), on silla
kuitenkin tapana aliarvioida rasvamassan madaréda ja yliarvioida rasvattoman massan maaraa
verrattuna kultaisena standardina pidettyyn DXA:han (Antonio ym. 2019). Liséksi InBody -
mittauksen VVFA:n arvoihin tulisi suhtautua varauksella, silld Borgan ym. (2018) mukaan BIA-
mittaus ei arvioi VAT:in méaraa luotettavasti. On lisaksi hyva muistaa, ettd laite on ensisijai-
sesti tarkoitettu yksilotason muutoksien seurantaan eiké niinkéan taman tutkielman kaltaisiin
ryhmatason vertailuihin. Osittain juuri tastd syysta tulosten tarkastelussa on hyddynnetty myos
suhteellisia, muuttujakohtaisia muutosprosentteja absoluuttisia muutoksia tdydentdmaan.

Liikuntatottumuksia arvioivat muuttujat vaikuttavat myds osaltaan tutkielman luotettavuuteen.
Yhtena vahvuutena voidaan pitaa sitd, ettd lilkuntatottumuksia ja niiden muutoksia onnistuttiin
tassa tutkielmassa tarkastelemaan hyvin monipuolisesti seka maaréllisesti liilkunnan kokonais-
aikana (MET-min/vk) ettd myos laadullisesti siten, ettd millaista liikunta on ollut (kestavyys-

tai lihaskuntoharjoittelu min/vk). Lisaksi liikuntatottumuksia pystyttiin tarkastella luokiteltuina
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viikoittaisen aktiivisuustason seka viikoittaisten kestdvyys- ja lihaskuntoharjoittelukertojen pe-
rusteella. Erityisesti MET-minuuttien kayttdminen yhtend liikuntatottumuksia kuvaavana
muuttujana liséé tuloksien luotettavuutta siksi, etté siind lilkuntamé&éra on suhteutettu liikunnan
intensiteettiin. Intensiteetti on tarke&a ottaa huomioon liikuntatottumuksia tarkastellessa siksi,
koska se vaikuttaa olennaisesti liikunnan aiheuttamaan energiankulutukseen, josta mygs painon
putoaminen ja kehon koostumuksen muutokset ovat riippuvaisia liikunnan kokonaiskeston si-
jaan. MET-mittarin kdyttd on luotettavaa myds siksi, ettd oletettavasti MET-kerroin on aina

sama riippumatta henkilon istd, painosta tai kehon koostumuksesta.

Liikuntatottumuksista kertovan tiedon kirjaamiseen ja kerdadmiseen liittyy kuitenkin joitakin
tutkimuksen luotettavuutta heikentévia tekijoita. Tassa tutkielmassa ei esimerkiksi otettu huo-
mioon Kirjauksia tydssa tapahtuvasta aktiivisuudesta siita syysta, ettd kirjaukset olivat suurilta
osin puutteellisia timan litkuntamuodon osalta sdahkoisessa potilastietojérjestelméssa. Toisaalta
tyossa tapahtuvan liikunnan voidaan olettaa séilyneen suhteellisen muuttumattomana interven-
tion aikana. Lisédksi liikuntatottumuksissa saattaa esiintya kausittaista vaihtelua esimerkiksi
vuodenajasta riippuen. Esimerkiksi useiden potilaiden liikuntaharrastus oli potilastietojarjestel-
man kirjauksissa vuodenaikaan sitoutunutta siten, ettd esimerkiksi kesalla harrastettiin paljon
uintia, kun taas talvella mielekkaita liikuntalajeja ei ollut. Toisaalta joillakin taas talvella esi-
merkiksi hiihto oli mielekasta liikuntaa, kun taas kesalla liikunnan harrastus oli vahdisempéa.
Vaikka siis potilas pyrkii kuvaamaan mahdollisimman tarkasti omaa sen hetkista saannollist,
viikoittaista liikunta-aktiivisuuttaan, sitoutuu litkunnan tyyppi, intensiteetti, kesto ja kokonais-
maaré aina tiettyyn vuodenaikaan sekd myo6s ympéaroivaadn maailmantilanteeseen. Kerétysta ai-
neistosta merkittdvan osan ajoittuessa Covid-19-pandemian aikaan on tuloksien tulkinnassa
my0os pohdittava, ettd miten kyseinen ajanjakso on saattanut vaikuttaa potilaiden liikuntakayt-
tdytymiseen. Tama on saattanut ndyttaytya esimerkiksi lisdantyneend sairasteluna, kontrolli-
kayntien peruuntumisena seké ennen kaikkea liikunta-aktiivisuuden vahenemisend. Pandemian
seurauksena useita litkuntapaikkoja jouduttiin sulkemaan, mika on saattanut rajoittaa tutkimuk-

sen potilaiden harrastamista, kuten ryhmaéliikuntaa, uimista ja kuntosalilla kéyntia (liite 3).

Liikuntatottumuksien tarkastelussa on myos hyva muistaa, etté liikunta-aktiivisuuden kirjauk-
set sahkoisessa potilastietojarjestelméssa perustuivat subjektiivisesti mitattuihin liikuntatottu-
muksiin. Tdm4 saattaa osaltaan heikentd4 tutkimuksen luotettavuutta, silla potilastietojarjestel-
maén tiedot liikuntatottumuksista perustuvat potilaiden omiin kertomuksiin, eivatka objektiivi-

siin mittauksiin. T&mé& on ongelmallista 1&hinn& siksi, etta tyypillisesti itseilmoitetussa liikunta-
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aktiivisuudessa ihmisilla on taipumus raportoida suurempia litkuntamaaria verrattuna todelli-
seen liikunta-aktiivisuuteen (Cerin ym. 2016). Lisaksi tdma ilmid ilmeisesti korostuu korkeam-
man BMI:n luokissa erityisesti ylipainoisilla ja lihavilla ihmisilla (Jakicic ym. 2015; Norman
ym. 2001). Ndin ollen myds tdman tutkielman liikunta-aktiivisuusméaérat saattavat siis olla to-

dellisuudessa pienempia.

Yhtena tutkielman vahvuutena voidaan myds pitaa sité, ettd luokittelu liikuntaa lisdnneeksi po-
tilaaksi oli selkein kriteerein méaritetty MET-minuuttien avulla, jolloin seké liikunnan kesto
etta intensiteetti on pystytty ottamaan luokittelussa huomioon. Liséksi liikunnan lisdyksen mi-
nimirajan asettaminen 4 MET-tuntiin viikossa pystyttiin perustelemaan sillg, ettd muutokset
painossa ja kehon koostumuksessa vaativat tata suurempia liikuntaméaria (Garrow & Summer-
bell 1995; taulukko 6). Todellisuudessa liikuntaa lisanneiden potilaiden maéara olisi siis ollut
huomattavasti suurempi, mikali kaikki litkuntaa vahankin lisanneet olisi luokiteltu liikuntaa li-
sénneiksi. Kuitenkin koska tutkielmassa haluttiin nimenomaisesti selvittadd, onko liikunnalla
mahdollisesti vaikutuksia naihin painon ja kehon koostumuksen muuttujiin, ei litkunnan lisayk-
selle ollut perusteita asettaa 4 MET-t matalampaa alarajaa. Toisaalta tdma tapa luokitella lii-
kuntaa lisanneita ja ei-lisdnneitd on ongelmallinen siind mielessa, etta intervention alussa jo
runsaasti liikkuvien potilaiden saattaa olla haastavaa lisatd litkuntaa nykyisesta aktiivisuusta-
sostaan 4 MET-t. Téllaisia tapauksia ei kuitenkaan oletettavasti ole useita, silla alkumittauk-

sessa korkeaan aktiivisuustasoon ylsi vain 4 % potilaista (taulukko 10).

Tassa tutkielmassa perehdyttiin ainoastaan litkunnan mahdollisiin vaikutuksiin painon ja kehon
koostumuksen muuttujissa, mika on yksi tutkielman suurimmista heikkouksista. Kuten jo ai-
kaisemminkin on kerrottu, niin lihavuus on hyvin monitahoinen ilmid, johon vaikuttavat lukui-
sat eri asiat, kuten esimerkiksi ravitsemustottumukset, alkoholin kayttd, tupakointi ja unen
madar4, joita ei tassa tutkielmassa otettu huomioon. Esimerkiksi tupakoinnin tiedetddn lisdévan
keskivyotérolihavuutta ja VAT:in madrad (Kim ym. 2012; Shi ym. 2013), joita molempia arvi-
oitiin yksina padmuuttujina tassa tutkielmassa. Toisaalta tietoja muista elamantapatekijoista ei
ollut edes mahdollista saada selville, silla tietoa néista tekijoisté ei kirjata systemaattisesti sah-
kdiseen potilastietojarjestelmaan. Vaikka siis tutkielmassa oltiin kiinnostuneita yksil6llisen lii-
kuntahoidon vaikutuksista painon ja kehon koostumuksen muuttujiin seka erityisesti liikunta-

tottumuksiin, niin potilaat saavat kuitenkin my6s muunlaista elamantapaneuvontaa esimerkiksi
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ravitsemukseen, lepoon ja péihteiden k&yttoon liittyen (Alanko ym. 2022). Tasta syysté tutkiel-
man tuloksista ei mydsk&én voida vet&4 suoria syy-seuraus-suhteita tapahtuneiden muutoksien

ja liikunta-aktiivisuuden lisayksen vélille.

Yhtend tutkielman heikkoutena voidaan lisaksi pitad sitg, etta tutkielmassa ei ollut kontrolliryh-
mad, johon interventioryhmén tuloksia olisi voitu verrata. Nain ollen ei voida varmaksi sanoa,
onko yksil6llinen liikuntahoito ollut vaikuttavaa lihavuuden hoidossa verrattuna esimerkiksi
hoitoa saamattomiin tai tavanomaista lihavuuden hoitoa saaneisiin potilaisiin. Tutkielmassa ei
my0dskéan ollut seuranta-aikaa vuoden kestaneen painonhallintahoitopolun péattymisen jél-
keen. Seuranta-ajan avulla olisi voitu saada tietoa siitd, miten tarkastellut muuttujat kayttaytyvat
intervention paatyttyd. Seuranta-ajan merkitys korostuu erityisesti lihavuuden hoitoa koske-
vissa tutkimuksissa, silla itse painonpudotusta haastavampi lihavuuden hoidon vaihe on pai-
nonpudotuksen jalkeinen painonhallintavaihe, jossa pyritddn yllapitdimaan saavutettuja tulok-
sia. Tutkimuksienkin mukaan onnistuneen painonpudotuksen jélkeen vain noin 20-30 % on-
nistuu estdmaan painon takaisinnousun vuoden seurannan aikana (Christian ym. 2010; Field
ym. 2001; McGuire ym. 1999). Tamén tutkielman perusteella ei nédin ollen voida siis sanoa,
ovatko muutokset painossa, kehonkoostumusmuuttujissa seké litkuntatottumuksissa todellisuu-

dessa tilapaisia vai pysyvia.

Luotettavuutta heikentdd myos se, ettd tutkielman padmuuttujia tarkasteltiin vain alku- ja lop-
pukaynnilla. Tamé& heikent&é tulosten luotettavuutta siksi, ettd néin ollen ei voida tietad, miten
tarkastellut muuttujat ovat kayttaytyneet vuoden kestaneen intervention aikana. Lisdamalla esi-
merkiksi yhden mittauspisteen intervention puoleen valiin olisi voitu ndhdd, ovatko muutokset
tarkastelluissa muuttujissa olleet progressiivisesti laskevia tai ovatko ne esimerkiksi alussa las-
keneet, mutta loppua kohden alkaneet nousemaan. Téaté tutkimusasetelmaa ei kuitenkaan ollut
mahdollista luotettavasti toteuttaa, sill& potilaiden kontrollikdyntien méérissé ja aikavéleissa oli
keskenddn suurta hajontaa, mika ei tehnyt tuloksista keskenadn vertailukelpoisia. Mittauspis-
teiden niukkuuden ongelmaan liittyy osittain myos se, ettd mittaukset on suoritettu alku- ja lop-
pupisteessd ainoastaan kerran. Tdma on ongelmallista erityisesti herkésti vaihtelulle alttiiden
muuttujien, kuten painon kanssa, silla se saattaa vaihdella merkittavasti paivastakin riippuen
(Lihavuus: Kdypé hoito -suositus 2023). Lisaksi esimerkiksi Alangon ym. (2022) mukaan lii-
kunta-aktiivisuuttakin lisataéan tyypillisesti jo ennen hoitopolun alkumittausta. Tutkielman luo-

tettavuuden parantamiseksi mittaukset olisi voinut suorittaa esimerkiksi interrupted time series
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-analyysin tavoin, jossa mittauksia olisi suoritettu useampi ennen interventiota ja useampi in-
tervention loputtua. Nain muuttujien kayttaytymista olisi voitu tarkastella sekd ennen ettd jal-
keen intervention ja kéyttaa esimerkiksi tuloksissa naiden mittauksien keskiarvoa. Tété tutki-
musasetelmaa ei kuitenkaan ollut mahdollista toteuttaa aineiston ollessa potilastietorekisterista
valmiiksi kerattyd. Tosielaman erikoissairaanhoidossa ei lisaksi olisi resurssien ja potilaiden
kuormituksenkaan kannalta mielek&st4 toteuttaa useita mittauksia alku- ja loppukaynneilla.

Tutkielman luotettavuuteen vaikuttaa heikentévasti osaltaan myds se, ettd tutkittavien valikoi-
tumisessa on saattanut esiintyd valikoitumisharhaa. Valikoitumisharhaa on saattanut aiheuttaa
esimerkiksi se, ettd tutkielmaan sisallytettiin ainoastaan sellaisia potilaita, joilla sek& alku- etta
loppumittaus oli suoritettuina sekd kaikki tutkimuksessa tarkastellut muuttujat olivat kirjattuna
taydellisesti sdhkoiseen potilastietojarjestelmaén. Tama tarkoittaa sitd, ettd esimerkiksi hoidon
kesken jattaneitd potilaita ei ole sisallytetty mukaan analyysiin. T&mé& on ongelmallista siksi,
ettd esimerkiksi kaikista epdmotivoituneimmat potilaat saattavat jatt4d hoidon todenndkdisem-
min kesken. Epdmotivoituneimpiin potilaisiin kohdistuva drop out -ilmid voi siis muuttaa saa-
tuja tuloksia todellisuutta paremmiksi. Toisaalta melko tiukkojen valikointikriteereiden asetta-
minen oli tietoinen valinta jo tutkielman suunnitteluvaiheessa, silla tutkittavien maara tuli pitaa
kohtuullisena k&ytossa olevien resurssien puitteissa. Tasta syysta yhteisymmarryksessa tutkiel-
man ohjaajien kanssa tutkittavien enimmaismaaraksi asetettiin noin 100 potilasta, ja siksi tut-
kielman teossa haluttiin pyrkia siihen, ettd valituilla potilailla olisi kirjattuna kaikki tutkiel-
massa tarvittavat tiedot. Toisaalta luotettavuutta olisi voitu parantaa esimerkiksi asianmukai-
sella satunnaisotannalla, mutta tassa tapauksessa puuttuvia tietoja olisi todennékdisesti ollut
tutkimusjoukossa huomattava méaaré, silla suurimmalla osalla poliklinikan potilaista tarvittavat
tiedot olivat puutteellisia (kuva 5). Liséksi pienempi datan méaara olisi heikentényt tutkielmasta

saatavien tuloksien selitysvoimaa.

Lopuksi tuloksien yleistettavyyttd saattaa heikent&é valikoitumisharhan liséksi esimerkiksi tie-
tyt otokseen liittyvat piirteet. Otoksessa esimerkiksi miehet olivat hieman aliedustettuina ja li-
séksi tiettyjen muuttujien osalta tutkittavien valiset erot olivat melko suuria, mika ilmentyi ti-
lastollisissa analyyseissa suurina keskihajontoina ja luottamusvéleiné (taulukko 10; taulukko
13). Sama ilmid oli n&htavissa myos alaryhméanalyyseissa liikuntaa lisdnneiden ja ei-lisénnei-
den ryhmissé (taulukko 14). Suuremmilla otoskoilla myd6s keskihajonnat ja luottamusvalit oli-

sivat todennékbisemmin pienentyneet, mika olisi parantanut myds tulosten luotettavuutta.
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8.3 Tutkielman eettisyys

Tutkielman tekijélla ei ole sidonnaisuuksia tai muita eturistiriitoja tutkimuksen tekoon liittyen.

Lisaksi tutkielman aiheen valintaan tai itse tutkimustychon ei liity ulkopuolisia rahoitusléhteita.

Tutkielma pohjautuu rekisteripohjaiseen aineistoon, jonka kayttoon ei tarvita eettisen toimikun-
nan lausuntoa eiké erillista potilaiden Kirjallista lupaa potilasrekisterin tietojen kéaytdlle (Laki
sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kaytosta 24.6.2019/552 2019). Kuitenkin ennen tutki-
muksen aloittamista Keski-Suomen hyvinvointialueen tutkimuseettiseltd toimikunnalta haettiin
erikseen aineiston keradmistd, sailyttamistd, késittelya ja havittdmista koskevat tutkimusluvat.
Liséksi ennen tutkimuksen aloittamista laadittiin tutkimussuunnitelma, jonka Keski-Suomen
hyvinvointialueen tutkimuseettinen toimikunta ja liikuntaldéketieteen poliklinikan ylilagkari

hyvaksyivét.

Tutkielma on asetelmaltaan retrospektiivinen, ja siksi tutkimuksen suorittaminen ei itsessééan
ole aiheuttanut haittaa tutkittaville tai heidan hoidolleen. Vain tutkimuksen ja tutkimuskysy-
myksien kannalta olennaiset tiedot luovutettiin valmiiksi pseudonymisoituna tutkimuksen teki-
jalle siten, etta potilaat eivat ole tunnistettavissa saaduista tiedoista. Sahkoisesta potilastietojar-
jestelméstd manuaalisesti kerétty tieto puolestaan kerattiin ja tallennettiin pseudonymisoituna
suojattuun Excel -tiedostoon Keski-Suomen Sairaala Novan ja liikuntaladketieteen poliklinikan
ylildakarin kanssa ennalta maéritettyjen sopimuksien ja ohjeistuksien mukaisesti. Myos poti-
lastietojarjestelmasta keréttiin vain tutkimuksen kannalta olennaiset tiedot siten, ettd yksittaisia
potilaita ei ollut mahdollista tunnistaa keratyista tiedoista. Koodiavaimet pseudonymisoituihin
aineistoihin olivat ainoastaan poliklinikan yliladkarin hallussa. Keréttyd aineistoa on kaytetty
vain tutkimussuunnitelmassa kuvattuun kayttotarkoitukseen. Aineiston sailyttdmisessa ja kasit-
telyssé on huolehdittu tietoturvallisuudesta ja aineisto on havitetty tietosuojailmoituksessa ku-

vattuun paivamaaraan mennessa.

Tutkimuksen teossa on noudatettu hyvaa tieteellista kdytantda (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2023). Lapi koko tutkielman tutkimustydssa on noudatettu vastuullisuutta, rehellisyytta,
avoimuutta, huolellisuutta ja tarkkuutta seké asianmukaisia viittauskéytanteita. Tutkielman ai-
hetta valittaessa huomioitiin myds siihen liittyvét eettiset ndkdkohdat. Lisaksi tutkielman aihe

on ajankohtainen ja riittamattomasti tutkittu.
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8.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman tutkielman tulosten perusteella voidaan todeta, ettd erikoissairaanhoidossa toteutetun
yksil6llisen litkuntahoidon avulla pystytdén vuoden aikana pudottamaan lihavien aikuisten pai-
noa, kaventamaan heidan vyotaronympdrystaan, parantamaan heidan kehon koostumustaan
seké lisddmadn heidan liikunta-aktiivisuuttaan. Havaitut muutokset vuoden aikana olivat koh-
talaisia painossa, vyotaronymparyksessé seka kehon koostumuksessa. Keskeisin muutos tapah-
tui kuitenkin litkunta-aktiivisuudessa, jossa potilaiden keskimaardinen viikoittainen liikunta-
aktiivisuus ldhes kolminkertaistui vuoden aikana. Tutkielmassa ei ollut seuranta-aikaa, joten

saadut tulokset eivét kuitenkaan valttamatta kerro niiden pysyvyydesta.

Tutkielman 16ydokset tukevat yksilollisen liikuntahoidon merkitysta tulevaisuuden lihavuuden
hoidossa: sen avulla ei ainoastaan voida vaikuttaa positiivisesti lihavuuden biologisiin muuttu-
jiin, kuten painoon, vyotaronympéarykseen ja rasvamassaan, vaan ennen kaikkea sen avulla voi-
daan edistaa terveellisten elamantapojen, kuten liikunta-aktiivisuuden positiivisia muutoksia.
Muutokset liikunta-aktiivisuudessa ovat tarkeitd tuloksia lihavuuden hoitoa ajatellen jo pelkas-
taan siksi, ettd ilman painonpudotustakin pelkké liikunta-aktiivisuuden lisdys voi vastata kaik-
kiin lihavuuden hoidon tavoitteisiin (Lihavuus: Kéypa hoito -suositus 2023): se hoitaa seka
lihavuutta ettd lihavuuden liitannéissairauksia samalla parantaen lihavan ihmisen toimintaky-
kyé ja elamanlaatua. Lisaksi litkunta on tall4 hetkelld ainut lihavuuden hoitomuoto, jonka avulla
pystytddn ehkdiseméan painon takaisinnousua lihavuuden hoidon haastavimmassa vaiheessa,
painonhallintavaiheessa. Liikunnan merkitys korostuu siis tassakin mielessé lihavuuden hoi-
dossa ottaen huomioon, ettd se on kuitenkin krooninen sairaus, jolla on herkésti taipumus uu-
siutua. Erityisesti elamantavoissa, kuten liikuntatottumuksissa, tapahtuvia muutoksia tulisi pi-
taa lihavuuden hoidon keskeisimpind tavoitteina pelkan painonpudotuksen tarkkailun sijaan,
silla pysyvat muutokset eldméntavoissa ovat juuri niita tekijoitd, joiden kautta muutoksia esi-
merkiksi myds painossa saadaan aikaan pysyvasti. Toisin sanoen lihavuuden hoidossa ja liha-
vuuteen liittyvassa keskustelussa olisikin syyta siirtyd painonpudotuskeskeisyydesta ennem-

minkin eldméntapamuutoskeskeisyyteen.

Vaikka liikunnan positiiviset vaikutukset lihavuuden hoidossa ovat laajasti tutkittuja ja tunnet-
tuja, ei yksilollisen liikuntahoidon tarjoamaa taytta potentiaalia olla tasta huolimatta hyodyn-
netty julkisessa terveydenhuollossa. Syyné tdhédn saattaa esimerkiksi olla muiden, tehokkaam-

pien hoitomenetelmien (ruokavalio ja laihdutusléd&kkeet) suosiminen niiden tehokkaampaan

67



painoa pudottavaan vaikutukseen vedoten tai toisaalta todellisen eldamén tutkimusnéyton puute
personoidusta liikuntahoidosta erityisesti terveydenhuollossa. Tulevaisuudessa tarvitaan liséa
tosielamén tutkimustietoa siitd, millaisia vaikutuksia terveydenhuollossa toteutetulla yksilolli-
selld litkuntahoidolla on lihavuuden hoitoon. Téllaisen tutkimustiedon saaminen on tarkeéé eri-
tyisesti siksi, ettd terveydenhuolto on useissa maissa, ja myds Suomessa tarkeé osa lihavuuden
ja sen liitdnndissairauksien hoitoa. Martiskainen ym. (2023) tuoreen, Suomessa toteutetun tut-
kimuksen mukaan yksiléllinen liikuntahoito voisi olla terveydenhuollossa toteutettuna teho-
kasta myos muidenkin sairauksien, kuten esimerkiksi tyypin 2 diabeteksen, hoidossa, miké ko-
rostaa yksil6llisesta litkuntahoidosta saatavan tosieldman tutkimusnédyton tarkeytta tulevaisuu-

dessa.

Aiheeseen liittyvén, todellista elaméé koskevan tutkimustiedon lisdéntymisen avulla tulevai-
suuden lihavuuden hoitoon pystyttdisiin terveydenhuollossa mahdollisesti tarjoamaan yh& mo-
nipuolisempia ja vaikuttavampia hoitokeinoja, mika on tarkead terveydenhuollon ollessa jo val-
miiksi hyvin kuormittunut erityisesti Suomessa. Tama tutkielma antaakin osaltaan lupaavia
alustavia viitteita siita, miten haastaviakin potilasryhmia pystyttdisiin tosielamassa hoitamaan
personoidun liikuntahoidon avulla terveydenhuollossa. Yksil6llisen liikuntahoidon vaikutta-
vuuden puolesta puhuvat myds Alangon ym. (2022) tekemat arviot poliklinikan painonhallin-
tapolun siihenastisista potilaista (n=1151), joista heidan arvionsa mukaan jopa hieman yli puo-
let olisivat onnistuneet lisdédmaan liikuntaa kliinisesti merkittavasti. Keski-Suomen Sairaala
Novan liikuntald&ketieteen poliklinikalla saadut tulokset yksil6llisen liikuntahoidon vaikutuk-
sista lihavuuden hoidossa ovatkin lupaavia, vaikkakin lis&a tutkimusta tarvitaan vield. Suomen
ainoana liikuntaladéketieteeseen erikoistuneena poliklinikkana julkisessa terveydenhuollossa
voidaan liséksi ndiden tuloksien ohella pohtia, olisiko samankaltaista lihavuuden hoitoa syyta
tarjota myos muilla hyvinvointialueilla Suomessa, jotta kaikilla olisi yhtaldinen mahdollisuus

vastaavanlaiseen hoitoon asuinpaikastakin riijppumatta.

Yksiléllisen liikuntahoidon merkitys lihavuuden hoidossa on riittamattomasti tutkittu aihe,
josta tarvitaan tulevaisuudessa liséa tutkimustietoa. Tama tutkielma osoitti, ettd yksilollinen lii-
kuntahoito voi olla tehokasta lihavuuden hoidossa. Erityisesti tdiménkaltaisesta hoidosta voisi-
vat hyoOtya inaktiiviset, mutta lilkkkumaan motivoituneet ihmiset sek& sellaiset potilaat, joiden
sairauksien hoidossa liikunnalla on olennainen merkitys. Jatkossa aiheesta tarvitaan tutkimusta
nykyista suuremmalla otoksella litkunnan merkityksen varmistamiseksi. Lisaksi tutkimukseen

tulee sisallyttdd kontrolliryhmd, joka saa tavanomaista lihavuuden hoitoa. Usein lihavuuden
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hoidosta puuttuvat myds pidemmaét seuranta-ajat huolimatta siitg, ettd kyseessa on herkasti uu-
siutuva, krooninen sairaus. Tasté syysta lihavuuden hoidossa yksil6llisen liikuntahoidon tulok-
sien pysyvyytta tulisi tulevaisuudessa tutkia siten, ettd tutkimuksessa on liséksi seuranta-aika

intervention péatyttya.
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LIITE 1. Esimerkki InBody 770- laitteella mitatusta kehonkoostumusraportista (InBody s.a.b).
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LIITE 2: Liikuntahoitoa perusterveydenhuollossa toteuttaneiden tutkimuksien laadunarviointi.

A) Kontrolloidut interventiotutkimukset (National Heart, Lung and Blood Institute 2021a)

Tutkimus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 Yht

Byrne ym. (2006) E E ER E ER K E K K K K K K K 814

Eriksson ym. (2006) K K K E E E K K K K K ER K K 10/14

Hardcastleym. (2008) K K K E K K E E E K K ER K K 9/14

Tumiati ym. (2008) K K K K K E E K ER E K E K ER 814

E=ei, ER=ei raportoitu, K=kylla

1=Kuvailtiinko tutkimusta satunnaistettuna tutkimuksena, satunnaistettuna kliinisena tutkimuksena tai RCT:n&?
2=0liko satunnaistamismenetelmd riittdva (ts., kdytettiinkd satunnaisesti luotua toimeksiantoa)?

3=0liko hoitoon jakaminen salattu (niin, ett4 jakoa ei voitu ennustaa)?

4=Sokkoutettiinko tutkimukseen osallistujat ja hoidon antajat?

5=Olivatko tuloksia arvioivat henkil6t sokkoutettu?

6=Olivatko ryhmat l&htotilanteessa samankaltaisia tarkeiden ominaisuuksien suhteen, jotka voivat vaikuttaa tuloksiin?
7=0liko tutkimuksesta poispudonneiden maara loppupisteessa enintéaan 20 %?

8=0liko hoitoryhmien vélinen poispudonneiden méa&ra loppupisteessa 15 % -yksikkoé tai vahemman?

9=0liko interventioprotokollien noudattaminen riittdvé kussakin hoitoryhméssa?

10=Valtettiinkd ryhmissa muita interventioita tai olivatko ne samankaltaisia (esim. samanlaiset taustahoidot)?
11=Mitattiinko tulokset valideilla ja luotettavilla mittareilla ja toteutettiinko mittaukset johdonmukaisesti samalla
tavalla kaikkien tutkittavien osalta?

12=0liko otoskoko riittdvan suuri, jotta ryhmien valinen ero paatuloksissa voitaisiin havaita vahintdén 80 %:in teholla?
13=Olivatko raportoidut tulokset ja alaryhmé&analyysit ennalta maaritelty ennen analyysien suorittamista?
14=Analysoitiinko tutkittavat siind ryhmadssd, johon heidat oli alussa satunnaistettu (intention-to-treat-analyysi)?

B) Ennen-jélkeen (pre-post) tutkimukset ilman kontrolliryhmé&& (National Heart, Lung and Blood Institute 2021b)

Tutkimus 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Yht.
Arrebola ym. (2011) K E K E E K K E K K E K 7/12
D’Allevaym. (2022) K E E E E ER K ER ER K E K 4/12
Faulkner ym. (2014) K E E ER E K K ER E K E K 5/12
Gueugnonym.(2012) K E K ER E K K ER ER K E K 6/12
Yamadaym.(2015) K K E K ER K K K E K E K 8/12

E=ei, ER=ei raportoitu, K=kylla

1=0liko tutkimuskysymys tai tutkimuksen tavoite esitetty selkeasti?

2=0Olivatko tutkittavien valintakriteerit ennalta méaritelty ja selkeésti kuvattu?

3=Edustivatko tutkittavat interventioon yleisesti kelpoista, kiinnostuksenkohteena olevaa vaest6a?

4=Siséllytettiinkd tutkimukseen kaikki ne tutkittavat, jotka tayttivat kaikki ennalta méaritellyt sisdénottokriteerit?
5=0liko otoskoko riittdvan suuri luotettavien tuloksien saamiseksi?

6=0liko interventio kuvattu selkeésti ja toteutettiinko se johdonmukaisesti koko tutkimusjoukossa?

7=Olivatko lopputulosmuuttujat ennalta ja selkeédsti madriteltyja, valideja sekd luotettavia ja arvioitiinko ne
johdonmukaisesti kaikkien tutkittavien osalta?

8=Olivatko lopputuloksia arvioivat henkildt sokkoutettu osallistujien altistuksille/interventioille?

9=0liko tutkimuksen poispudonneiden maéara enintdan 20 %? Otettiinko poispudonneet huomioon analyysissa?
10=Tutkittiinko lopputulosmuuttujia luotettavin tilastollisin menetelmin ja p-arvoin ennen interventiota ja sen jalkeen?
11=Mitattiinko tutkimuksen muuttujat useita kertoja ennen interventiota ja useita kertoja intervention jalkeen?

12=Jos interventio toteutettiin ryhmaétasolla, niin otettiinko tilastollisessa analyysissd huomioon yksilGtasojen tietojen
kayttd ryhmatason vaikutuksien maarittelemiseksi?



LIITE 3. Sahkoisestd potilastietojarjestelmastda poimitut liikuntamuodot, niiden luokittelu

kestavyysliikuntaan tai lihaskuntoharjoitteluun seké niita vastaavat MET-arvot.

Liikuntamuoto MET-arvo*
Crossfit P 6
Crosstraining 2 S
Jalkapallo ? 8
Jooga @ 2,5
Kotivoimistelu 3,5
Kuntosaliharjoittelu ° 4
Lavatanssi 2 4,5
Paini ° 6
Pyoraily (kevyt) 2 S
Ratsastus ? 4
Rauhallinen kavely 2 3
Reipas kavely (6 km/h) 2 4
Sulkapallo 2 4,5
Sahly 2 8
Tennis @ S
Uiminen 2 4
Vesijuoksu 2 8
4

Vesivoimistelu 2

*Ainsworth ym. 2000, 2 luokiteltu kestavyysliikunnaksi, ® luokiteltu lihaskuntoharjoitteluksi.



LIITE 4. Kehonkoostumusmuuttujien muutosprosentit koko ryhmadssé seka liikuntaa lisdnnei-

den ja ei-lisdnneiden vélill&.

Taustamuuttuja Ei lisdnnyt lilkkuntaa  Liséasi lilkuntaa Koko ryhma
(n=31) (n=62) (n=93)
BMI (kg/m2) +1,0 % -6,5 % -4,0%
Paino (kg) +0,9% -6,6 % -4,1%
Vyotaronymparys (cm) +0,1% -5,8% -3,8%
Rasvamassa (kg) +15% -14,0% -8,8%
Rasvaprosentti (%) +0,6 % -8,6 % -55%
VFA (cm?) +0,7 % -12,4% -8,0%
Lihasmassa (kg) +15% -1,7% -1,0%

BMI=kehon painoindeksi, VFA=viskeraalisen rasvan arvo.



