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Etateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa

Tiivistelma

Rintala A, Hakala S, Sjogren T, toim. Etdateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa
kuntoutuksessa. Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi. Helsin-
ki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 145, 2017. 166 s. ISBN 978-952-
284-017-2 (nid.), 978-952-284-018-9 (pdf).

Taman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tavoite oli selvittda
etiteknologiaa hyodyntédvin liikunnallisen kuntoutuksen vaikut-
tavuutta kuntoutujien toimintakykyyn. Kirjallisuushaku tehtiin
(2000-2014) seuraaviin tietokantoihin: CENTRAL, Embase, Ovid
MEDLINE, CINAHL, PsycINFO, OT-Seeker, PEDro ja WOS.
Mukaanottokriteerit olivat PICO-asetelman mukaisesti potilas-
ryhmaé (P: 18-65-vuotiaat), interventio (I: fyysistd aktiivisuutta
tai toimintakykyad edistdvé etdteknologiaa kayttava liikunnallinen
kuntoutus), vertailumenetelma (C: samanlainen, tavanomainen
tai minimaalinen liikunnallinen kuntoutus ilman etiteknolo-
giaa tai ei kuntoutusta) ja terveystulos (O: paino, painoindeksi,
vyotaron ympdérysmitta, maksimaalinen hapenottokyky, liikku-
minen, fyysinen aktiivisuus, tyokyky, elimdnlaatu ja mindpys-
tyvyys). Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym. (2009) kriteereitéd
ja Anttilan (2008) luokittelua kayttden. Tilastolliset menetelmat
olivat meta-analyysi ja metaregressio. Ndytonaste madriteltiin
Kéypd hoito -suositusten mukaan. Meta-analyyseissa oli yhteen-
sd 45 tutkimusta, joissa 11 602 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ika
oli 52 vuotta, heistd naisia oli 52 %. Etiteknologiaa hyodyntava
liitkunnallinen kuntoutus lisdsi fyysistd aktiivisuutta etenkin hen-
kil6illd, joilla oli diagnosoitu sairaus, verrattuna tavanomaista tai
minimaalista liikunnallista kuntoutusta ilman etiteknologiaa saa-
neisiin. Vaikuttavuutta havaittiin myds painonpudotuksessa, koe-
tussa eldminlaadussa sekd sydankuntoutujien ja MS-kuntoutujien
tyysisen aktiivisuuden lisddntymisessd. Vaikuttavuutta ei havaittu
verrattaessa samanlaiseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa
osallistuneisiin tai henkil6ihin, joilla ei ollut diagnosoitua sairaut-
ta. Tuloksissa havaittiin osittain heterogeenisyyttd. Etateknologian
havaittiin vaikuttavan kaikilla toimintakyvyn, toimintarajoittei-
den ja terveyden kansainvilisen luokituksen ICF:n luokituksen
tasoilla. Tulevaisuudessa tarvitaan laadukkaita satunnaistettuja
kontrolloituja tutkimuksia etdkuntoutuksena toteutettavan liikun-
nallisen kuntoutuksen vaikutuksen arviointiin.

Avainsanat: etiteknologia, etdkuntoutus, liikunnallinen kuntou-
tus, toimintakyky, vaikuttavuus, jirjestelmalliset kirjallisuuskat-
saukset, meta-analyysi, metaregressioanalyysi
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Sammandrag

Rintala A, Hakala S, Sjogren T, red. Distansteknikens effekt inom fysisk rehabili-
tering. En systematisk litteraturoversikt och metaanalys. Helsingfors: FPA, Social
trygghet och halsa, undersdkningar 145, 2017. 166 s. ISBN 978-952-284-017-2
(hft.), 978-952-284-018-9 (pdf).

Syftet med denna systematiska litteraturoversikt var att utreda
effekten av fysisk rehabilitering som anvéinder distansteknik for
att forbattra patienters funktionsférmaéga. Litteraturs6kningen ge-
nomfordes (2000-2014) i databaserna CENTRAL, Embase, Ovid
MEDLINE, CINAHL, PsycINFO, OT-Seeker, PEDro och WOS.
Sokkriterierna var patient (18-65-aringar), intervention (fysisk
rehabilitering som anvander distansteknik for att framja fysisk ak-
tivitet eller funktionsférmaga), jamforelsemetod (likadan, gingse
eller minimal fysisk rehabilitering utan distansteknik eller ingen
rehabilitering) och halsoresultat (vikt, viktindex, midjeméatt, max-
imal syreupptagningsformaga, motion, fysisk aktivitet, arbets-
formaga, livskvalitet och sjalvkompetens). Kvalitetsutvardering-
en genomfordes med Furlans m.fl. (2009) kriterier och Anttilas
(2008) klassificering. De statistiska metoderna var metaanalys och
metaregression. Evidensstyrkan definierades enligt rekommenda-
tionerna for God medicinsk praxis. Studierna var sammanlagt 45
till antalet och omfattade 11 602 undersokta personer. De under-
soktas medelalder var 52 ar, och av de undersokta var 52 % kvin-
nor. Fysisk rehabilitering som anvinder distansteknik 6kade den
tysiska aktiviteten hos personer med en diagnostiserad sjukdom,
jamfort med géngse eller minimal fysisk rehabilitering utan dis-
tansteknik. Effekten var markbar for viktminskning, upplevd livs-
kvalitet och hos hjartpatienter och MS-patienter vad giller 6kning
av fysisk aktivitet. Effekten var inte markbar d@ man jamforde med
likadan rehabilitering utan distansteknik, eller hos personer som
inte hade en diagnostiserad sjukdom. I resultaten finns heteroge-
nitet. I framtiden behovs det hogklassiga randomized controlled
trial-studier och systematiska 6versikter for att utvirdera effekten
av fysisk rehabilitering genomford i form av distansrehabilitering.

Nyckelord: distansteknik, virtuell rehabilitering, fysisk rehabilite-
ring, funktionsférmaga, effekter, systematiska litteraturéversikter,
metaanalys, metaregressionsanalys
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Abstract

Rintala A, Hakala S, Sjogren T, eds. Effectiveness of technology-based distance
physical rehabilitation. A systematic literature review and meta-analysis. Hel-
sinki: The Social Insurance Institution of Finland, Studies in social security and
health 145, 2017. 166 pp. ISBN 978-952-284-017-2 (print), 978-952-284-018-9
(pdf).

The aim of this systematic literature review was to determine the
effectiveness of technology-based distance physical rehabilita-
tion on the functional ability of rehabilitees. A literature search
was conducted on the CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE,
CINAHL, PsycINFO, OT-Seeker, PEDro and WOS databases
(2000-2014). The inclusion criteria were: patient (age from 18 to
65 years), intervention (physical rehabilitation through distance
technology to promote physical activity or functional ability),
comparison (similar, ordinary or minimal physical rehabilitation
without distance technology, or no rehabilitation) and outcome
(weight, BMI, waistline, maximal oxygen uptake, mobility, phys-
ical activity, work ability, quality of life and self-efficacy). Quality
evaluation was performed using the criteria of Furlan et al. (2009)
and the classification of Anttila (2008). The statistical methods
were meta-analysis and meta-regression. The level of evidence was
determined according to the Current Care Guidelines. The total
number of examinations was 45, including 11,602 participants.
The average age of the participants was 52 years, and 52% of them
were women. Physical rehabilitation utilizing distance technology
increased physical activity in individuals with a diagnosed illness,
compared with usual or minimal physical rehabilitation without
distance technology. The impact was observed in weight loss, ex-
perienced quality of life as well as in cardiac and MS rehabilita-
tion as increased physical activity. No impact was observed when
compared with similar rehabilitation without distance technology
or with participants without a diagnosed illness. There is hetero-
geneity in the results. There is a need for further high-quality ran-
domized controlled trials and systematic reviews for evaluating
the effectiveness of physical rehabilitation implemented through
distance technology.

Keywords: distance technology, telerehabilitation, physical re-
habilitation, functional ability, effectiveness, systematic literature
reviews, meta-analysis, meta-regression analysis



Etateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa

Alkusanat

Digitalisaatio seka teknologian ja etdteknologian kéytto yleistyvat
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Myos Kelassa etikuntoutuksen
kehittaminen on otettu yhdeksi painopistealueeksi kuntoutuksen
harkinnanvaraisten varojen kédytén suunnitelmassa. Siitd nousi
tarve selvittdad tutkimusten avulla etidteknologian vaikuttavuutta
kuntoutuksessa. Vuoden 2014 tutkimushaussa pyydettiin tutki-
mussuunnitelmia etdteknologiaa kuntoutuksessa hyodyntavistd
interventiotutkimuksista. Nyt raportoitavana on systemaattinen
kirjallisuuskatsaus etdteknologian kaytosta liikunnallisen kuntou-
tuksen yhteydessa.

Tutkimushankkeen Etditeknologian vaikuttavuus liikunnallisessa
kuntoutuksessa, jdrjestelmdllinen kirjallisuuskatsaus ja meta-
analyysi tavoitteena oli selvittdd kuntoutuksessa kaytetyn lii-
kunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta terveyteen, toiminta-
kykyyn, tyokykyyn, eldménlaatuun seki toimijuuteen tyoikaisilla
(18-65-vuotiailla) kuntoutujilla. Tutkimuksen tavoitteita, kohde-
ryhmid, kdytettyja menetelmid ja vastemuuttujia ei rajattu tiukasti,
jotta katsaukseen saataisiin mukaan kuntoutuksen kannalta mer-
kittdvat aiheet ja ulottuvuudet. Liikunnalliseksi kuntoutukseksi
madriteltiin terapeuttinen harjoittelu, fyysinen aktiivisuus ja osal-
listuminen, muu vapaa-ajalla tapahtuva toiminta seka osallistumi-
nen laajempaan moniammatilliseen kuntoutustoimintaan. Etétek-
nologisina menetelmind huomioitiin tekstiviestit, puhelinsoitot,
internet, seurantamittarit, video- tai televisio-ohjaus sek erilaiset
sovellukset tai ndiden kaikkien erilaiset yhdistelmat. Vastaavasti
teknologian mahdollistama toiminta oli esimerkiksi kuntoutujan
motivointia, terveysneuvontaa tai -ohjausta ja sosiaalista tukea tai
ndiden asioiden yhdistelmid. Kuntoutujaryhméksi rajattiin Kelan
kannalta keskeinen kohderyhma eli 18-65-vuotiaat.

Tutkimushanketta hallinnoi Jyvaskyldn yliopiston terveystieteen
laitos. Hanke toteutettiin yhteistyossa Jyvéaskyldn yliopiston ma-
tematiikan ja tilastotieteen laitoksen seka Jyvaskyldn yliopiston ja
Kelan informaatikkojen kanssa. Tutkimuksen toteuttaneen pro-
jektiryhman muodostivat Jyvaskyldn yliopiston tutkijat ja hanke-
tyontekijit sekd henkilokunnan ohjauksessa olleet maisterivaiheen
opiskelijat terveystieteiden sekd matematiikan ja tilastotieteen
laitokselta. Lisdksi tutkimusryhmalld oli tutkimuksen tekemises-
sd kaytettdvissdan liikuntatieteellisen ja matemaattis-luonnontie-
teellisen tiedekunnan sekd Agora Centerin muun henkilékunnan
osaamista. Julkaisu koostuu aiemmin julkaisemattomasta aineis-
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tosta. Myohemmin aineistosta tullaan julkaisemaan myds kan-
sainvilisid alkuperadisartikkeleita.

Témén julkaisun yhteenveto perustuu kahdeksaan tissd julkai-
sussa raportoitavaan jarjestelmélliseen kirjallisuuskatsaukseen
satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista sekd niistd teh-
tyihin meta-analyyseihin ja metaregressioihin. Tutkimuksen ja
raportoinnin viitekehyksend on toimintakyvyn, toimintarajoit-
teiden ja terveyden kansainvilinen luokitus ICFE. Liikunnallisesta
kuntoutuksesta ei ole aiemmin tehty jarjestelmallistd katsausta,
jossa olisi tutkittu etdteknologian kdyton vaikuttavuutta. Kelan ja
terveydenhuollon toimijoiden lisdksi nyt raportoitavista vaikutta-
vuustiedoista voivat hyotya kuntoutuksesta ja sen suunnittelusta
vastaavat tahot seka liikuntaan liittyvdd ennalta ehkiisevaa tyota
tekevat tahot. Tutkijat toivovat tuloksia hyodynnettavan kuntien
ja kuntayhtymien suunnittelussa ja paatoksenteossa seki laajem-
minkin yhteiskunnassa, kun pohditaan keinoja yllapitaa ja kehit-
tdd kansalaisten aktiivisuutta, osallistumista ja tasavertaisuutta.

Jyviskylissd ja Turussa syyskuussa 2016
Tuulikki Sjogren Katariina Hinkka

Jyviskyldn yliopisto, Kela, Kelan tutkimus
Terveystieteen laitos
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Lyhenteet

ICF  Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvilinen luokitus
(International Classification of Functioning, Disability and Health)

MD Keskiarvojen erotus (mean difference)

PICO PICO-asetelma (Patient/potilas, Intervention/interventio, Comparison/
vertailumenetelmd, Outcome/terveystulos)

RCT  Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (randomised controlled trial)

RR Keskiarvojen osaméara (response ratio)

SD Keskihajonta (standard deviation)

SMD  Standardoitujen keskiarvojen erotus (standard mean difference)

WHO Maailman terveysjéarjestd (World Health Organization)
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1 Johdanto

1.1 )arjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin lahtokohdat,
tavoitteet ja toteutus

Tuulikki Sjogren, Sanna Hakala, Aki Rintala ja Ari Heinonen

1.1.1 Katsauksen rakenne

Kirjassa esitetddn jarjestelmallisten kirjallisuuskatsauksien tulokset etiteknologian
vaikuttavuudesta liikunnallisessa kuntoutuksessa. Tédssd kirjassa on yhteensd viisi
o0saa, jossa ensimmadisessd osassa esitellddn projektin lahtokohtia, tavoitteita ja to-
teutusta sekd johdatellaan etdteknologiaan ja sen kehitykseen edeten yhteiskunnan
nékokulmasta kohti tarkempaa terveydenhuollon ndkékulmaa. Seuraavat kahdeksan
osaraporttia raportoidaan toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansain-
valinen luokituksen (ICF) aihealueiden mukaan (kuvio 1).

Kuvio 1. Etateknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuksen rakenne ja osaraportit ICF-viitekehyk-
sessd.

Etdteknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa.
Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi

Etdteknologian ja liikunnallisen kuntoutuksen viitekehys
(johdanto, luku 1)

Etateknologiaa Etdteknologiaa hyodyntavan Etateknologiaa hyodyntavan
hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen liikunnallisen kuntoutuksen
liikunnallisen vaikuttavuus ruumiin ja kehon vaikuttavuus suorituksiin ja
kuntoutuksen toimintoihin ja rakenteisiin osallistumiseen
vaikuttavuus (luku 3) (luku 4)
fyysiseen
aktiivisuuteen « painonpudotus, painoindeksi * elaménlaatu ja tyokyky (luku 4.1)
(luku 2) ja vyotaron ymparysmitta e mindpystyvyys (luku 4.2)
(luku 3.7) « sydankuntoutujien fyysinen
» maksimaalinen hapenottokyky aktiivisuus (luku 4.3)
(luku 3.2)  multippeliskleroosia (MS)
sairastavien henkildiden
litkkuminen (luku 4.4)
« aivoverenkiertohdiriota (AVH)
sairastavien henkiloiden
liikkuminen (luku 4.5)

v v v

Yhteenveto: etdteknologia osana liikunnallista kuntoutusta
(luku 5)
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Etiteknologiaa hyodyntévén liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta kasitellaan
osa-alueiden ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet seka suoritukset ja osal-
listuminen mukaisesti. Katsauksen lopussa on yhteenveto etateknologian kaytosta lii-
kunnallisessa kuntoutuksessa. Yhteenvedossa on huomioitu kahdeksan osaraportin
vaikuttavuuteen ja ndytonasteeseen liittyvat tulokset.

1.1.2 Katsauksen lahtokohdat

Teknologian nopean kehityksen myo6té erilaisten teknisten sovellusten ja etdteknolo-
gian kdytt6 on lisddntynyt selvésti viime vuosina niin sosiaali- ja terveydenhuollossa
kuin kuntoutuksessakin. Teknologian etuna on suurten ihmismaéarien tavoittaminen,
etenkin sosiaali-, terveys- ja kuntoutuspalveluiden kohdentaminen véestoéryhmiin,
jotka ovat vaikeasti tavoitettavissa esimerkiksi kaukaisen asuinpaikkansa tai syrjdy-
tymisvaaransa vuoksi (Connelly ym. 2013, 1420; O’Reilly ym. 2013, 501). Etédtekno-
logian avulla voidaan tarjota jatkuvaa tukea, lahettdd automaattisia muistutusvieste-
ja sekd tarjota yksilollisempad informaatiota. Lisdksi etdteknologian avulla voidaan
tarjota sosiaalista tukea, joka ei rajoitu organisaation sisdiseen toimintaan (Pal ym.
2013, 5). Esimerkiksi internetperusteisten fyysista aktiivisuutta lisddvien ohjelmien
vahvuus liittyy siihen, ettd niilld saavutetaan maérallisesti enemmaén ihmisid verrat-
tuna kasvotusten tapahtuvaan toimintaan. Lisdksi kukin voi saada internetin kautta
informaatiota ja tietoa itselleen sopivana ajankohtana (Van den Berg ym. 2007).

Tassd katsauksessa etdteknologialla tarkoitetaan fyysisen aktiivisuuden tai toimin-
takyvyn mittaamiseen, tallentamiseen ja analysointiin sekd ohjaukseen ja neuvon-
taan kaytettyjd ohjelmistoja, sovelluksia ja palveluja. Liikunnallinen kuntoutus voi
olla esimerkiksi terapeuttista harjoittelua ja fyysistd aktiivisuutta sekd muuta va-
paa-ajalla tapahtuvaa toimintaa, kuten liikunnallisiin harrastuksiin osallistumista
sekd moniammatillista kuntoutustoimintaa. Liikunnallisessa kuntoutuksessa etétek-
nologialla tarkoitetaan erilaisia ohjelmistoja, sovelluksia ja palveluja, joita kdytetdan
liikuntasuorituksen mittaamiseen, tallentamiseen ja analysointiin (Moilanen 2014).
Konkreettisesti etdteknologisia vilineitd ovat puhelimet, matkapuhelimet, tietoko-
neet, tablettitietokoneet, videot tai DVD:t seka aktiivisuus- ja askelmittarit (Bonomi
ja Westerterp 2012; Naamanka 2016).

Teknologiaan liittyvdd tutkimusta on maérallisesti ja laadullisesti julkaistu eniten
diabeteksen hoitotasapainon hallintaan liittyvilld aihealueella (Eysenbach ym. 2004;
Krishna ym. 2009; Liang ym. 2011). Esimerkiksi Liangin ym. (2011) meta-analyy-
sissa oli tutkittu mobiiliteknologiaperusteisten interventioiden vaikuttavuutta tyypin
1 ja 2 diabetesta sairastavien henkildiden verensokerin hallintaan sekd laajemmin
omaehtoisen hoidon tukemiseen. Etenkin tyypin 2 diabetesta sairastavilla verensoke-
rin hallinta ja omaehtoinen hoito olivat paremmalla tasolla kuin kontrolliryhmissa.
Laihduttamista (Eysenbach ym. 2004; Fry ja Neft 2009; Burke ym. 2011), tupakoinnin
lopettamista (Eysenbach ym. 2004; Krishna ym. 2009) ja liikuntaa (Fry ja Neff 2009;
Krishna ym. 2009; Burke ym. 2011) kasittelevissa jarjestelmallisissa kirjallisuuskat-
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sauksissa teknologiaperusteisten interventioiden vaikuttavuuteen liittyvat tulokset
eivit olleet yhtd johdonmukaisia kuin diabeteksen hoitotasapainon osalta. Esimer-
kiksi Burke ym. (2011) analysoivat katsauksessaan 22 laihduttamiseen liittyvéaa tut-
kimusta, jossa keskeistd oli omaseurannan vaikuttavuuden arviointi. Teknologian ja/
tai mobiiliteknologian vaikuttavuutta ei ollut arvioitu kuitenkaan téssa katsauksessa
erikseen, vaikka arviolta kymmenessd interventiossa oli kéytetty teknologiaa ja/tai
mobiiliteknologiaa. Burken ym. (2011) katsauksessa oli yksi fyysiseen aktiivisuuteen
ja laihdutukseen liittyvé satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (RCT), jossa havaittiin
fyysisen aktiivisuuden seurannan tehostavan laihdutusta, lisddvin harjoittelumaéraa
ja vahentdvin koettuja vaikeuksia harjoittelun aikana. Tutkimuksessa ei ollut kuiten-
kaan hyodynnetty teknologiaa.

Krishnan ym. (2009) katsauksessa oli nelja tupakoinnin lopettamiseen liittyvaa al-
kuperiistutkimusta. Kirjoittajien mukaan koeryhmi, jonka interventio sisdlsi mat-
kapuhelimen ja tekstiviestien kdyttod, saavutti tupakoinnin lopettamisessa parem-
pia tuloksia kuin kontrolliryhmi, joka ei kiyttanyt teknologiaa. (Krishna ym. 2009).
Harjoittelun tai vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden lisddmistd katsauksissa on kasitel-
ty usein yhdessd muiden aihealueiden kanssa (Fry ja Neff 2009; Krishna ym. 2009;
Burke ym. 2011; Short ym. 2011; Davies ym. 2012). Liikuntaan ja teknologiaan liitty-
visséd katsauksissa on raportoitu positiivisia vaikutuksia fyysiseen aktiivisuuteen (Fry
ja Neff 2009; Krishna ym. 2009; Davies ym. 2012) ja kehon koostumukseen (Krishna
ym. 2009). Tutkimustulosten vaikutuksien pysyvyydesta ei ole kuitenkaan riittavasti
tietoa (Davies ym. (2012).

Sjogrenin ym. (2013) katsauksessa selvitettiin etiteknologian kdytt6d ja vaikuttavuutta
liikuntaan liittyvissd interventiotutkimuksissa. Kirjallisuushaussa 16ytyi 12 RCT-tut-
kimusta, joissa kdytetyimmat etateknologiat olivat puhelin, tietokone ja matkapuhe-
lin sekd puhelimen ja tietokoneen yhteiskdyttd. Vote counting -menetelmaa kayttden
saatiin suuntaa antava tulos, ettd etdteknologian kaytto lisda fyysista aktiivisuutta,
harjoittelun maéraa, energian kulutusta ja maksimaalista hapenottokykyd. Kustan-
nustehokkuutta oli raportoitu vain yhdessa tutkimuksessa, ja siini kirjallinen palaute
havaittiin kustannustehokkaammaksi kuin mobiiliteknologiaa hyodyntava palaute.
(Sjogren ym. 2013.) Sjogrenin ym. (2010; 2013) tutkimuksissa todetaan, ettd etatek-
nologian vaikuttavuutta kuntoutuksessa on tarpeen arvioida tarkemmin ennen kuin
etiteknologiaan perustuvia liikuntainterventioita voidaan luotettavammin suositel-
la kaytettavaksi osana kuntoutusta, terveydenhuoltoa tai harrastetoimintaa. Lisaksi
tutkijat arvioivat, ettd tulevaisuudessa kustannustehokkuuteen liittyva arviointi tuli-
si olla selkedmmin osa tutkimusten vaikuttavuutta. (Sjogren ym. 2010; Sjogren ym.
2013.)

Aikaisemmin julkaistut jirjestelmalliset kirjallisuuskatsaukset oli suunnattu paa-
asiassa sairauksien hoitoon tai rajattuihin eldméntapamuutoksiin, ja kustannusvai-
kuttavuus sekd kuntoutujan oma arvio etateknologian kiytostd oli huomioitu hei-
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kosti. Kuntoutuksen alueella on selkei tarve jarjestelmallisiin kirjallisuuskatsauksiin,
jotka kartoittavat etateknologian kiyton vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta
kuntoutuksessa yksilotasolla, yhteisotasolla tai yhteiskunnan tasolla. Lisdksi tutki-
mustietoa tarvitaan etdteknologian kayton lisdarvosta tai hyodyistd tavanomaiseen
kuntoutukseen verrattuna seka siitd, millaiset kuntoutujaryhmat tai kuntoutusmuo-
dot parhaiten hyotyvit etiteknologian kaytostd ja mitkd ovat etdkuntoutuksen riskit
eri sairausryhmilld ja miten erilaiset pedagogiset ja ohjaukselliset ratkaisut, kuten
vertaistuen kaytto, vaikuttavat tuloksiin.

Vaikuttavuustieto on tirkedd kuntoutuksesta vastaaville paattsjille sekd eri tasoilla
toimiville kuntoutusalan ammattilaisille. Padtosten ja kdytannon toiminnan tueksi
tarvitaan vaikuttavuuden tutkimusta, jossa on selvitetty erilaisten etateknologiame-
netelmien vaikuttavuutta yksiloiden ja yhteisdiden terveyteen, toimintakykyyn ja
tyokykyyn seka elaménlaatuun, toimijuuteen ja osallistumismahdollisuuksiin.

1.1.3 Katsauksen tavoitteet

Tdman jarjestelmallisiin kirjallisuuskatsauksiin perustuvan tutkimuksen tavoitteena
oli selvittad etdteknologiaa hyodyntédvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuut-
ta fyysiseen terveyteen, toimintakykyyn, tyokykyyn, eldménlaatuun ja toimijuuteen
aikuisilla ja ikdantyvillda kuntoutujilla. Lisdksi tavoitteena oli tarkastella tarkemmin
etdteknologian menetelmia ja toimintatapoja, kustannusvaikuttavuutta sekd kun-
toutujaan ja ymparistoon liittyvid tekijoitd. Teknologisia menetelmid voivat olla
esimerkiksi tekstiviestit, puhelinsoitot, internet, aktiivisuusmittarit, video-ohjauk-
set, puhelinsovellukset tai ndiden yhdistelmét. Vastaavasti teknologian mahdollista-
mat toimintatavat voivat olla esimerkiksi kuntoutujan motivointi, terveysneuvonta,
sosiaalinen tuki, vertaistuki tai ndiden toimintatapojen yhdistelmat.

Lisdksi tavoitteena oli tarkastella etiteknologian vaikuttavuustutkimuksia yksittdi-
sistd kuntoutusinterventioista moniammatillisiin kuntoutusinterventioprosesseihin.
Liikunnallisen kuntoutuksen maéariteltiin sisdltavan terapeuttisen harjoittelun, fyy-
sisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan toiminnan sekd
osallistumisen laajempaan moniammatilliseen liikunnalliseen kuntoutukseen. Kun-
toutujaryhmaédn osallistujiksi madriteltiin aikuiset henkil6t (18-65-vuotiaat), jotka
voivat olla taustaltaan terveitd tyoikdisid, joilla on tuki- ja liilkuntaelinsairaus tai jotka
voivat tarvita vaativaa ladkinnallistd kuntoutusta. Kuntoutuksen toimintaympéristoa
ei my6skadn rajattu, joten kuntoutus voi olla toteutettu esimerkiksi avokuntoutukse-
na, kuntoutuslaitoksessa tai kotona tapahtuvana sekd ndiden erilaisten toimintaym-
péristdjen yhdistelmina.

Ensisijaisena tutkimuskysymyksend oli, vaikuttaako etdteknologiaa hyodyntava
kuntoutusinterventio kuntoutujien terveyteen, toimintakykyyn, tyokykyyn tai eld-
ménlaatuun sekd kuntoutujien osallisuuteen tai osallistumiseen ja mikd on vaikut-
tavuuden ndytonaste. Tutkimuksen alakysymykset olivat 1) mika on etdteknologiaa



Etdteknologian vaikuttavuus litkunnallisessa kuntoutuksessa 17

hy6dyntévin kuntoutusintervention vaikuttavuus eri kuntoutujaryhmilld, 2) mika on
etiteknologiaa hyodyntédvén intervention vaikuttavuus suhteessa kdytettyyn etétek-
nologiaan ja sen ominaisuuksiin ja 3) mika on etdteknologiaa hyddyntévan kuntoutu-
sintervention vaikuttavuus erilaisissa ympéristoissa tai organisaatioissa. Katsauksen
tavoitteet ja niihin vastaaminen on huomioitu kussakin osaraportissa (1-8). Lisaksi
tdmadn raportin yhteenvetoluvussa vastataan esitettyihin tutkimuskysymyksiin.

1.1.4 Katsauksen toteutus

Tutkimusprojekti “Etdteknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa,
jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi” toteutettiin ajalla 24.9.2014-
31.3.2016. Projektia hallinnoi Jyvaskyldn yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan
terveystieteen laitos ja projekti toteutettiin yhteistyossa Jyvaskyldn yliopiston mate-
maattis-luonnontieteellisen tiedekunnan matematiikan ja tilastotieteen laitoksen, Jy-
vaskyldn yliopiston informaatikon ja Kelan informaatikkojen kanssa. Tutkimuksen
toteuttaneen projektiryhman muodostivat Jyvéskyldn yliopiston tutkijat ja projekti-
tyontekijit sekd henkilokunnan ohjauksessa olleet terveystieteiden laitoksen maiste-
rivaiheen opiskelijat.

Etdteknologiaprojektin tutkimusryhmassé toimivat

o Tuulikki Sjogren, yliopistonlehtori, Jyviskyldn yliopiston terveystieteiden laitos

o Ari Heinonen, professori, Jyviskyldn yliopiston terveystieteiden laitos

o JuhaKarvanen, professori, Jyviskyldn yliopiston matematiikan ja tilastotieteen laitos

« AKki Rintala, projektityontekija, Jyvdskylan yliopiston terveystieteiden laitos

 Sanna Hakala, projektityontekija, Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitos

o Jaakko Immonen, projektityontekijé, Jyvaskylan yliopiston matematiikan ja tilasto-
tieteen laitos

o Anitta Palvimiki, informaatikko, Jyviskyldn yliopiston kirjastopalvelut

« Silva Rintanen, informaatikko, Kelan kirjastopalvelut

« Laura Aaltonen, maisterivaiheen opiskelija, Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden
laitos

« Sari Hirveld, maisterivaiheen opiskelija, Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitos

« Heli Lahtio, maisterivaiheen opiskelija, Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitos

o Mari Laine, maisterivaiheen opiskelija, Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden laitos

« Anu Ravanne, maisterivaiheen opiskelija, Jyvéskyldn yliopiston terveystieteiden
laitos

» Heikki Routavaara, maisterivaiheen opiskelija, Jyvédskylan yliopiston terveystietei-
den laitos.
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Tutkimusryhmin lisaksi tutkimuksessa hyddynnettiin liikuntatieteiden laitoksen,
Agora Centerin sekd matematiikan ja tilastotieteen laitoksen henkilokunnan osaa-
mista: tutkimukseen osallistuivat Maria Chasandra, Taru Lintunen, Ruiz Cerezo
Montserrat, Tuula Nousiainen, Reija Kuoremaki ja Annaliisa Kankainen. Haluamme
kiittdd projektin suunnitteluun ja toteutukseen osallistunutta Jyvéskylan yliopiston
henkilokuntaa.
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1.2 Digitalisaatio sosiaali- ja terveydenhuollossa
Aki Rintala, Sanna Hakala, Heli Lahtio, Ari Heinonen, Arja Piirainen ja Tuulikki Sjogren

1.2.1 Teknologia ja digitalisaatio tulevaisuuden sosiaali- ja terveydenhuollossa

Digitalisaatio ja teknologia on huomioitu poliittisella tasolla pdaministeri Juha Si-
pildn hallituksen julkaistussa strategisessa ohjelmassa vuonna 2015. Hallintokauden
tavoitteissa painottuvat muun muassa palvelujen muokkaaminen asiakaslahtoisiksi,
varhainen tuki, ennalta ehkdiseva tyoote, vaikuttavat asiakasldhtoiset palveluketjut,
kokemusasiantuntemuksen kayton vahvistaminen ja ihmisten osallisuuden korosta-
minen. Tavoitteissa on madritelty tarkemmin myos sdhkoisten palveluiden, etenkin
omahoidon ja neuvonnan seké terveysteknologian mahdollisuuksien tehostaminen.
Yhtend kdrkihankkeena painotetaan terveyden ja hyvinvoinnin edistdmista seka eri-
arvoisuuden vahentamistd edistdmailld kansanterveyttd, kansalaisten liikkumista,
terveellisid elamdntapoja ja ravintotottumuksia sekd vastuunottoa omasta elamasta.
(Valtioneuvoston kanslia 2015.)

Digitaalisuus on hallituksen strategian lapi kulkeva teema. Hallituksen strategises-
sa ohjelmassa digitalisaation odotetaan lisddvan julkisten ja yksityisten palveluiden
tuottavuutta. Digitaalisuuden kehittimisessd korostuu johtamisen ja julkisen paa-
toksenteon vahvistaminen sellaiseksi, ettd siind huomioidaan muun muassa tietoon
perustuva paatoksenteko ja avoimuus seka erilaisten digitaalisuuteen liittyvien kokei-
lujen ja kansalaisten osallisuutta tukevien toimintatapojen hyodyntdminen. (Valtio-
neuvoston kanslia 2015.) Hallituksen karkihankkeista palvelujen kehittiminen asia-
kaslahtoisiksi, terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen, eriarvoisuuden vihentdminen
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ja digitalisaatio liittyvat kiintedsti sosiaali- ja terveydenhuollon sekd kuntoutukseen
ja liikunnalliseen kuntoutuksen kehittdmiseen, jossa hyodynnetddn teknologiaa ja/
tai etdteknologiaa.

Sosiaali- ja terveysvaliokunnan lausunnossa tulevaisuusvaliokunnalle (2014) maa-
riteltiin, ettd sosiaali- ja terveydenhuollossa digitalisaatio tarkoittaa asiakkaita ja
potilaita koskevan tiedon luomista sdhkoiseen muotoon sekéd tiedon siirtamistd
sahkoisessd muodossa tietoa kayttavien kesken. Tiedon siirrossa voidaan hyédyn-
tad esimerkiksi dlypuhelimia, tietokoneita, erilaisia digitaalisia testejd, sensoreita ja
monitoreja. Digitalisaatio néhtiin mahdollisuutena parantaa palvelujen saatavuutta,
valinnanvapautta, laatua ja tuottavuutta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Digitaali-
suuden ja kehittyneen teknologian mahdollisuutena nahtiin muun muassa seuraavat
seikat: kehittynyt tekniikka mahdollistaa palvelujen antamisen virtuaalisesti potilaan
itsensd ilmoittamien testitulosten perusteella, kehittyneen tekniikan hyédyntdminen
sddstad aikaa ja vahentdd kansalaisille ja yhteiskunnalle aiheutuvia kustannuksia,
uudella teknologialla voidaan suoritteiden maéran ohella seurata nykyistd parem-
min terveydenhuollon palvelujen vaikuttavuutta myds terveyden edistdémisen kan-
nalta. Sosiaali- ja terveysvaliokunnan lausunnossa arveltiin, ettd hoidon laatua on
mahdollista parantaa etenkin niiden potilaiden osalta, joilla ei ole useita sairauksia
ja joilla on hyvit teknilliset ja tiedolliset valmiudet teknologian kayttoon ja oman
sairautensa hallintaan. Lisdksi lausunnossa pidettiin tarkedna hoitoteknologioiden
ja hoitojen kustannusvaikuttavuuden arviointia, jotta sosiaali- ja terveydenhuollon
rajalliset voimavarat voidaan suunnata tarkoituksenmukaisesti. Teknologian nahtiin
vahentdvén sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien tyontekijéiden rutiinitehtdvid
ja lisddvdan mahdollisuuksia olla asiakkaiden kanssa paremmin vuorovaikutuksessa.
Lausunnossa kaytettiin esimerkkini etédladketiedettd, joka on mahdollistanut muun
muassa monien palvelujen tarjoamisen syrjaseuduilla siten, ettd potilaiden ja hoito-
henkilokunnan matkustamiseen kaytettya aikaa on voitu vihentda. (StVL 1/2014.)

Kelassa etdkuntoutus ja sen kehittiminen on tunnistettu. Kelan harkinnanvaraisen
kuntoutuksen varojen kiyttod koskevassa suunnitelmassa (Suunnitelma Kelan har-
kinnanvaraisen ... 2016) on huomioitu hallituksen strategisen ohjelman tavoitteet,
joista yhtend viidestd painopistealueesta on etakuntoutuksen kehittiminen. Kelan
tavoitteena on uudistaa kuntoutuspalveluja siten, ettd asiakkailla on mahdollisuus
osallistua kuntoutukseen tarvittaessa etiteknologian vilitykselld seka kehittad uusia
kuntoutuspalveluita, joissa hyddynnetddn etiteknologiaa. Kelan mukaan digitalisaa-
tio haastaa vanhat tavat jarjestdd palveluita ja nostaa asiakkaan palvelujen keskiéon.
Etdteknologiaa kdytettdessd aika ja paikka menettavit merkitystdan, kun palvelut ovat
sdhkoisesti saatavilla internetin vilitykselld milloin ja missd tahansa. (Suunnitelma
Kelan harkinnanvaraisen ... 2016.) Kela maarittelee etakuntoutuksen toiminnaksi,
jossa kaytetdan tavoitteellisesti erilaisia etateknologioita (puhelin, tietokone, tabletti-
tietokone, puhelimen ja tietokoneen yhteiskaytto, televisiosovellukset) hyodyntavia
sovelluksia. Etdkuntoutus on erityisesti ammattilaisen ohjaamaa ja seuraamaa toi-
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mintaa, ja silla on selked alku ja loppu. Kelassa arvellaan, ettd etakuntoutuksen avulla
voidaan viedd kuntoutusta lahemméksi kuntoutujan arkea, madaltaa kuntoutukseen
osallistumista ja vastata asiakkaiden kasvaviin tarpeisiin. Kelassa tullaan kehittdmaan
olemassa olevia kuntoutuspalveluja sekd uudenlaisia, kevedmpii ja kustannustehok-
kaampia kuntoutuspalveluita. Muutoksen tueksi tarvitaan tutkimus- ja kehittamis-
toimintaa, joka kohdistuu etdkuntoutusta hyédyntdvien menetelmien vaikuttavuu-
teen ja kustannusvaikuttavuuteen sekd toiminnan toteuttamiseen. (Honkonen 2015.)

Terveydenhuollon tietojenkasittelyn professori Pirkko Nykdnen (2015) nékee, ettd
digitalisaation avulla on mahdollista parantaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
jen saatavuutta, valinnanvapautta seki laatua ja tuottavuutta. Digitalisaation kautta
ajatellaan myds siirryttavan yha enemmain kohti terveyden ja toimintakyvyn muu-
tosten ennakointia ja ennustamista sekd kohti ennakoivaa toimintaa ja toivottuja
muutoksia, jolloin asiakkaat ndhddan my6s enemman aktiivisina ja voimaantuvina
kumppaneina. (Nykédnen 2015.)

Sosiaali- ja terveydenhuollossa digitalisaatioon ja (etd)teknologian kiyttoon on ase-
tettu suuria toiveita, mutta samaan aikaan lisddntyvédd toimintaa on pohdittu eettis-
ten kysymysten ja mahdollisten uhkien kannalta. Jungnerin (2015) mukaan henkil6-
kunta voi kokea digitalisaation kehittymisen uhkana. Uhkaa koetaan muun muassa
oman osaamisen merkityksen vidhenemisestd, joka voi tulevaisuudessa tarkoittaa
muun muassa joidenkin organisaatioiden merkityksen vahentymisti tai haviamista
tai digitaalisuus voi luoda uusia tyopaikkoja. Digitalisaation hyodyt eivat mydskdan
valttamattd tavoita kaikkia kansalaisia samanarvoisesti, ja digitalisaation hydtyjen
jakautuminen voi haastaa perinteisid nakemyksid tasa-arvosta ja luoda osaamiseen
liittyvéda epétasa-arvoa. (Jungner 2015, 5, 10, 20, 25.) Myos Nykanen (2015) tuo esil-
le erityisryhmien tarpeet. Erityisryhmille suunniteltaessa digitaalisten palvelujen on
huomioitava esimerkiksi osaamiseen, saavutettavuuteen ja kaytettdvyyteen liittyvat
tekijat (Nykdnen 2015). Erilaisista uhkista huolimatta digitalisaatio tule kehittyméan
yhteiskunnassa niilta osin, mitkd on mahdollista muuntua digitaaliseksi. Digitalisaa-
tiossa ja teknologiaa kiyttavissd palveluissa on tarkedd, ettd palveluprosessit mietitddn
uudelleen, luodaan erilaisten digitalisaatioon ja teknologian kayttoon liittyvid kokei-
luja. (Jungner 2015, 5-25.) Keskeisend palvelujen jarjestimisessa ndhdaan myos se,
ettei digitalisaatio korvaa tdysin henkilokuntaa, vaan digitalisaation oletetaan mah-
dollistavan entistd paremmin inhimillisen kontaktin asiakkaan kanssa (Sosiaali- ja
terveysvaliokunta 2014).

1.2.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon seka likunnallisen kuntoutuksen teknologian arviointi
ammattilaisten ja asiakkaiden nakdkulmasta

Tahdan mennessd tutkimuksissa on keskitytty péddasiassa sosiaali- ja terveysalan
asiantuntijoiden nikemyksiin. Tyo- ja elinkeinoministerién (2015) HY VA-ohjelman
hankkeessa haastateltiin julkisen ja yksityisen sektorin sosiaali- ja terveyspalveluja
jarjestavien tahojen kasityksid siitd, miten teknologia voisi vaikuttaa sosiaali- ja ter-
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veydenhuollon tulevaisuuteen. Vastauksissa tarkeimpind asioina pidettiin sité, ettd
etdteknologian, sahkoisten palvelujen ja liikkuvien palvelujen avulla voidaan varmis-
taa palvelujen saatavuus myOs harvaan asutuilla alueilla. Lisdksi teknologian néh-
tiin edistdvdn hoitoketjujen toimivuutta, parantavan diagnosointia ja hoitoa sekd
tarjoavan ratkaisuja muun muassa vanhusten kotona asumiseen. (Tyd- ja elinkeino-
ministerio 2015.) Haastattelutuloksien pohjalta luotiin laajempi HYVA-ohjelman
viiteryhmalle suunnattu kysely. Kyselyyn vastanneista asiantuntijoista ldhes kaikki
(n = 181; 92 %) uskoi, ettd teknologialla on kohtalainen tai merkittava rooli sosiaali-
ja terveydenhoitoalan tulevaisuuden haasteiden ratkaisemisessa. Tarkeimmiksi tek-
nologioiksi nahtiin etikonsultaatio ja siihen liittyvé yhteydenpito, sahkéinen asiointi,
jonka avulla voidaan lisité itsehoitoa ja itsepalvelua sekd etimonitorointi ja ihmisen
mittaaminen teknologian avulla. (Tyd- ja elinkeinoministerié 2015.) Nykéanen (2015)
nékeekin, ettd digitalisaatio parantaa palvelujen kéyttdjien asemaa kohti kuluttajia ja
yhteistydbkumppaneita.

Myos Moilanen (2014) korostaa, ettd (etd)teknologian muuttuminen arjen tekno-
logiaksi muuttaa my6s siihen kohdistuvia odotuksia ja vaatimuksia. Etédteknolo-
gian kaytto lilkunnassa ja urheilussa lisdd tarvetta ymmartaa etdteknologian kayton
omaksumiseen ja kayttoon liittyvid asioita, jolloin myds tutkimuksessa korostuvat
enemman kayttdjat ja kaytto kuin kdyton seuraukset. Télloin on tdrkedd ymmartaa,
kuka teknologiaa kayttaa, miksi sitd kdytetadn, miten sitd kdytetadn ja kuinka etatek-
nologia pystyy vastaamaan kayttajiensd odotuksiin. Teknologian kehitys, hyvaksymi-
nen ja kaytto voidaan ndhda myds osana sosiaalista jarjestelmad, jolloin teknologian
kaytto, tehtdvit ja merkitykset muotoutuvat osana kiyttdjien sosiaalista vuorovai-
kutusta. (Moilanen 2014.) My6s Vasankari (2014) tuo esille liikuntaan ja fyysiseen
aktiivisuuteen liittyvassd artikkelissaan, ettd on olennaista tiedostaa, mika on (eté-)
teknologian kayttotarkoitus ja mika on (etd)teknologian luonnollinen kayttoympa-
risto (Vasankari 2014).

Ammattilaisten ja asiakkaiden roolien muutoksessa ja sosiaalisessa vuorovaikutuk-
sessa on havaittu myds ristiriitaa. Esimerkiksi Pozzebonin ja Pinsonneaulin (2012)
tutkimuksen mukaan asiakkaan ja asiantuntijan vilisessd suhteessa ratkaisevaa on
valta ja tieto. Asiantuntijan rooli voi olla esimerkiksi fasilitaattori (Lundberg 1994),
guru (Clark ja Salaman 1998), terapeutti (Gilbert 1998), késipari (Long 1999), val-
mentaja (Bennett 2001), valittdja (Williams 2001), tohtori (Llewellyn 2002), ekspertti
(Lee 2002) tai psykoanalyytikko (Czander ja Eisold 2003). Keskeista kuitenkin on
asiantuntijan ja asiakkaan vuorovaikutus seka roolien kunnioittaminen. Ilman tek-
nologiaakin kuntoutuksen palvelujrjestelmd on kohdellut kuntoutujaa enemman
kuntoutuksen kohteena kuin aktiivisena toimijana (Viitanen ja Piirainen 2013). Tés-
td epdtasapainosta on keskusteltu enemmin johtamisen ndkokulmasta (Currie ja
Kerrin 2004; Marshall ja Rollinson 2004) ja tietotekniikan yhteydessa (Sturdy ym.
2006; Taminiau ym. 2009), mutta harvemmin kuntoutuksesta puhuttaessa.
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Tahdn mennessa ei ole tiettdviasti tutkittu kuntoutujan etiteknologiaan liittyvia kasi-
tyksid tai kokemuksia. Parhaillaan on kdynnissa Kelan rahoittama tutkimus etitek-
nologian kaytostd syddnkuntoutuksessa (Sjogren 2017). Tutkimuksessa haastatellaan
syddankuntoutujia kysyen heiddn kasityksiddn ja kokemuksiaan etdteknologian kay-
tostd vuoden kuntoutuksen aikana (Sjogren ym. 2014).

1.2.3 Etateknologiset ratkaisut ja hyddyt liikunnallisessa kuntoutuksessa

Etateknologiaa hyodyntavit fyysisen aktiivisuuden interventiotutkimukset ovat li-
saantyneet 2000-luvun alusta ldhtien teknologian kehityksen my6td (Van den Berg
2007). Aiempien jarjestelmallisten katsausten mukaan etdteknologian vaikuttavuus
fyysisen aktiivisuuden edistdmisessé on ollut osittain ristiriitaista (Van den Berg ym.
2007; Foster ym. 2013; Freak-Poli ym. 2013; Richards ym. 2013). Foster ym. (2013)
havaitsivat internetohjauksen lisddvan fyysistd aktiivisuutta verrattuna minimaali-
seen fyysisen aktiivisuuden interventioon tai ryhmidn, joka ei saanut ohjeita fyy-
sisen aktiivisuuden lisddmiseen. Richardsin ym. (2013) katsauksessa ei kuitenkaan
16ydetty riittavasti todisteita siit, ettd etd- tai internetkuntoutus olisi tehokkaampaa,
kun sitd verrattiin kasvotusten tapahtuvaan kuntoutukseen. Liséksi Freak-Polin ym.
(2013) katsauksessa ei havaittu, ettd askelmittarin kéytto liséisi fyysista aktiivisuutta
tilastollisesti merkitsevasti. Edelld mainituissa katsauksissa on havaittu useita tutki-
mukseen liittyvid rajoitteita, kuten alkuperiistutkimusten vahyys, tutkimusten hete-
rogeenisyys ja ala-analyysien puute (Foster ym. 2013; Freak-Poli ym. 2013; Richards
ym. 2013), joissa olisi huomioitu tutkimustuloksiin vaikuttavia tekijoitd, kuten inter-
vention kesto, kédytetty teknologia, osallistujien terveydentilan tai tutkimusten laatu.

Liikunnallisessa kuntoutuksessa on ollut suurta vaihtelua kdytetyn etiteknologian
osalta (Sjogren ym. 2013). Uusimmissa etiteknologiaan sekd liikunnan tai fyysisen
aktiivisuuden lisddmiseen liittyvissd alkuperdistutkimuksissa etdteknologiana on
kaytetty erilaisia aktiivisuusmittareita, kuten askel- tai kiihtyvyysmittareita (Katz-
marzyk ym. 2011; Greene ym. 2012; Izawa ym. 2013; Goto ym. 2014), erilaisia inter-
netalustoja (Greene ym. 2012; Davies ym. 2012; Duncan ym. 2014; Goto ym. 2014)
tai puhelinohjausta (Marcus ym. 2007; Goyder ym. 2014) seki dlypuhelinsovelluksia
(Duncan ym. 2014; Middelweerd ym. 2014). My6s Moilasen (2014) tutkimuksien
perusteella etdteknologia yhdistyy lilkunnan harrastamisessa kaytettavien vélineiden
teknologiaan, testaukseen ja valmennukseen tai informaatioteknologiaan liittyviin
sovelluksiin (laitteita, ohjelmistoja ja palveluja), joita kdytetdan liikuntasuorituksen
mittaamiseen, tallentamiseen ja analysointiin. Esimerkkejd edelld mainituista etd-
teknologioista ovat muun muassa fyysisen tai liitkunnallisen aktiivisuuden edistimi-
seen tarkoitetut syke- ja aktiivisuusmittarit, tietokoneohjelmistot, mobiilisovellukset
ja erilaiset verkossa toimivat palvelut (Moilanen 2014) seka liikunnan edistdmiseen
liittyvd pelillisyys ja ympdristoon kytkettavit tietotekniset laitteet ja sovellukset
(Vasankari 2014).
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Etiteknologian kiytto fyysisen aktiivisuuden tiedonkeruussa sekd ohjauksessa ja
neuvonnassa on lisdédntynyt ja kehittynyt. Liikuntaan liittyvédn tiedon keruu on siir-
tymassa kyselyin kerdtysté tiedosta objektiivisesti etdteknologialla mitattuun tietoon.
Etdteknologialla kerdtystd tiedosta voidaan selvittdd tarkemmin aktiivisesti ja pas-
siivisesti vietetty kokonaisaika sekd yksittaisten fyysisten toimintojen méara, kesto
ja intensiteetti (Vasankari 2014; Ferguson ym. 2015). My®6s fyysisen aktiivisuuden
mittaamiseen kéytettavissa laitteissa on havaittu validiteettiin liittyvid epatarkkuuk-
sia. Luotettavimpia tulosmuuttujia ovat kertyneet askelmairat sekd fyysisen aktiivi-
suuden kokonaisuutta kuvaavat arvot (Ferguson ym. 2015). Etiteknologia tarjoaa
joustavan ja laajan tiedon levityksen eli se tavoittaa nopeassa ajassa paljon ihmisia
pienilld kustannuksilla. Lisaksi informaatiota pystytdan kohdentamaan ihmisiin, jot-
ka muuten olisi vaikea tavoittaa. (Connelly ym. 2013.) On arveltu, ettid esimerkiksi
matkapuhelinteknologian kaytto voisi olla kaikissa ikd- ja vdestoryhmissa kustannus-
tehokas tapa terveyskéyttaytymisen muutokseen ja sen ylldpitamiseen (O’Reilly ym.
2013). Etdteknologian kaytto vaatii kuitenkin kehittamista, silld esimerkiksi sen kay-
ton opetukseen liittyvit haasteet tulisi huomioida (Kiviniemi 2002).

Myos aikaisemmissa liikunnan edistimiseen liittyvissd vaikuttavuustutkimuksis-
sa on pohdittu, ettd tutkimuksissa olisi tirkedd huomioida tarkemmin, mitka ovat
etdteknologiaan liittyvdn ohjauksen ja neuvonnan sisilto ja etdteknologian luomat
mahdollisuudet (Sjégren ym. 2013). Liikunnallisessa kuntoutuksessa on hyédynnet-
ty etdteknologian luomia mahdollisuuksia, esimerkiksi Van den Bergin ym. (2007)
katsauksessa tutkittiin internetin vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen. Eysenbachin
ym. (2004) katsauksen mukaan virtuaaliset yhteisot ovat sosiaalisen verkoston muo-
toja. Virtuaalisten yhteisdjen vilineitd ovat esimerkiksi internet, sahkopostilistat,
virtuaalikeskusteluryhmit tai -huoneet sekd keskustelufoorumit (Eysenbach ym.
2004.) Etateknologiaan kuuluvat myos matkaviestimet, kuten matkapuhelimet, table-
tit ja kimmentietokoneet (Sieverdes ym. 2013). Pal ym. (2013, 5) kirjoittavat katsauk-
sessaan, ettd poytitietokoneiden, kannettavien tietokoneiden, kddessd pidettavien
tietokoneiden sekd matkapuhelimien merkitys ja mahdollisuudet kasvavat sellaisen
informaation tarjonnassa, mitd aiemmin saatiin kasvokkaisessa vuorovaikutuksessa.
Laitteiden etu perustuu siihen, ettd ne ovat suhteellisen halpoja ja saatavilla ja ne on
helppo ottaa kéyttoon erilaisissa paikoissa, kuten hoitolaitoksissa tai kodeissa. Eté-
teknologian etuihin kuuluu myos se, ettd henkilo voi kayttaa niita silloin, kun hanelle
sopii ja hdn voi toistaa ohjelman niin monta kertaa kuin hian haluaa tai tarvitsee.
Etiteknologia mahdollistaa jatkuvan tuen, ldhettdd automaattisia muistutusviesteja
sekd tarjoaa informaation houkuttelevassa, yksil6llisessa muodossa, joka sopii henki-
16n tarpeisiin. Se voi myos tarjota sosiaalista tukea, joka ei rajoitu esimerkiksi hoito-
laitoksen seinien sisdpuolelle. (Pal ym. 2013.)
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1.3 Vaikuttavuustutkimus - jarjestelmalliset kirjallisuuskatsaukset

Tuulikki Sjogren, Aki Rintala, Sanna Hakala, Jaakko Immonen, Juha Karvanen ja
Ari Heinonen

1.3.1 Vaikuttavuustutkimusten menetelmdna jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus

Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus tarkoittaa tiivistelmdd aiempien tutkimuksien
16ydoksistd tietystd aihepiiristd. Tarkoituksena on vastata tietoon, mitd aiheesta talla
hetkelld tiedetddn. Se on tehokas tapa arvioida aiempien tutkimusten johdonmukai-
suutta, testata aiheen ympadrilld olevia tieteellisid olettamuksia eli hypoteeseja ja esit-
tad valittujen tutkimusten tuloksia tiiviissad muodossa. (Salminen 2011, 9.) Petticrewin
(2001) mukaan tirkeintd on valita oikea tutkimuskysymys ja vastata sithen selkedsti,
suorittaa oikeaoppinen haku vahentden tutkimusten valintaan ja sisallyttdmiseen liit-
tyvad harhaa, paattdmalld oikeanlaiset mukaanotto- ja poissulkukriteerit ja arvioida
valittujen tutkimusten laatua seka tarkastella tutkimuksia objektiivisesti.

Salminen (2011, 10) tuo esille, ettd luomalla oikeat toimintatavat ja noudattamalla jér-
jestelmillisen kirjallisuuskatsauksen kriteereitd pidetddn huolta tieteellisestd uskotta-
vuudesta. Yksi kriteereistd on nédyttoon perustuva (evidence-based) paatoksenteko,
jonka tarkoituksena on arvioida paatoksenteon tehokkuutta ja tuloksellisuutta. (Sal-
minen 2011, 10.) Kuviossa 2 (s. 29) on kuvattu jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauk-
sen perusperiaatteet (Salminen 2011, 11). Téssa katsauksessa olevat osaraportit to-
teutettiin noudattaen jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen tieteellista menetelmaa
(Higgins ja Green 2011; Salminen 2011).
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Kuvio 2. Jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet esimerkkina.

~
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tutkimusmenetelmien valinta
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Katsauksen suorittaminen
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Synteesin luominen tuloksista —> [ Laaduntarkkailu ]

™

Kuvaileva katsaus ] [

Meta-analyysi
Metaregressio

Lihde: Salminen 2011, 11, mukaillen.

1.3.2 Kirjallisuushaku

Etiteknologian liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta selvittava jarjestelmalli-
nen kirjallisuuskatsaus toteutettiin Jyvéskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksel-
la. Hakustrategiasuunnitelman pohjana oli tutkijaryhmén aikaisemmin tekema jar-
jestelmillinen katsaus (Sjogren ym. 2010; Sjogren 2013). Hakustrategia paivitettiin
yhdessd tutkijaryhmidn kanssa. Ryhméan osallistui asiantuntijoita terveystieteesta,
liikuntatieteestd, terveysteknologiasta, tieto- ja viestintiteknologiasta, aikuiskasva-
tustieteestd sekd kirjastotieteestd ja informatiikasta. Jyvéskylan yliopiston kirjaston
ja Kelan informaatikot tekivat tiedonhaun syys—joulukuussa 2014. Jarjestelmalliseen
katsaukseen liittyvit tiedonhaun péivitykset suoritettiin tammikuussa 2016. Ana-
lyysit perustuvat tdssa raportissa padasiassa alkuperdiseen tutkimushakuun, mutta
osassa tutkimuksista on otettu huomioon myos péivityshaun kautta saadut uudet
aiheeseen liittyvdt RCT-tutkimukset. Lisaksi tutkijat ovat tehneet aihekohtaisesti tar-
kennushakuja, mikd on perustunut lahdeviitteisiin ja muuhun késin tehtévaén tut-



Etateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa 30

kimushakuun. Jokaisessa osaraportissa on kuvattu tarkemmin aihealueeseen liittyva
kirjallisuushaku ja sen toteutuminen.

Kirjallisuushaut toteutettiin seuraavista tietokannoista (vuosilta 2000-2014): Cochra-
ne Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta Medica Database (Embase), The
National Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), PsycINFO (Psychological Information Databa-
se), Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker), Physio-
therapy Evidence Database (PEDro) ja Web of Science (WOS). Tiedonhaun péivityk-
sissd otettiin huomioon kaikki vuoden 2015 aikana julkaistut tutkimukset. Hakusanat
liittyivéat kolmeen teemaan, jotka olivat (liikkunnallinen) kuntoutus, etiteknologia ja
RCT-tutkimusasetelma. Esimerkiksi Ovid MEDLINE -hakustrategiassa oli yhteensa
126 hakuvaihetta, joista 50 hakusanaa liittyi liikunnalliseen kuntoutukseen, 42 etd-
teknologiaan ja 14 RCT-tutkimukseen. Esimerkki hakustrategiasta on liitteessd 1.
Lisdksi tutkimuksien tuli kohdistua aikuisiin (18-65-vuotiaat), olla interventiotut-
kimuksia ja julkaistu englanniksi, ruotsiksi, saksaksi tai suomeksi. Kaksi itsendista
tutkijaa teki tutkimuksen kannalta tdrkeiden alkuperiistutkimusten haun otsikon,
tiivistelmén ja kokojulkaisun perusteella. Jos tutkijoiden mielipiteet olivat eridvia,
kaytettiin kolmannen tutkijan arviointia. Taman katsauksen kaikissa osaraporteissa
on kuvattu kunkin osaraportin hakuprosessi ja sen toteutus seké aiheeseen liittyvat
muut kirjallisuushaut.

Tassa tutkimuksessa mukaanottokriteerit muodostettiin PICO-asetelman (Patient,
Intervention, Comparison, Outcomes) mukaan, jossa P) 18-65-vuotiaat, I) RCT-tut-
kimukset, joissa etdteknologiaa hyddyntdva liikunnallinen kuntoutusinterventio,
C) samanlainen liikunnallinen kuntoutus ilman etiteknologiaa tai tavanomainen tai
standardin mukainen liikunnallinen kuntoutus ilman etdteknologiaa tai minimaa-
linen litkunnallinen kuntoutus ilman etiteknologiaa tai ei kuntoutusta saaneet (esi-
merkiksi odotuslista) ja O) lopputulosmuuttujat olivat fyysinen aktiivisuus, fyysinen
suorituskyky tai toimintakyky, kuntoutujien fyysinen terveys, tyokyky ja eldiménlaatu
sekd kuntoutujien kokema toimijuus. Tutkimusten taustatiedot, kuntoutujaan liit-
tyvit tiedot, interventioiden kuvaukset, tulosmuuttujat seké alku- ja lopputilanteen
tiedot kerdttiin taulukoihin PICO-asetelman mukaisesti. PICO-asetelmaa kuvaavissa
taulukoissa kuvattiin alkuperdistutkimusten tekijat (ensimmainen tekija), julkaisu-
vuosi, intervention kesto, koe- ja kontrolliryhmiin osallistuneiden lukumaarit, ika,
sukupuolijakauma, tutkimukseen osallistuneiden kuvaus (esimerkiksi sairaus, sai-
rauden vaikeusaste tai sairaudenkesto), koeryhmin intervention sisdltod, kontrolli-
ryhmaén intervention sisdltd sekd kaytetyt tulosmuuttujat ja mittarit. Puuttuvia tie-
toja pyydettiin tarvittaessa alkuperdistutkimuksen tutkijoilta. Jokaisen osaraportin
PICO-asetelmaa kuvaavat taulukot on liitetty kunkin osaraportin liitteeksi. Taulukoi-
den tieto perustuu alkuperiistutkimuksien raportoimiin tietoihin sekd tutkijoiden
antamiin lisdselvityksiin.
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1.3.3 Tutkimusten laadunarviointi

Alkuperaistutkimusten (RCT) laadun arvioinnissa kaytettiin Furlanin ym. (2009)
kriteereitd, jossa arvioitiin 12 kriteerin avulla alkuperdistutkimusten satunnaistamis-
ta, tutkimuksen toteutusta ja kdytetyn analyysin asianmukaisuutta. Laadun ulottu-
vuudet arvioitiin seuraavassa jarjestyksessd: A1) satunnaistaminen, B2) sokkoutettu
jako hoitoryhmiin, C3) koehenkildiden sokkouttaminen hoitoon, C4) hoidon tarjoa-
jien sokkouttaminen tutkimukseen, C5) lopputulosten arvioijien sokkouttaminen
tutkimukseen, D6) poistuma, D7) satunnaistetuissa ryhmissé tehty analyysi, E8) va-
likoituneiden tulosmuuttujien raportointi, F9) ryhmien samankaltaisuus alkutilan-
teessa, F10) samanaikaisten hoitointerventioiden kayttd, F11) hoidon myontyvyys ja
F12) muuttujien arvioinnin aikataulu. Tarkemmat Furlanin ym. (2009) kriteerit on
esitetty taulukossa 1. Kaikki Furlanin ym. (2009) 12 kohtaa arvioitiin ja luokiteltiin
vastausvaihtoehtojen mukaisesti, jotka olivat "kylld”, "ei” tai "ei tiedossa / epavarma”.
Yksittdisen tutkimuksen laatu saattoi vaihdella 0-12 pisteen valilla. Jos ulottuvuu-
den arvioitiin toteutuvan tutkimuksessa, tulos oli “kylla” ja ulottuvuus sai yhden pis-
teen. Muussa tapauksessa ulottuvuus jdi pisteittd. Kokonaispisteet laskettiin yhteen
kylla-tuloksista. (Furlan ym. 2009.) Kaksi tyéryhmén jasentd arvioi alkuperiistut-
kimusten laadun itsendisesti. Eridvissa mielipiteissd kdytettiin kolmannen tutkijan
tekemda arviointia.

Taulukko 1. Laadunarvioinnin kriteerit Furlanin ym. (2009) mukaan.

Laadunarvioinnin kysymys

Oliko satunnaistaminen asiaankuuluva?

Oliko ryhmiin ohjaaminen tapahtunut sokkoutetusti?

Olivatko kaikki tutkittavat sokkoutettu annetulle hoidolle?

Olivatko kaikki terapian toteutukseen osallistuvat sokkoutettu antamalleen hoidolle?
Olivatko arvioitsijat sokkotettu paatulosmuuttujien suhteen?

Oliko tutkimuksesta pois pudonneet kuvattu ja raportoitu hyvaksyttavalla tasolla?
Analysoitiinko tutkittavat niissa ryhmissa, joihin heidat oli satunnaistettu?

Oliko kaikki tulosmuuttujat esitetty asianmukaisesti?

Olivatko tutkimusryhmdt alkutilanteessa samanlaisia tarkeimpien ennustavien
tekijoiden suhteen?

Saivatko ryhmat samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutkimuksen kohteena olevaa
interventiota?

Oliko hoitomydntyvyys hyvaksyttavalla tasolla?
Oliko mittausten ajoitus samanlainen kaikissa ryhmissa?

Valinta

Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa

Kylla / Ei / Ei tiedossa

Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
Kylla / Ei / Ei tiedossa
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Néytonasteen madrittelyssa hyodynnettiin Furlanin ym. (2009) laatukriteeriston li-
sdksi aiemmassa Kelan tutkimusprojektissa kdytettyd alkuperaistutkimuksien (RCT)
laadun luokittelua (Paltamaa ym. 2011, 139). Alkuperdistutkimuksien luokittelun
madrittelyssd kaytettiin Anttilan (2008) luokittelemaa Van Tulderin (2003) laatukri-
teeristod tasokkaaseen, kelvolliseen ja heikkoon. Tédssd katsauksessa kiytettiin Van
Tulderista (2003) Furlanin ym. (2009) péivittamaa laatukriteeristod. Katsauksessa
alkuperdistutkimus madriteltiin tasokkaaksi, jos se sai Furlanin ym. (2009) laatupis-
teitd kuusi tai enemman. Lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla pétevé satunnaistami-
nen, salattu ryhmiin jakaminen, ryhmat alkumittauksissa samanlaisia, keskeyttami-
sen syyt tuli olla kuvattu ja keskeyttdneiden maara oli oltava hyviksyttavd (kohdat
A-C, 1) seka tutkimuksessa tuli olla vahintdaan 30 tutkittavaa. Tutkimus madriteltiin
kelvolliseksi, jos se sai laatupisteitd neljd tai viisi, lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla
péteva satunnaistaminen (kohta A). Tutkimus maariteltiin heikoksi, jos sai laadun-
arvioinnissa nelja tai viisi, mutta satunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laa-
tupistemaarissa saatu arvio oli 0-3 pistettd. (Anttila 2008.)

1.3.4 Tutkimustulosten analysointi: meta-analyysi, metaregressio
ja vote counting -menetelmad

Téssd julkaisussa analysoidaan etiateknologian vaikuttavuutta liikunnalliseen kun-
toutukseen. Analyysissa kdytettiin meta-analyysia tai meta-analyysia ja metaregres-
siota. Jos meta-analyysia tai metaregressiota ei voitu tehda, kdytettiin analyysissa vote
counting -menetelmad. Kéytetyt analyysimenetelmét on kuvattu tarkemmin kunkin
osatutkimuksen menetelmdosuudessa. Kdytettyjen menetelmien valintaan ovat vai-
kuttaneet alkuperdistutkimusten madrd, erilaisten tulosmuuttujien ja mittareiden
kayttd, tulosten raportoinnin tarkkuus seka tutkittavan ilmion variaatio. Liséksi tu-
loksissa on kaytetty laadullista kuvausta, jos vaikuttavuustutkimukseen valikoitunei-
den tutkimuksien méard on ollut vdhdinen ja tutkimuksien sisdltoihin liittyvat erot
suuria. Tassd katsauksessa tavoitteena on ollut tutkimuskohteeseen liittyvd vahintdan
yhden merkittdvin tulosmuuttujan meta-analyysi. Meta-analyysin tulosta voidaan
pitdd tarkempana ja luotettavampana menetelménd, koska menetelméssda huomioi-
daan alkuperdistutkimukseen osallistuneiden koe- ja kontrolliryhmien maarit seka
ndiden ryhmien ryhmikohtaiset keskiarvot ja vaihtelua kuvaavat varianssit. Niiden
perusteella lasketaan vaikutuksen eli efektin luottamusvili. Vote counting -menetel-
mdssd nditd tekijoitd ei oteta huomioon, joten vote counting -menetelmaa ei voida
pitdd yhté luotettavana kuin meta-analyysia, mutta sen perusteella voidaan arvioida
suuntaa antavasti interventioiden vaikuttavuutta. Myos Higginsin ja Greenin (2011)
toimittamassa Cochranen jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksien kasikirjassa suo-
sitellaan, ettd vote counting -menetelmaa kaytetddn vain, jos meta-analyysia ei voida
tehda. Jotta meta-analyysi voidaan toteuttaa, tulee tutkijoilla olla tiedossa kustakin
alkuperdistutkimuksesta koe- ja kontrolliryhmiin osallistuneiden otosmaarit seka
intervention jédlkeen arvioidun loppumittauksen keskiarvo ja keskihajonta tai alku-
ja loppumittauksen erotus sekd erotuksen keskihajonta. Tdssd katsauksessa alku-
perdistutkimuksien raportoinnista puuttuvia tietoja on kysytty suoraan tutkijoilta,
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joten analyysissa kéytetyt tulokset saattavat poiketa alkuperdistutkimusten raporteis-
sa ilmoitetuista tunnusluvuista. Jokaisessa timén katsauksen osaraportissa tulosten
analyysissa on kiytetty niitd menetelmis, jotka antoivat tutkittavasta ilmiosta luotet-
tavimman tuloksen ja jossa on mahdollisimman véhin tutkimusharhaa. Tulosmuut-
tujataulukot on liitetty kunkin osaraportin liitteisiin. Taulukoiden tiedot perustuvat
alkuperdistutkimuksiin ja niissd esitettyihin tietoihin seka tutkijoiden antamiin lisa-
selvityksiin. Seuraavissa kappaleissa kuvataan tarkemmin osaraporteissa kaytettyja
analyysimenetelmia.

Madrillisten tutkimuksien synteesin tekemisessa kéytettiin ensisijaisesti meta-ana-
lyysia, Review Manager (RevMan-versio 5.016) -ohjelmaa (Copenhagen: The Nor-
dic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009) tai
R-ohjelman (R Core Team 2015) Metafor-pakettia (Viechtbauer 2010). Tulosmuut-
tujille laskettiin yhdistetty vaikutus kayttden keskiarvojen erotusta (Mean difference,
MD), standardoitua keskiarvojen erotusta (Standard mean difference, SMD) tai kes-
kiarvojen osamaéraé (Response ratio, RR). Keskiarvojen erotuksessa kaytetty yksikko
on sama kuin ilmién kuvaamisessa kdytetyn mittarin yksikko. Télloin meta-analyy-
sin tulos kuvaa suoraan koe- ja kontrolliryhmien vilisen eron suuntaa ja suuruutta.
Standardoitujen keskiarvojen erotusta kdytetddn, kun analyysissa kdytettyjen mitta-
rien skaalat ovat erilaisia. T4lloin tuloksena on eri ryhmien vilisen eron voimakkuus,
ja tulosten tulkinnassa kaytettiin suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastollisen voi-
makkuuden (effect size) ryhmien viliselle erolle asteikolla suuri (> 0,5) — kohtalainen
(0,5-0,3) — pieni (0,3-0,1) — olematon (< 0,1) (Cohen 1988). Keskiarvojen osaméarin
tulkinnassa tulos ilmaistaan osamaédrand, osamaédran kdanteislukuna tai ndistd johdet-
tuina prosentteina. Lisaksi tutkimuksissa hyddynnettiin metaregressioon perustuvaa
analyysia, jos alkuperdisid tutkimuksia oli riittavasti ja jos meta-analyysin tuloksissa
oli havaittu merkittavaa vaihtelua eli heterogeenisyyttd tutkimusten valilld. Meta-
regression avulla voitiin tutkia muiden muuttujien (kovariaattien) yhteytta tuloksiin.
Tassa tutkimuksessa muuttujana olivat henkiléiden terveydentila (diagnosoitu sai-
raus / ei diagnosoitua sairautta), interventioiden kesto (viikkoina), etiteknologian
mahdollistama vuorovaikutus (ei kommunikaatiota eli omaseuranta, yksisuuntainen
tai interaktiivinen), fyysisen aktiivisuuden mittaaminen (objektiivinen mittausme-
netelmd / subjektiivinen mittausmenetelmad) ja tutkimusten laatu (Furlanin (2009)
loppupistemaira).

Meta-analyysissa kaytettiin lineaarista sekamallia ja se toteutettiin R-ohjelmal-
la (R Core Team 2015) kéyttden Metafor-pakettia (Viechtbauer 2010) luvussa 2 ja
Review Manager 5.0.16 -ohjelmaa (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2008) luvuissa 3.1-3.2, ja 4.1-4.5. R-ohjelma mahdollistaa
meta-analyysin lisdksi metaregression tekemisen. Ohjelmien avulla yksittéisten al-
kuperaistutkimusten tuloksista on laskettu tutkittavalle ilmidlle yhdistetty vaikutus.
Jatkuville muuttujille on kaytetty kdanteisen varianssin satunnaisten vaikutusten me-
todia eli lineaarista sekamallia. Satunnaisten vaikutusten meta-analyysissa oletetaan,
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ettd todellinen vaikutus, jota eri tutkimuksissa on estimoitu, ei ole tdsmalleen sama
tutkimusten vélilla, mutta ne noudattavat jotain jakaumaa. Taman jakauman keski-
kohta kuvaa keskimaardistd vaikutuksen suuruutta ja sen leveys heterogeenisyyden
astetta. Kéanteisen varianssin menetelma painottaa tutkimuksia niin, ettd suuremmat
tutkimukset, joissa oli pienemmit keskihajonnat, saavat suuremman painon kuin
pienet tutkimukset. Vastemuuttujien tuloksista kaytettiin padasiassa loppumittauk-
sen muutoksen arvoa ja sen keskihajontaa. Yhdessd osaraportissa kaytettiin myds
loppumittausten muutosten arvoja ja keskihajontoja. Meta-analyysissa oli mukana
alkuperiistutkimuksia, joissa on kahta eri harjoitteluryhmai verrattu kontrolliryh-
maan. Tallaisten alkuperdistutkimusten kohdalla kontrolliryhmaa kéytettiin molem-
missa vertailuissa jakamalla koehenkil6t kahteen ryhmédn vertailujen kesken.

Meta-analyysista saatua kokonaisvaikutusta testattiin Z-testilld, jossa nollahypotee-
sina on, ettd harjoittelu- ja kontrolliryhmén vililld ei ole eroa. Testin merkitsevyys-
tasona kdytettiin p-arvoa < 0,05 sekd 95 %:n luottamusvileja. Keskiarvojen erotusta
ja standardoitua keskiarvojen erotusta kaytettdessd interventioiden vilisestd erosta
on nayttod, jos luottamusvili ei sisdlld lukua nolla. Kun taas keskiarvojen osamadrad
kaytettdessd interventioiden vilisestd erosta on ndyttdd, jos luottamusvili ei sisdlld
lukua yksi. Tutkimustuloksiin liittyvat tarkemmat tulosmuuttujataulukot ovat timén
katsauksen liitteissa. Taulukoiden tieto perustuu alkuperdistutkimuksiin ja niissa esi-
tettyihin tietoihin sekd tutkijoiden antamiin lisaselvityksiin.

Heterogeenisyys luokitellaan kliiniseen heterogeenisyyteen ja tilastolliseen hetero-
geenisyyteen. Kliinistd heterogeenisyyttd on vaihtelu, joka liittyy tutkimusten koe-
henkil6ihin, koe- ja kontrolli-interventioiden sisdltoon, vastemuuttujan mittaami-
seen ja kaytettyihin menetelmiin. Kliininen heterogeenisyys arvioidaan laadullisesti.
Tilastollinen heterogeenisyys on vaihtelua, joka liittyy tulosmuuttujien vaihteluun
(piste-estimaatti ja luottamusvili). Tétd vaihtelua arvioidaan laadullisesti metsaku-
vioiden (forest plot) ja suppilokuvioiden (funnel plot) avulla, ja méarillisesti Coh-
ranin Q-testisuureen x>-testilld sekd I’-testisuureen avulla. Téssd tutkimuksessa
kliinista heterogeenisyyttd tarkastellaan laadullisesti kunkin osaraportin tulososios-
sa. Tilastollinen heterogeenisyyden arviointi tehdddn metsakuvioiden ja suppilo-
kuvioiden laadullisen arvioinnin seki I?‘testisuureen avulla. Metsikuvioiden avulla
arvioidaan yksittdisten tutkimustulosten sopivuutta meta-analyysin luottamusviliin,
suppilokuvioiden avulla arvioidaan tutkimustulosten hajontaa, ja I?-testisuureen
avulla arvioidaan, kuinka monta prosenttia vaikutusten estimaattien vaihtelusta
johtuu heterogeenisyydestd. Meta-analyysin heterogeenisyys on sitd suurempi, mita
enemman yksittdisten tutkimustulosten arvot jaavat meta-analyysin luottamusvilin
ulkopuolelle, mitd enemman tutkimukset sijoittuvat suppilokuvioiden ulkopuolelle
ja mitd suurempi on I2-testisuureen arvo (Turlik 2009; Borenstein 2009; Higgins ja
Green 2011). Higginsin ja Greenin (2011) mukaan I*-testisuureen tulkinnassa kéy-
tetddn seuraavia karkeita raja-arvoja: < 40 % (ei ole luultavasti merkitsevda hetero-
geenisyyttd), 30-60 % (saattaa olla kohtalaista heterogeenisyyttd), 50-90 % (saattaa
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olla huomattavaa heterogeenisyyttd) ja 75-100 % (on merkittavaa heterogeenisyyttd)
(Higgins ja Green 2011). Aineiston vaihtelua voidaan selittdd alaryhmaanalyysien tai
metaregression avulla (Turlik 2009; Borenstein 2009; Higgins ja Green 2011). Téassd
julkaisussa Hakalan ym. osaraportissa on kédytetty metaregressiota.

Vote counting -menetelmasséd vaikuttavuuden arviointi perustuu tilastollisesti mer-
kitsevien tulosmuuttujien yhteenlaskettuun summaan (Mohagheghi ja Conradi
2004; Moseley ym. 2009; Higgins ja Green 2011; Sjogren 2013). Alkuperdisten tutki-
muksien tulokset luokiteltiin kolmeen luokkaan Sjogrenin ym. (2013) tutkimuksen
mukaan seuraavasti: 1) tutkimuksissa oli tilastollisesti merkitsevéd positiivinen ero
tulosmuuttujassa koeryhmin eduksi verrattuna kontrolliryhmadin (+), 2) tutkimuk-
sessa ei todettu tilastollisesti merkitsevda eroa tulosmuuttujassa tai koe- ja kontrolli-
ryhman vililla (0) tai 3) tutkimuksessa oli tilastollisesti merkitsevé positiivinen ero
tulosmuuttujassa kontrolliryhmédn eduksi verrattuna koeryhmaan (-). Lisdksi tulos-
ten analyyseissa kaytettiin kysymysmerkkid (?), jos tutkimusraportista ei voitu teh-
dé varmaa paitelmad tuloksen suunnasta tai suuruudesta. Tutkimuksen luokittelu ja
vaikuttavuusarvio perustuivat kahden tutkijan tekemaén arvioon. Vote counting -tu-
los ilmaistiin eri luokkien frekvensseind. Osatutkimuksissa huomioitiin koe- ja kont-
rolliryhmien vélisen tilastollisen eron lisdksi ryhmien sisdlld tapahtunut tilastollisesti
merkitsevd muutos sekd koe- ja kontrolliryhmissa raportoidut haittavaikutukset.

Meta-analyysissd ja Vote counting -menetelmissé alkuperiistutkimuksista koodat-
tiin aluksi kaikki tutkimuksen kohteena olevat tulosmuuttujat. Jos samaa ilmio6té oli
tutkittu useammalla tulosmuuttujalla, tutkijat tekivdt kriteerilistan, jonka mukaan
tulosmuuttujien arvot valittiin analyysiin. Tulosmuuttujien kriteerilistan peruste-
luina oli esimerkiksi se, ettd se kuvasi ilmi6td laajimmin (fyysinen aktiivisuus) tai
luotettavimmin (objektiivinen mittaus) tai tarkimmin (VO2max?). Kriteerilistaukset
tehtiin kahden tutkijan arvion mukaan.

1.3.5 Ndytdnasteen arviointi

Néytonasteen maarittelyssa hyodynnettiin Ladkariseura Duodecimin naytonastekri-
teereitd A-D vuodelta 2012 (Honkanen ym. 2012; Jousilahti ym. 2012). Néyton vah-
vuus osoitetaan kirjaimilla A-D. Néytonasteen arvioinnissa tutkimukset luokitellaan
tasokkaisiin, kelvollisiin tai heikkoihin. Lopullinen arvio suositusta tukevasta naytos-
td perustuu kaikkiin tekijoihin, jotka ovat vaikuttaneet ndyttoon. Néaytonaste A tar-
koittaa vahvaa tutkimusnéyttod, jossa useat menetelmallisesti tasokkaat tutkimukset
ovat samansuuntaisia tuloksissaan. Néytonaste D tarkoittaa asiantuntijoiden tulkin-
taa tiedosta, joka ei tayta tieteelliseen tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia.
(Jousilahti ym. 2012.) Néytonaste A:ta kuvataan seuraavasti: 1) on epatodennakoista,
ettd uudet tutkimukset muuttaisivat arviota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta,
2) tutkimuksissa on kiytetty tutkittavan aiheen suhteen parasta tutkimusasetelmaa,
3) on olemassa vahintdan kaksi tasokasta tutkimusta, joiden tulokset ovat saman-
suuntaiset, 4) lopputulosmuuttujan avulla on arvioitu suoraan potilaalle tarkeéa klii-
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nistd hyotya tai haittaa, 5) tulosten alfa- ja beetavirheet (vddrat positiiviset ja vadrat
negatiiviset tulokset) sekd 95 %:n luottamusvilit ovat pienid ja 6) tutkitut vaestot vas-
taavat hoitosuosituksen kohdevéestod tai ovat siihen sovellettavissa. Naytonaste B:ta
kuvataan seuraavasti: 1) uudet tutkimukset saattavat vaikuttaa arvioon vaikutuksen
suuruudesta ja suunnasta, 2) tutkimuksissa on kaytetty tutkittavan aiheen suhteen
parasta saavutettavaa tutkimusasetelmaa, 3) tasokkaita tutkimuksia on vain yksi tai
tasokkaita tutkimuksia on useita, mutta tuloksissa on vihiisti ristiriitaa, tai on usei-
ta kelvollisia tutkimuksia, joiden tuloksissa ei ole systemaattista virhettd ja tulokset
ovat samansuuntaiset, 4) lopputulosmuuttujan avulla on arvioitu suoraan potilaalle
tarkedd kliinista hyotya tai haittaa ja 5) tutkitut védestot vastaavat hoitosuosituksen
kohdeviestod tai ovat siihen sovellettavissa. Ndytonaste C:td kuvataan seuraavasti:
1) uudet tutkimukset todennékoisesti vaikuttavat arvioon vaikutuksen suuruudes-
ta ja mahdollisesti sen suunnasta, 2) tasokkaita, tutkittavan aiheen suhteen parasta
tutkimusasetelmaa kayttévia tutkimuksia on useita, mutta tuloksissa on merkittavaa
ristiriitaa tai kelvollisia kontrolloituja tutkimuksia, joiden tulokset voidaan yleistda
kohdevdest66n, on ainakin yksi, 3) vertailtavien ryhmien tulee olla samanaikaisia,
historiallinen vertailuryhmé tai vertaaminen kirjallisuudesta poimittuihin arvoi-
hin ei riitd, 4) lopputulosmuuttujan avulla ei ole arvioitu suoraan potilaalle tarkedd
kliinistd hyotya tai haittaa ja 5) tutkitut véestot eivét tdysin vastaa hoitosuosituksen
kohdeviestoa tai eivdt ole sithen sovellettavissa. Ja ndytonaste D:td kuvataan seuraa-
vasti: 1) miké tahansa arvio vaikutuksen suunnasta ja suuruudesta on epavarma, 2)
kliinisid tutkimuksia ei ole olemassa tai ne ovat menetelmallisesti heikkoja, 3) arvio
perustuu padosin kliiniseen kokemukseen ja osaamiseen ja 4) tyéryhma voi tehda
D-asteen kannanoton, kun on kysymys diagnostiikan tai hoidon kannalta tarkedstd
paatoskohdasta. Suosituslauseeseen liittyy silloin nédytonastekatsaus, jossa perustel-
laan tydryhméan kannanotto. (Jousilahti ym. 2012.)

Tédssd katsauksessa ndytonasteen arvioinnissa on huomioitu padasiassa meta-analyy-
sin tulokset sekéd laadunarviointi, miké perustuu Furlanin (2009) ja Anttilan (2008)
tutkimuksessa kaytettyyn tutkimuksen laadunarviointiluokitukseen. Kéypé hoidon
ndytonasteluokituksessa huomioitiin alkuperdistutkimusten maard, tutkimusasetel-
ma, tutkimusten laatu ja koehenkildiden lukuméara sekd tulosten yhdenmukaisuus
sekd my0s tuloksien kliininen merkittavyys ja tulosten sovellettavuus. Arvioinnin
pohjalta kirjoitettiin kustakin tulosmuuttujasta naytonastekatsauksen vaittama. Yk-
sittdisten tulosmuuttujien ndytonastekatsauksen vaittamat kuvataan tdman raportin
jokaisessa osatutkimuksessa. Naytonasteiden yhteinen synteesi kuvataan katsauksen
lopussa olevassa yhteenvedossa.
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2 Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus fyysiseen
aktiivisuuteen

Sanna Hakala, Aki Rintala, Jaakko Immonen, Juha Karvanen, Ari Heinonen ja
Tuulikki Sjogren

2.1 Tiivistelma

Etiteknologiaa on hyddynnetty osana liikunnallista kuntoutusta. Tdman katsauksen
tarkoituksena oli selvittad etdteknologiaa hyodyntavén liikunnallisen intervention
vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen. Kirjallisuushaku tehtiin (2000-2014) seuraavista
tietokannoista: CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE, CINAHL, PsycINFO, OT-See-
ker, WOS ja PEDro. Mukaanottokriteerit olivat PICOn (Patient, Intervention, Com-
parison, Outcomes) mukaisesti seuraavat: P) 18-65-vuotiaat, I) fyysistd aktiivisuutta
edistdva, etdteknologiaa hyodyntéva interventio, C) vahintdan litkuntasuositukset si-
sdltava interventio ilman etdteknologiaa ja O) fyysinen aktiivisuus. Laadunarviointi
tehtiin Furlanin ym. (2009) kriteereitd ja Anttilan (2008) luokittelua kayttden. Ana-
lyyseissa kdytettiin meta-analyysia ja metaregressiota. Naytonaste (A—D) midriteltiin
Kéypé hoito -suositusten mukaan. Katsaukseen valikoitui 23 tutkimusta, joissa oli
4 645 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ikd oli 48 vuotta. Etdteknologia lisési fyysista
aktiivisuutta verrattuna véhintaan liitkuntasuositukset saaneeseen kontrolliryhméan
(p = 0,03; RR 1,12; 95 %:n luottamusvili: 1,01; 1,25), tai liilkuntasuositukset saanee-
seen kontrolliryhméan (p = 0,0096; 95 %:n luottamusvili 1,05; 1,35). Etdteknologia
ei ollut tehokkaampaa kuin samanlainen interventio ilman etdteknologiaa toteutettu-
na. Etdteknologia oli erityisen tehokasta kuntoutuksellisissa interventioissa (p = 0,03;
RR 1,25; 95 %:n luottamusvali 1,03; 1,51). Tutkimusten laadulla ei ollut vaikutusta
fyysisen aktiivisuuden tuloksiin. Etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntou-
tus ilmeisesti lisdd fyysistd aktiivisuutta aikuisilla verrattuna pelkkéan liikuntasuo-
situkseen (B) tai osana kuntoutusta (B). Etdteknologiaa hyddyntava liikunnallinen
kuntoutus saattaa olla yhtd tehokasta kuin samanlainen kuntoutus ilman etdtekno-
logiaa (C). Etdteknologian kdyttdd voidaan suositella liilkunnallisen kuntoutuksen
osaksi, kun halutaan tukea ja vahvistaa fyysisen aktiivisuuden ohjausta ja neuvontaa.

Avainsanat: etiteknologia, liikunnallinen kuntoutus, fyysinen aktiivisuus, syste-
maattiset kirjallisuuskatsaukset, meta-analyysi

2.2 Johdanto

Fyysinen aktiivisuus méaritelladn luustolihaksilla aikaansaaduksi kehon liikkeek-
si, joka kuluttaa energiaa (WHO 2016). Sen vaikutusta terveyteen on tutkittu pal-
jon. Liikunnan on todettu vihentévin riskid sairastua muun muassa diabetekseen,
sydan- ja verisuonisairauksiin sekd paksusuolen syopddn tai rintasyopadn (Bauman
ym. 2004). Fyysisen passiivisuuden puolestaan tiedetdan lyhentavin elinajanodotet-
ta (Lee ym. 2012). Kansantaloudellisestakin nidkokulmasta fyysisen aktiivisuuden
lisdidminen on siis perusteltua, silld liikkumattomuus kuormittaa terveydenhuollon
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taloudellisia resursseja (Bauman ym. 2004; Kolu ym. 2014). Viela ei kuitenkaan ole
16ydetty vastausta sithen, mikd menetelmé on tehokkain liikunnallisen eliméntavan
edistdjana (Foster ym. 2005).

Etdteknologialla tarkoitetaan tassd katsauksessa sellaisia teknologisia vilineitd, joita
on mahdollista kéyttdaa arjen ympéristoissa itsendisesti. Etdteknologian kayttoa fyy-
sisen aktiivisuuden edistdjand on tutkittu vasta vdhin, ja koska teknologia kehittyy
nopeasti, tutkimustieto saadaan viiveelld (Van den Berg 2007). Tutkimustulokset
ovat lisdksi olleet ristiriitaisia (Van den Berg ym. 2007; Foster ym. 2013; Richards
ym. 2013; Freak-Poli ym. 2013; Mateo ym. 2015; Lewis ym. 2015). Foster ym. (2013)
havaitsivat internetperustaisen intervention lisdavén fyysista aktiivisuutta enemmén
kuin lumehoitoa tai minimaalista hoitoa saava kontrolliryhma (Foster ym. 2013).
Richards ym. (2013) totesivat kuitenkin, ettd ndytté on riittdméatontd madrittdmaan
sitd, onko internetperustainen interventio tehokkaampaa kuin kasvotusten annettu
ohjaus ja neuvonta (Richards ym. 2013). Lewis ym. (2015) tutkivat katsauksessaan
aktiivisuusmittarin vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen ja totesivat sen lisdavan fyy-
sistd aktiivisuutta merkittavasti viidessa yhdeksastd tutkimuksesta mutta olevan te-
hokkaampaa kuin mika tahansa hoito, jota kontrolliryhma sai, vain yhdessi yhdek-
sastd tutkimuksesta (Lewis ym. 2015). Freak-Poli ym. totesivat katsauksessaan, ettei
askelmittari ole merkittdvin tehokas fyysisen aktiivisuuden lisddja (Freak-Poli ym.
2013). Mateo ym. (2015) totesivat katsauksessaan, ettei dlypuhelinsovellusten kaytto
lisad merkittavasti fyysistd aktiivisuutta verrattuna mihin tahansa hoitoon, jota kont-
rolliryhma sai (Mateo ym. 2015).

Taman katsauksen tarkoituksena oli tutkia etdteknologian vaikutusta fyysiseen aktii-
visuuteen. Tutkimusten heterogeenisyyden vuoksi tdssd katsauksessa etdteknologiaa
kayttanyttd ryhmaa verrattiin joko mitd tahansa hoitoa saavaan kontrolliryhméan,
pelkan liikuntasuosituksen saaneeseen kontrolliryhmaén tai koeryhmin kanssa yhta
intensiivisen ohjauksen saaneeseen kontrolliryhmaéan. Tassa katsauksessa liikunnal-
linen kuntoutus voi siséltad esimerkiksi painonpudotukseen tai hengitys- ja veren-
kiertoelimiston kunnon parantamiseen tdhtddvan liikunnallisen harjoittelun, tera-
peuttisen harjoittelun, fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla
tapahtuvan toiminnan tai osallistumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.
Yhteiskunnallisella tasolla tehokkaiden etateknologisten ratkaisujen hyodyntaminen
osana terveydenhuoltoa on merkittdva mahdollisuus, sillé fyysisestd passiivisuudesta
johtuvat kokonaiskustannukset ovat huomattavia (Kolu ym. 2014). Vield on kuiten-
kin selvitettdva, millainen etdteknologia toimii parhaiten missékin toimintaymparis-
tossd ja miten kustannusvaikuttavaa etateknologian kdyttdminen on.

2.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku tehtiin seuraavista tietokannoista syys—joulukuussa 2014: Cochrane
Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta Medica Database (Embase), The
National Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and
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Allied Health Literature (CINAHL), Psychological Information Database (Psyc-
INFO), Occupational Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker), Web
Of Science (WOS) ja Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Hakusanat liittyi-
vt laajasti kolmeen aihealueeseen, jotka olivat (liilkunnallinen) kuntoutus, etitekno-
logia ja RCT-tutkimusasetelma. Esimerkiksi Ovid MEDLINE -hakustrategiassa oli
yhteensad yli 126 hakuvaihetta, joista 50 liittyi liikkunnalliseen kuntoutukseen, 42 etd-
teknologiaan ja 14 RCT-tutkimukseen. Esimerkki hakustrategiasta on liitteessd 1.
Mukaanottokriteerit olivat PICO-viitekehyksen (Patient, Intervention, Comparison
ja Outcomes) mukaan P) 18-65-vuotiaat, I) fyysistd aktiivisuutta edistdva etdtekno-
logiaa hyodyntéva interventio joko ennalta ehkdisevissa tai kuntoutuksellisessa tar-
koituksessa, C) fyysisen aktiivisuuden lisddmiseen kehottava interventio (n = 15) tai
interventioryhmén kanssa yhtd intensiivinen interventio (n = 8), jossa ei ole kaytetty
etdteknologiaa ja O) tulosmuuttujana fyysinen aktiivisuus mitattuna joko subjektii-
visesti (lomakkeet, haastattelu) tai objektiivisesti (askelmittari, kiihtyvyysmittari).
Poissulkukriteerind olivat PICO-viitekehyksen ulkopuolelle jadmisen lisdksi tutki-
mukset, joiden tutkimusasetelma oli jokin muu kuin satunnaistettu kontrolloitu seka
joissa teknologiana olivat pelit tai robotiikka. Lisdksi tutkimuksien tuli kohdistua
keski-ikaisiin ihmisiin, olla interventiotutkimuksia ja julkaistu englanniksi, ruotsiksi,
saksaksi tai suomeksi. Kaksi itsendistd tutkijaa hakivat tutkimuksen kannalta tarkedt
alkuperdiset artikkelit otsikon, tiivistelman ja koko julkaisun perusteella. Jos ilmeni
eridvid mielipiteitd, kolmas tutkija suoritti arvioinnin.

Intervention vaikuttavuutta arvioitiin meta-analyysilla ja Kéypa hoidon néyton-
asteella. Meta-analyysissa hyodynnettiin lineaarista sekamallia ja se toteutettiin
R-ohjelmalla (R Core Team 2015) kayttden Metafor-pakettia (Viechtbauer 2010).
R-ohjelmalla meta-analyysissa mukana olevien tutkimusten tulokset esitettiin ensin
tutkimuskohtaisesti estimoidun vaikutuksen keskiarvon ja sen keskivirheen avulla.
Nédmai estimaatit yhdistamalld saatiin kaikkia tutkimuksia kuvaava vaikutuksen es-
timaatti ja sen keskivirhe, joiden avulla laskettiin vaikutuksen 95 %:n luottamusvaili.
Keskiarvojen erotusta ja standardoitua keskiarvojen erotusta kdytettdessa interven-
tioiden vilisestd erosta on ndyttod, jos luottamusvili ei sisdlld lukua nolla. Kun taas
keskiarvojen osamaddrad kaytettdessa interventioiden vilisestd erosta on nayttod, jos
luottamusvili ei sisdlld lukua 1. Aineiston meta-analyysissa kéytettiin metaregres-
siota, ja analyysit toteutettiin syksylld 2015. Ala-analyysissd kaytettiin kovariaattei-
na intervention tavoitetta (kuntouttava tai sekd terveille ettd riskiryhmassé oleville
henkildille kohdennettu ennalta ehkiiseva interventio), teknologian kommunikoin-
timahdollisuuksia, intervention kestoa seka tutkimuksen laatua.

Tassd katsauksesssa etdteknologiaan liittyvd kommunikaatio jaettiin kolmeen luok-
kaan. Ensinmiinen luokka sisdltdd omaseurannan vilineet, kuten askel- tai aktii-
visuusmittarit, joissa hoidon antajan ja koehenkilon vililld ei ole kommunikaatio-
mahdollisuutta. Toisessa luokassa kommunikointimahdollisuus on yhdensuuntaista,
jolloin informaatio kulkee hoidon antajalta koehenkilélle tai koehenkil6ltda hoidon
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antajalle, mutta viestiin ei ole mahdollista vastata. Téllaisia voivat olla esimerkiksi
ohjeistavat tekstiviestit, internetsivusto tai séhkoposti. Kolmanneksi kommunikaa-
tio voi olla interaktiivista, jolloin se siséltad tarkoituksenmukaisen vuorovaikutteisen
viestinndn, esimerkiksi puhelinsoitot, mutta myds tekstiviestit, dlypuhelinsovellukset
ja sahkoposti voivat toimia interaktiivisesti.

Kirjallisuuskatsauksen meta-analyysien tuloksista médritettiin nédytonaste Kaypa
hoito -kasikirjan ohjeistuksen mukaisesti. Naytonaste madritelldan asteikolla A-D,
jossa A kuvastaa tilannetta, jossa uusi tutkimus on suurella todennakoéisyydelld lin-
jassa aiempien tutkimusten kanssa. Néytonaste D on toinen ddripdd eli se kuvas-
taa tilannetta, jossa mikd tahansa uusi tutkimustieto voi olla ristiriidassa aiemman
tutkimustiedon kanssa (Jousilahti ym. 2012.) Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym.
(2009) laatukriteerien 12-kohtaista arviointityokalua kayttden. Tassd laadunarvioin-
nissa tutkimus voi saada enintddn 12 laatupistetta (Furlan ym. 2009). Néytonasteen
madrittelyssd hydodynnettiin Furlanin ym. (2009) laatukriteeriston lisdksi aiemmas-
sa Kelan tutkimusprojektissa kaytettya alkuperdistutkimuksien (RCT-tutkimukset)
laadun luokittelua (Anttila 2008). Katsauksessa alkuperdistutkimus maariteltiin ta-
sokkaaksi, jos se sai Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemman. Lisaksi
laadunarvioinnissa tuli olla pétevd satunnaistaminen, ryhmiin jakaminen salatusti
sekd samanlaiset ryhmait alkumittauksissa. Keskeyttamisen syyt tuli olla kuvattuna ja
keskeyttaneiden mééran oli oltava hyvaksyttava (kohdat A-C, I) seka tutkimuksessa
tuli olla vahintddn 30 tutkittavaa. Tutkimus madriteltiin kelvolliseksi, jos tutkimus sai
laatupisteitd nelja tai viisi, lisaksi laadunarvioinnissa tuli olla pitevéd satunnaistami-
nen (kohta A). Tutkimus maariteltiin heikoksi, jos se sai laadunarvioinnissa nelja tai
viisi mutta satunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laatupistemaardssa saatu
arvio oli 0-3 pistettd. (Anttila 2008.)

2.4 Tulokset

Kirjallisuushaku tuotti yhteensd 2 597 tutkimusta, joista 23 tutkimusta tdytti mu-
kaanottokriteerit. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulkukriteerit on kuvattu tar-
kemmin kuviossa 3 (s. 43). Tulosten raportoinnissa noudatetaan PICO-asetelman
jarjestystd, ja tiivistetty PICO-kuvaus on nahtavissa taulukossa 2 (s. 43). Yksityiskoh-
taisempi PICO-kuvaus alkuperdistutkimusten kohderyhmaisti, koe- ja kontrolliryh-
mien sisdllostd seka tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tarkemmin liitteissa 2
ja 3.
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Kuvio 3. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus fyysiseen aktiivisuuteen:
tyénkulkukaavio ja poissulkukriteerit.

Ovid MEDLINE (n = 681),

Embase (n = 669), PsycINFO (n = 266), Kasi- ja
CENTRAL (n = 669), CINAHL (n = 283), viitehaku
WOS (n = 22), PEDro (n = 4) h=3)
Kirjallisuushaut yhteensa ; Kaksoiskappaleet
(h=2597) (n=904)

L Hylatty otsikon ja/tai

Kaksoiskappaleiden poiston jilkeen hyvaksytyt ~__,, ~ abstraktin perusteella
(n=1693) (n=1182)

¢ Kokotekstin perusteella hylatyt
Otsikon ja/tai abstraktin perusteella hyvaksytyt > (n =488)
(n =519 Hylkaysperusteet:
* Ei RCT (n = 21)
l * Protokolla-artikkeli (n = 60)

* Osallistujien ika (n = 20)
n=s
* Teknologia puuttuu tai molemmissa
ryhmissa teknologiaa (n = 67)
* Odotuslista kontrollit (Wait list) (n = 296)
* Koko teksti ei saatavissa tai tutkijat eivat

vastanneet tiedusteluihin (n = 19)

Taulukko 2. Etateknologiaa hyGdyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksena fyysinen aktiivisuus.

Tutkimus/

vuosi/maa Kohderyhma  Koeryhmad Kontrolliryhma Tulosmuuttuja

Allen ym. Ylipainoiset Intensiivinen ohjaus ja Intensiivinen Kyselylomake:

2013 aikuiset painonpudotukseen tdhtadva ohjausinterventio the Stanford 7-Day
Yhdysvallat Lose it! -dlypuhelinsovellus. Physical Activity Recall

Ohjauksessa tavoit-
Ohjauksessa oli tavoitteena  teena vahintaan 150 Pdivittdinen kalorin-

vahintdan 150 minuuttia minuuttia keskiras-  kulutus
keskiraskasta tai raskasta kasta tai raskasta

fyysistd aktiivisuutta viikos-  fyysista aktiivisuutta

sa. Ohjausta ensimdinen viikossa

kuukausi viikoittain, sen
jalkeen joka toinen viikko.

Taulukko 2 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 2.

Tutkimus/
vuosi/maa

De Greefym.

2010
Belgia
Duncanym.
2014
Australia

Eakin ym.
2012
Australia

Eakin ym.
2014
Australia

Goodwin ym.

2014
Kanada

Greene ym.
2012
Yhdysvallat

Goto ym.
2014
Japani

Kohderyhma

Tyypin 2
diabeetikot

Miehet

Askettain
diagnosoidut
rintasyopa-
potilaat
(naiset)

Tyypin 2
diabeetikot

Ylipainoiset
rintasyopa-
potilaat
(naiset)

Ylipainoiset
henkilt

Verenvuoto-
tautia
sairastavat
miehet

Koeryhma
Askelmittari

Man Up -internetsivusto,

jossa ohjaus sekd palaute ja

vertaistuki

Puhelimitse toteutettu aero-

bisen ja vastusharjoittelun
yhdistava interventio. Kon-
takteja yhteensa 16 kertaa
8 kuukauden aikana.

Tavoitteena harjoitella

aerobisesti 4 kertaa viikossa
45 min kerrallaan ja vastus-
harjoittelua 2 kertaa viikossa

Puhelimitse toteutettu

painonhallintaan ja fyysisen

aktiivisuuden lisaamiseen
tahtdaava interventio

Puhelimitse toteutettu
painonhallintaan tahtaava
interventio

Tavoite 150-200 minuuttia

keskiraskasta fyysista aktiivi-

suutta viikossa

Paperiset ravinto- ja harjoit-

teluohjeet, terveysorientoi-
tunut sosiaalinen verkko-

ymparisto ja kiihtyvyysmittari

omaseurantaan

Kotiharjoittelua aktiivisuus-
mittarin kanssa, palaute
tietokoneeseen tai matka-
puhelimeen

Kontrolliryhma

Tavanomainen hoito

Intervention kaltai-
nen sisdltdé mutta
paperiversiona,
palaute paivakir-
jojen pohjalta, ei
vertaistukea

Tavanomainen hoito

Tavanomainen hoito

Tavanomainen hoito

Paperiset ravinto- ja
harjoitteluohjeet

Kotiharjoittelun
ohjeistus

Tulosmuuttuja

Kiihtyvyysmittari:
fyysinen aktiivisuus
(min/pv)
Kyselylomake:

Active Australia Survey

Fyysinen aktiivisuus
(krt/vk, min/vk)

Kyselylomake:
Community Healthy
Activities Models
Programs for Seniors

Keskiraskas harjoittelu
(MET (vk))

Kyselylomake:
Active Australia Survey

Keskiraskas / raskas
fyysinen aktiivisuus
(min/vk)

Kyselylomake:
International Physical
Activity Questionnaire

(IPAQ)

Kokonaisaktiivisuus
(min/vk)

Kyselylomake:
the Short Questionnaire
to Assess Health

Kokonaisaktiivisuus
(min/vk)

Aktiivisuusmittari:
kokonaisaktiivisuus
(MET (pv))

Taulukko 2 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 2.

Tutkimus/
vuosi/maa

Goyder ym.
2014
Iso-Britannia

Hurling ym.
2007
Yhdistynyt
kuningas-
kunta

lzawa ym.
2013
Japani

Katzmarzyk ym.
2011
Yhdysvallat

King ym.
2008
Yhdysvallat

Maddison ym.
2015
Uusi-Seelanti

Marcus ym.
2013
Yhdysvallat

Marcus ym.
2007
Yhdysvallat

Kohderyhma

Fyysisesti
passiiviset
henkilot

Terveet
aikuiset

Sydan- ja
verenkierto-
elimiston
sairaudesta
kuntoutuvat

Louisianan
asukkaat

Terveet,
fyysisesti
passiiviset
henkilot

Sydan- ja
verenkier-
toelimiston
sairaudesta
kuntoutuvat

Latinalaiset
naiset

Fyysisesti
passiiviset
henkilot

Koeryhma

Puhelimitse tapahtuva fyysi-
sen aktiivisuuden liséaminen
2 kertaa, lisaksi motivoivan
haastattelun menetelmda
hyddyntava DVD

Internet ja matkapuhelinpoh-
jainen fyysisen aktiivisuuden
ohjelmisto

Ohjattua harjoittelua
sairaalassa, jonka jalkeen
itsendista harjoittelua aktii-
visuusmittari omaseurannan
valineena

Fyysiseen aktiivisuuteen liit-
tyva lyhyt koulutus, ohjeistus
askelmittarin kayttdon

Ohjattu tunti, jolloin osallis-
tujat saivat kdsitietokoneen
fyysisen aktiivisuuden
seurantaan. Viikoittainen
henkilokohtainen palaute,
tavoitteiden asettaminen ja
tuki kdsitietokoneen avulla.

Kasipuhelimen avulla
toteutettu fyysisen aktiivisuu-
den lisdamiseen tahtaava
HEART-interventio seka
tavanomainen hoito

Kayttaytymiseen liittyvat
strategiat fyysisen aktiivi-
suuden lisadmiseen seka
askelmittari

Puhelimitse tapahtuva
fyysisen aktiivisuuden lisaa-
miseen tahtadva interventio
1 kk ajan viikoittain, 2.-3.
kk joka 2. viikko, 4.-6. kk
kuukausittain ja 7.-12. kk
joka 2. kk

Kontrolliryhma

2 ohjauskertaa
kasvotusten moti-
voivan harjoittelun
menetelmalla

Liikuntasuositukset
kasvotusten

Ohjattua harjoittelua
sairaalassa

Lyhyt fyysiseen
aktiivisuuteen
liittyva koulutus

Liikuntasuositukset

Tavanomainen hoito

Liikuntasuositukset

Intervention kanssa
yhtéldinen ohjeistus
paperilla

Tulosmuuttuja

Kiihtyvyysmittari:
kokonaiskulutus
(kcal/pv)

Kyselylomake:
International Physical
Activity Questionnaire

Kokonaisaktiivisuus
(MET (min/vk))

Kiihtyvyysmittari:
kokonaiskulutus
(kcal/pv)

Kiihtyvyysmittari:
askeleiden maara
pdivassa

Fyysinen aktiivisuus:
Community Healthy
Activities Model Program
for Seniors (CHAMPS)

Keskiraskaasta raskaa-
seen liikuntaan kulunut
energiamaara kaloreina

Kyselylomake: Interna-
tional Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)

Kokonaisaktiivisuus
(MET (min/vk))
Kyselylomake:

the 7-Day PAR
Keskiraskaasta raskaa-
seen litkuntaan (min/vk)
Kyselylomake:

the 7-Day PAR

Keskiraskaasta raskaa-
seen litkuntaan (min/vk)

Taulukko 2 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 2.

Tutkimus/

vuosi/maa Kohderyhma

Marshallym.  Australian

2004 yliopiston

Yhdysvallat henkildkunta

Matthews ym.  Aikaisen

2007 vaiheen rinta-

Yhdysvallat sydpapotilaat
(naiset)

Poston ym. Ylipainoiset,

2013 raskaana

Yhdistynyt olevat naiset

kuningas-

kunta

Prestwichym.  Opiskelijat

2010

Yhdistynyt

kuningas-

kunta

Slootmaker Toimistotyon-

ym. tekijat

2009

Alankomaat

Tabak ym. COPD-potilaat

2014

Alankomaat

Van Wierym.  Ylipainoiset

2009 henkilot

Alankomaat

Koeryhma

Active Living -internetsivusto,
sdhkdposti joka toinen viikko

Yksi henkilokohtainen tapaa-
minen, jonka jdlkeen viisi
10-15 minuutin puhelin-
kontaktia viikoilla 1, 2, 4, 7
jal0

Paivittdisen fyysisen
aktiivisuuden lisaaminen
askelmdaraan perustuvien
tavoitteiden avulla, lisaksi
ohjekirjanen. Omaseuran-
nassa askelmittari.

Tavoitteena reippaan kavelyn
lisadminen vahintaan viisi
kertaa viikossa 30 minuut-
tia, vahintaan 10 minuutin
patkissd. Matkapuhelinmuis-
tutukset.

PAM-valmentaja ja internet-
pohjainen liikuntaneuvonta

Aktiivisuusvalmentaja aktii-
visuuden seurantaan sekd
internetpohjainen kotiharjoit-
teluohjelma

Ravinto- ja liikuntavalmennus
internetissa sekd sahko-
postitse tapahtuva ohjaus.
Omaseurantaan askelmittari

Kontrolliryhma

Active Living
-ohjevihko,
kirje joka toinen
viikko

Tavanomainen hoito,
kehotus sailyttaa
fyysinen aktiivisuus
samana

Tavanomainen hoito

Liikuntasuositukset

Liikuntasuositukset

Tavanomainen hoito

Tavanomainen hoito

Tulosmuuttuja

Kyselylomake:
International Physical
Activity Questionnaire

(IPAQ)

Kokonaisaktiivisuus
(MET (min/vk))

Kyselylomake:
Community Healthy
Activities Model Program
for Seniors

Kokonaisaktiivisuus
(MET (t/vk))

Kiihtyvyysmittari:
aktiivinen aika (min/pv)

Omaseurantaan perus-
tuva

Paivien lukumaara,
jolloin suositukset
saavutettiin

Kyselylomake:

the Activity Questionnai-
re for Adolescents and
Adults

Keskiraskaasta raskaa-
seen fyysiseen aktiivi-
suuteen (min/vk)

Kiihtyvyysmittari

Kokonaisaktiivisuus
minuuteissa

Kyselylomake:

Short Questionnaire to
Assess Health Enhancing
Physical Activity

Kokonaisaktiivisuus
(MET (min/vk))



Etdteknologian vaikuttavuus litkunnallisessa kuntoutuksessa 47

2.4.1 Tutkimukseen osallistuneet

Tutkimuksiin osallistui yhteensé 4 645 tutkittavaa, joiden keski-iké oli 48 (SD 10,9)
vuotta. Koeryhmassd oli keskimddrin 103 (SD 111,0) ja kontrolliryhmissa 97
(SD 108,0) tutkittavaa. Molemmissa ryhmissd miehid oli 41 %. Tutkittavista diag-
noosin saaneita henkil6itd oli yhteensd 3 223. Kuntoutukselliset interventiot koh-

Taulukko 3. Osallistujien terveydentilan kuvaus etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen
RCT-tutkimuksissa, joissa terveystuloksena fyysinen aktiivisuus.
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Tutkimus 2 S & AT 2 2% £8 E 2 &
Marshall ym. 2003 X
Matthews ym. 2007 X
Hurling ym. 2007 X
Marcus ym. 2007 X
King ym. 2008 X X
Slootmakerym. 2009 X
Van Wierym. 2009 X
De Greefym. 2010 X
Prestwich ym. 2010 X
Katzmarzyk ym. 2011 X
Eakinym. 2012 X
Greene ym. 2012 X
Allenym. 2013 X
lzawa ym. 2013 X
Marcus ym. 2013 X
Postonym. 2013 X X
Duncanym. 2014 X
Eakinym. 2014 X
Goodwin ym. 2014 X X
Gotoym. 2014 X
Goyderym. 2014 X
Tabak ym. 2014 X
Maddison ym. 2015 X

Yhteensa 5 5 4 3 3 2 1 i
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dentuivat sydan- ja verisuonisairauksia sairastaviin kuntoutujiin (Izawa ym. 2013;
Goto ym. 2014; Maddison ym. 2015), rintasyopakuntoutujiin (Matthews ym. 2007
Eakin ym. 2012; Goodwin ym. 2014), tyypin 2 diabetesta sairastaviin (De Greef ym.
2010; Eakin ym. 2014) ja COPD-kuntoutujiin (Tabak ym. 2014). Ennalta ehkaisevas-
sd interventiossa oli 1 422 terveisiin tai riskiryhmiin kuuluvaa henkil6a. Tutkimusten
koehenkildiden terveydentila tutkimuskohtaisesti on nahtévissa taulukossa 3 (s. 47).

Ennalta ehkdisevit interventiot kohdentuivat terveisiin aikuisiin (Marshall ym. 2003;
Hurling ym. 2007; King ym. 2008, Slootmaker ym. 2009; Katzmarzyk ym. 2011), mie-
hiin (Duncan ym. 2014), naisiin (Marcus ym. 2013) tai raskaana oleviin naisiin (Pos-
ton ym. 2013). Ennalta ehkdisevissd interventioissa oli mukana riskiryhmaan kuulu-
via ylipainoisia (Van Wier ym. 2009; Allen ym. 2013; Greene ym. 2012; Poston ym.
2013; Goodwin ym. 2014) seka fyysisesti passiivisia henkil6itd (Marcus ym. 2007;
King ym. 2008; Prestwich ym. 2010; Goyder ym. 2014).

2.4.2 Interventioiden kuvaus

Interventioiden keskimaardinen kesto oli 6 kuukautta (SD 5,6). Liikunnan lisaami-
seen tahtddvissd interventioissa kaytetyin etdteknologia oli matkapuhelin, ja kayt-
totapana korostuivat puhelinsoitot (Matthews ym. 2007; Hurling ym. 2007; Marcus
ym. 2007; Van Wier ym. 2009; Eakin ym. 2012; Marcus ym. 2013; Eakin ym. 2014;
Goodwin ym. 2014; Goto ym. 2014; Goyder ym. 2014; Tabak ym. 2014; Maddison
ym. 2015). Toiseksi eniten kéytettiin internetid (Marshall ym. 2003; Hurling ym.
2007; Slootmaker ym. 2009, Van Wier ym. 2009; Tabak ym. 2014; Duncan ym. 2014;
Goto ym. 2014). Viahemmin tutkimuksissa kdytettyja mobiiliteknologiaan liittyvid
menetelmid olivat dlypuhelinsovellukset (Allen ym. 2013; Duncan ym. 2014) sekd
tekstiviestit (Slootmaker ym. 2009). Omaseurannan vilineistd kdytettiin eniten as-
kelmittaria (Van Wier ym. 2009; De Greef ym. 2010; Katzmarzyk ym. 2011; Marcus
ym. 2013; Poston ym. 2013). Muita omaseurannan mahdollistavia vilineitd olivat
kiihtyvyysmittari (Greene ym. 2012; Izawa 2013) sekd aktiivisuusmittari (Goto ym.
2014). Yksittaisissa tutkimuksissa kaytettiin liséksi etdteknologiana DVD:té tai vi-
deota (Goyder ym. 2014), kasitietokonetta (King ym. 2008) seki tietokoneen avulla
sosiaalista verkkoympadristoa (Greene ym. 2012).

Interventioiden sisdltimdn etdteknologian mahdollistama kommunikointi jaettiin
kolmeen luokkaan, jotka olivat yksisuuntainen ja interaktiivinen kommunikaatio
sekd ei kommunikaatiota. Interventioissa (Marshall ym. 2003; Hurling ym. 2007; King
ym. 2008; Slootmaker ym. 2009; Van Wier ym. 2009; Prestwich ym. 2010; Allen ym.
2013; Greene ym. 2012; Duncan ym. 2014; Eakin ym. 2014; Goto ym. 2014; Goyder
ym. 2014; Tabak ym. 2014; Maddison 2015) kéytettya yksisuuntaisen kommunikaa-
tion mahdollistavaa etdteknologiaa olivat esimerkiksi hoidon antajan koehenkilolle
lahettamat tekstiviestit tai saéhkopostit, joihin ei ollut mahdollista tai tarkoituksen-
mukaista vastata. Kahteen suuntaan eli interaktiivisesti tapahtuvaa kommunikointia
hoidon antajan ja koehenkilon vililla hyddyntavat interventiot (Matthews ym. 2007;
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Marcus ym. 2007; Eakin ym. 2012; Eakin ym. 2014; Goodwin ym. 2014; Goyder ym.
2014; Tabak ym. 2014) sisélsivdt puhelinsoittoja. Omaseurannan vilineitd kéytet-
tiin interventioissa ainoana etateknologiana (De Greef ym. 2010; Katzmarzyk 2011;
Izawa ym. 2013; Marcus ym. 2013; Poston ym. 2013) sekd yhdessda kommunikaa-
tion mahdollistavan etateknologian kanssa (Matthews ym. 2007; Van Wier ym. 2009;
Greene ym. 2012; Goto ym. 2014; Tabak ym. 2014).

Koeryhmien interventiot sisélsivdt fyysistd aktiivisuutta edistdvda ohjausta ja neu-
vontaa, jossa tavoitteet asetettiin joko fyysisen aktiivisuuden ajalliseen lisddmiseen
(Marshall ym. 2003; Matthews ym. 2007; Hurling ym. 2007; Marcus ym. 2007; King
ym. 2008; Slootmaker ym. 2009; Prestwich ym. 2010; Eakin ym. 2012; Greene ym.
2012; Allen ym. 2013; Marcus ym. 2013; Duncan ym. 2014; Eakin ym. 2014; Good-
win ym. 2014; Goto ym. 2014; Goyder ym. 2014; Tabak ym. 2014; Maddison ym.
2015) tai paivittaisien askeleiden lisddmiseen (Van Wier ym. 2009; De Greef ym.
2010; Katzmarzyk ym. 2011; Izawa ym. 2013; Poston ym. 2013). Koeryhmien inter-
ventioiden ohjauksen médraa ei kuitenkaan ole raportoitu riittavasti, jotta siitd olisi
mahdollista tehdd synteesia.

Kontrolliryhmien interventiot jaettiin kolmeen luokkaan riippuen siitd, millainen
kontrolliryhmén interventio oli. Ala-analyysit tehtiin interventioille (n = 8), joissa
koeryhmin interventio oli samanlainen kuin kontrolliryhmalld, mutta kontrolliryh-
mad ei kdyttanyt etdteknologiaa. Niissd kahdeksassa interventiossa koeryhmin hoito
toteutettiin joko kasvokkain tai paperisella ohjeistuksella. Toinen ala-analyysiryhma
sisélsi interventiot (n = 15), joissa oli pelkka suositus fyysisen aktiivisuuden lisddmi-
seen. Pddanalyysi yhdisti kaikki interventiot (n = 23) ja sisdlsi kontrolliryhmain, jossa
on vahintddn suositus fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen mutta myos koeryhmin
kanssa yhtd intensiivisid interventioita.

2.4.3 Etdteknologiaa hyddyntavdn liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus fyysiseen
aktiivisuuteen, kun kontrolliyhmalld suositus oli vahintaan lisata fyysista aktiivisuutta

Meta-analyysiin valikoiduista tutkimuksista (n = 23) tasokkaiksi luokiteltiin nelja
tutkimusta (Prestwich ym. 2010; Eakin ym. 2012; Eakin ym. 2014; Maddison ym.
2015) ja kolmen laatu arvioitiin heikoksi (Marcus ym. 2007; Katzmarzyk ym. 2011;
Greene ym. 2012). Muiden tutkimusten laatu arvioitiin kelvolliseksi. Etdteknologiaa
hy6dyntavassd ryhmaissa fyysinen aktiivisuus lisddntyi 12 % enemmin kuin kont-
rolliryhmissd (p = 0,03; RR 1,12; 95 %:n luottamusvili: 1,01; 1,25) (kuvio 4, s. 50).
Kuntoutukselliset etiteknologiainterventiot olivat 25 % kontrolliryhmaa tehokkaam-
pia lisddmadn fyysistd aktiivisuutta (p = 0,027; RR 1,25; 95 %:n luottamusvili 1,03;
1,51). Ennalta ehkdisevit etdteknologiainterventiot eivit olleet kontrolliryhmaa te-
hokkaampia fyysisen aktiivisuuden lisdidmisessa (p = 0,57; RR 1,03; 95 %:n luotta-
musvali: 0,92; 1,15).
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Kuvio 4. Meta-analyysitulokset etateknologiaa hyddyntavan lifkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuudes-
ta fyysiseen aktiivisuuteen, kun kontrolliyhmalld on vahintaan suositus fyysisen aktiivisuuden lisaami-
seen (n = 23). Tutkimuksista tasokkaiksi luokiteltiin Prestwich ym. 2010, Eakin ym. 2010, Eakin ym. 2014
ja Maddison ym. 2015.

FYYSINEN AKTIIVISUUS (keskiarvojen osamaarda)

Keskiarvojen osamadra

Alkuperiistutkimus (95 %:n luottamusvali)
Maddison ym. 2015, MET (min/vk) i 1,13(0,88; 1,46
Duncanym. 2014, m|n/vk - 0,83 0 67,1,04
Eakinym. 2014, m|n/vk —- 1,43 1,14,1,79
Goodwin ym. 2014 min/vk dm— 1,10(0,88,1,383
Gotoym. 2014, MET (t/pv) — 1,16 (0,70; 1,92
Goyder ym. 2014, keal pv o 0,95%0,90,1,00;
Tabakym. 2014, lkm/m|n — 1,52 (1,11; 2,09
Allenym. 2013, t/vk - 0,81 (0,21,3,11;
Greene ym. 2013, min/vk - 1,20(1,05; 1,36
Izawa ym. 2013, kcal/pv —a 1,56%1,20, 2,02;
Marcus ym. 2013, min/vk = 2,22(1,37; 3,62
Postonym. 2013, " (lkm/min)/pv 0,93(0,83;1,03
Eakinym. 2012, MET mln/vkg) % 1,05%0,68,1,60
Katzmarzyk ym. 2011, askeleita/pv 1,09 (0,88; 1,35
De Greefym. 2010, m|n/pv tu— 1,16 (0,92; 1,46)
Prestwich ym. 2010, pv/vko —. 1,37(1,03; 1,84
Slootmakerym. 2009, min/vk 1,02(0,74; 1,42
Van Wierym. 2009, MI-_T§mm/vk) I 1,04 (0,97; 1,11
King ym. 2008, (kcal/kg) vk = 2,03 50,78, 5,29
Hurling ym. 2007, MET (min) —-I— 1,13(0,81; 1,56,
Marcus ym. 2007, min/vk 0,62 §0,43,0,90
Matthews ym. 2006, ET (t/vk) 1,99 (1,06; 3,73
Marshallym. 2003, MET(mln/vk) 0,97(0,85;1,10)
Yhteensa Kontrolllryhma-T‘ Koeryhma 1,12(1[),(11,%),325)

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Yksisuuntaisen kommunikaation mahdollistava etdteknologiainterventio ei ollut
kontrolliryhmaa tehokkaampi fyysisen aktiivisuuden lisadmisessé (p = 0,83; RR 0,98;
95 %:n luottamusvili: 0,78; 1,23). My6skadn interaktiivisen kommunikaation mah-
dollistava (p = 0,94; RR 0,99; 95 %:n luottamusvili: 0,78; 1,26) tai omaseurannan
vilineitd kdyttava interventio (p = 0,11; RR 1,18; 95 %:n luottamusvili: 0,96; 1,45) ei
ollut kontrolliryhmada tehokkaampaa fyysisen aktiivisuuden lisddmisessa.

Tutkimusten laatu oli hyvd, keskimaérin 6/12 (vaihteluvili 4-9). Tutkimusten laadul-
la (p = 0,73) tai fyysisen aktiivisuuden mittaustavalla (p = 0,89) ei ollut yhteytta tu-
loksiin. Mydskéddn intervention kesto ei ollut merkitseva tulosten kannalta (p = 0,60).

Néytonasteen arvion mukaan etdteknologiaa hyddyntéva liikunnallinen kuntoutus
ilmeisesti lisaa fyysistd aktiivisuutta aikuisilla, kun sitd verrataan interventioon, jossa
on vahintddn suositus tai ohjeistus fyysisen aktiivisuuden lisdédamiseen (B). Etatekno-
logia ilmeisesti lisdd fyysistd aktiivisuutta aikuisilla, kun sitd kédytetadn osana liikun-
nallista kuntoutusta (B).
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2.4.4 Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus fyysiseen
aktiivisuuteen, kun kontrolliryhmda ainoastaan suositeltiin olemaan fyysisesti aktiivisia

Analyysiin 16ytyi yhteensa 15 tutkimusta, joissa kontrolliryhmaélld oli liikunnallisena
interventiona ainoastaan suositus fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen. Etateknologiaa
hy6dyntéva interventio lisdsi fyysistd aktiivisuutta 19 % enemmén kuin kontrolli-
ryhmaén interventio (p = 0,0096; RR 1,19; 95 %:n luottamusvali 1,05; 1,35) (kuvio 5).
Kuntoutuksellisessa toiminnassa kiytetty etiteknologia ei lisinnyt fyysista aktiivi-
suutta enempadd kuin kontrolliryhmén interventio (p = 0,37; RR 1,11; 95 %:n luot-
tamusvali 0,87; 1,43). Yhdensuuntaisen kommunikaation mahdollistava etiteknolo-
giainterventio ei lisdnnyt fyysistd aktiivisuutta tehokkaammin kuin kontrolliryhméan
interventio (p = 0,77; RR 1,04; 95 %:n luottamusvili 0,79; 1,36). Myoskadn interak-
tiivisen kommunikaation mahdollistava etiteknologiainterventio (p = 0,22; RR 1,17;
95 %:n luottamusvili 0,90; 1,52) tai omaseurannan mahdollistavia laitteita hyodyn-
tava interventio (p = 0,89; RR 1,02; 95 %:n luottamusvali 0,78; 1,33) ei lisinnyt fyy-
sistd aktiivisuutta enemman kuin kontrolliryhmissa. Tutkimuksen laatu (p = 0,81),
intervention kesto (p = 0,81) tai se, mitattiinko fyysistd aktiivisuutta subjektiivisesti
vai objektiivisesti (p = 0,53), ei ollut tulosten kannalta merkitsevaa.

Kuvio 5. Meta-analyysitulokset etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta fyysiseen aktiivisuuteen verrattuna kontrolliryhmaan, jolle on annettu pelkdstaan suositus fyysisen
aktiivisuuden lisaéamiseen (n = 15). Tutkimuksista tasokkaiksi luokiteltiin Prestwich ym. 2010, Eakin ym.
2012, Eakin ym. 2014 ja Maddison ym. 2015.

FYYSINEN AKTIIVISUUS (keskiarvojen osamaaras)

Keskiarvojen osamaara

Alkuperdistutkimus (95 %:n luottamusvali)
Maddison ym. 2015, min/vk i 1,13(0,88; 1,46)
Eakin ym. 2014, min/vk - 1,43 (1,14;1,79)
Goodwin ym. 2014, min/vk i 1,10(0,88; 1,38)
Tabakym. 2014, lkm/min —— 1,52(1,11; 2,09)
Allenym. 2013, t/vk - 0,81 20,21 3, 11;
Marcus ym. 2013, min/vk » 2,22(1,37; 3,62
Poston ym. 2013, (Ikm/min)/pv 0,93(0,83;1,03)
Eakin ym. 2012, MET (min/vk) A— 1,05(0,68; 1,60)
De Greefym. 2010, min/pv 1= 1,16 (0,92; 1,46)
Prestwich ym. 2010, pv/vko —.— 1,37(1,03; 1,84)
Slootmaker ym. 2009, min/vk 1,02(0,74; 1,42)
Van Wierym. 2009, MET (min/vk) : 1,04 (0,97;1,11)
King ym. 2008, (kcal/kg)/vk = 2,03(0,78; 5,29)
Hurling ym. 2007, MET (min) i — 1,13(0,81; 1,56
Matthews ym. 2006 MET (t/vk) = 1,99 (1,06; 3,73
Yhteensa . . | . 1,19(1,05; 1,35

Kontrplllryhma Koerylhma p=0,0096

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Néytonasteen arvion mukaan etiteknologiaa hyddyntdva liikunnallinen kuntoutus
ilmeisesti lisda fyysista aktiivisuutta aikuisilla, kun sitd verrataan interventioon, jossa
on vain suositus tai ohjeistus fyysisen aktiivisuuden lisidmiseen (B).
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2.4.5 Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus fyysiseen
aktiivisuuteen, kun kontrolliryhmdlld oli samanlainen interventio ilman etdteknologiaa

Analyysiin 16ytyi yhteensd kahdeksan tutkimusta, jossa kontrolliryhmaélld oli sa-
manlainen interventio koeryhmaén verrattuna ilman etdteknologiaa. Etiteknologiaa
hyodyntavi interventio ei ollut ilman etdteknologiaa toteutettua, muuten samanlais-
ta kontrolliryhmin interventiota tehokkaampaa lisidmaéén paivittdista askelmadraa
(p=0,18; MD 1657,0; 95 %:n luottamusvali —1 861,5; 5 176,2) (kuvio 6a) tai fyysiseen
aktiivisuuteen kéytettyd aikaa (p = 0,92, RR 0,34; 95 %:n luottamusvali —146,3; 146,9)
(kuvio 6b).

Kuvio 6a. Meta-analyysitulokset etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta fyysiseen aktiivisuuteen mitattuna askeleita per paiva verrattuna kontrolliryhmdan, jolla on saman-
lainen hoito ilman etdteknologiaa. Tutkimukset olivat laadultaan kelvollisia tai heikkolaatuisia.

FYYSINEN AKTIIVISUUS (askeleita per paiva)
Keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus (95 %:n luottamusvali)
Gotoym. 2014 = 611,0 (-885,4; 2 107,4)
lzawaym. 2013 — 2096,7 (2 004,9; 4 188,5)
Katzmarzyk ym. 2011 = 895,4 (-1 214,7; 3 005,5)
Yhteensa < 1657,4(-1861,5;5176,2)
. Kontrolliryhmd | Koeryhma . . p=0,18
-2000,00 0,00 2 000,00 4 000,00 6 000,00

Kuvio 6b. Meta-analyysitulokset etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta fyysiseen aktiivisuuteen mitattuna milld tahansa fyysisen aktiivisuuden tulosmuuttujalla verrattuna
kontrolliryhmaan, jolla on samanlainen hoito ilman etdteknologiaa. Tutkimukset olivat laadultaan kelvol-
lisia tai heikkolaatuisia.

FYYSINEN AKTIIVISUUS (kaytetty aika)
Keskiarvojen osamdara

Alkuperdistutkimus (95 %:n luottamusvali)
Duncan ym. 2014, min/vk = 0,83(0,61;1,14)
Goto ym. 2014, MET (pv) - 1,33(0,76; 2,34)
Goyder ym. 2014, kcal/pv . 0,95(0,88; 1,02)
Greene ym. 2013, min/vk = 1,63 (1,14; 2,35)
Izawa ym. 2013, askeleita/pv = 1,56 (1,20; 2,02)
Katzmarzyk ym. 2011, min/pv 1,01 (0,53; 1,90)
Marcus ym. 2007, min/vk [ 0,62(0,42;0,92)
Marshall ym. 2003, min/vk 0,97 (0,85; 1,10)
Yhteensd L —e— 1,06 (0,81; 1,38)
Koptrolhryhma Koeryhmad ' ' . p=0,92

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
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Kuntoutuksellisessa toiminnassa kaytetty etdteknologia ei ollut ilman etdteknologiaa
toteutettua interventiota tehokkaampaa fyysisen aktiivisuuden lisadmisessa (p = 0,11;
RR 1,5; 95 %:n luottamusvili 0,9; 2,5). Intervention kestolla ei ollut vaikutusta eta-
teknologian tehokkuuteen fyysisen aktiivisuuden lisddjana (p = 0,12; RR 0,95; 95 %:n
luottamusvili 0,9; 1,0). Myoskdan tutkimusten laadulla ei ollut merkitysta siihen, pal-
jonko fyysinen aktiivisuus lisddntyi intervention aikana (p = 0,96; RR 0,91; 95 %:n
luottamusvili 0,7; 1,2).

Néytonasteen arvion mukaan etdteknologiaa hyodyntdava aikuisten liikunnallinen
kuntoutus saattaa olla yhtd tehokasta kuin samanlainen liikunnallinen, ilman etitek-
nologiaa toteutettu kuntoutus (C).

2.5 Pohdinta

Taman katsauksen tarkoituksena oli tutkia etdteknologian vaikutusta fyysiseen ak-
tiivisuuteen liikunnallisissa interventioissa. Vertailuryhmind olivat padanalyysissa
kaikki ne kontrolliryhmat (n = 23), jotka olivat saaneet vdhintdan suosituksen fyy-
sisen aktiivisuuden lisdédmiseen ja joiden interventio toteutui ilman etiteknologiaa.
Ala-analyyseissd tarkasteltiin ilman etdteknologiaa toteutettuja vertailuinterventioi-
ta, joilla oli vain suositus fyysisen aktiivisuuden lisddmiseen (n = 15) seka joilla oli
koeryhmin kanssa yhtd intensiivinen liikunnallinen kuntoutusinterventio (n = 8).
Koska sekd koe- ettd kontrolliryhmien interventioiden intensiteetti fyysisen aktii-
visuuden osalta vaihteli paljon tutkimusten valilla, ei interventioiden siséalt6a ollut
mahdollista vakioida. Mukaan otettiin kaikki ne tutkimukset, joissa kontrolliryhma
sai vahintdan suosituksen fyysisen aktiivisuuden lisdidmiseen, ja kontrolliryhmistd
suljettiin pois ainoastaan ei-liikunnallista kuntoutusta saavat eli niin sanotut odotus-
listalla olevat.

Taman katsauksen tulokset osoittavat, ettd etateknologia on tehokas keino lisata fyy-
sistd aktiivisuutta, mutta sen teho suhteessa vertailuryhméan laskee vertailuryhmin
hoidon intensiteetin kasvaessa. Verrattuna mihin tahansa kontrolliryhmain, pois lu-
kien odotuslistalla olevat, etdteknologia lisasi fyysistd aktiivisuutta 12 % enemmén
kuin interventiot kontrolliryhmissd, mutta verrattuna vain liikuntasuositukset saa-
neeseen kontrolliryhmién etiteknologian teho oli 19 % suurempi. Erityisesti kun-
toutuksellisissa interventioissa etdteknologia oli tehokas, silld se lisdsi fyysista aktiivi-
suutta koeryhmissi 25 % enemmin kuin interventio kontrolliryhmassd. Tama antaa
viitteen siitd, ettd liikunnallista kuntoutusta on mahdollista ainakin osittain toteuttaa
etiteknologian avulla henkilokohtaisen, kasvotusten tapahtuvan ohjauksen sijaan,
mutta etiteknologian integroiminen kuntoutuksellisiin kéaytanteisiin edellyttaa
lisatutkimusta erityisesti etdteknologian kustannusvaikuttavuudesta. Sairauksia en-
nalta ehkdisevit eli terveille henkildille kohdennetut ennalta ehkdisevit interventiot
ovat sen sijaan yhtd tehokkaita toteutettuna seki etateknologiaa hyodyntden ettd ta-
vanomaisesti. Ndin ollen etdteknologialla voidaan mahdollistaa tai tukea ennalta eh-
kdisevidd terveydenhoitoa, joka on tirkeéa erityisesti riskiryhmiin kuuluvien hoidos-
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sa, mutta menetelmien keskindista tehokkuutta fyysisen aktiivisuuden lisddmisessa
tulee tutkia lisdd. Etdteknologian vaikuttavuutta liikunnallisen kuntoutuksen osana
yleisesti eli mihinkdédn tiettyyn potilasryhmaén tai terveisiin henkil6ihin spesifioi-
matta ei ole aiemmin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla tutkittu.

Tassd katsauksessa mikddn yksittdinen kommunikaatiomahdollisuuksien mukaan
ryhmitelty etdteknologia ei lisinnyt fyysista aktiivisuutta tilastollisesti merkitsevalld
tasolla enempaad kuin interventio kontrolliryhmiéssa, mutta kliinisesti mielenkiintoiset
tulokset pdivittdisen askelmaaran lisddntymisestd antoivat optimistisen viitteen siit,
ettd esimerkiksi omaseurantaan tarkoitettujen askel- tai aktiivisuusmittarien tehoa
tulisi tutkia lisdd. Aktiivisuusmittarin (Lewis ym. 2015) tai askelmittarin (Freak-Poli
ym. 2013) ei ole kuitenkaan todettu olevan tehokas fyysisen aktiivisuuden lisddja.
Omaseurantaan tarkoitettujen vélineiden etu on kuitenkin se, etteivit ne vie mitta-
vasti terveydenhuollon ammattihenkildiden resursseja, silla henkilot seuraavat itse
asetettujen tavoitteiden toteutumista ja reagoivat laitteen antamaan palautteeseen.
Omaseurannan menetelmét ovat kehittyneet niin nopeasti, ettei erityisesti kayttayty-
mistieteellinen tutkimus ole ehtinyt niiden kehitykseen mukaan (Vuori ja Laukkanen
2015).

Yhdensuuntaisen kommunikaation mahdollistavat etiteknologian menetelmait, ku-
ten tekstiviestit, ohjeistavat internetsivustot tai séhkopostit, eivit vaikuttaneet olevan
pelkkai litkuntasuositusten antamista tai kasvokkain tai paperilla annettua ohjausta
tehokkaampia fyysisen aktiivisuuden lisddjid. Samoin interaktiiviset etdteknologiat,
kuten édlypuhelinsovellukset, puhelinsoitot tai interaktiiviset internetsivustot, vaikut-
tivat olevan yhté tehokkaita kuin véhintdan suositus liikunnan lisddamiseen. Aiem-
man tutkimustiedon mukaan internetperustaiset interventiot lisasivit fyysistd aktii-
visuutta enemmaén kuin kontrolliryhmén saama interventio, mutta huomioitavaa on,
ettd vertailuryhmélld oli vain minimaalinen tai lumehoito (Foster ym. 2013). Naytto
internetin tehokkuudesta on siis ristiriitaista ja riittdmétontd (Richards ym. 2013).
Myoskaidn alypuhelinsovellukset eivit vaikuta lisddvan fyysista aktiivisuutta (Mateo
ym. 2015). Tamédn katsauksen tulokset ovat linjassa ailemman tutkimustiedon kanssa
siind, ettei tehokkainta liikunnallista eldméntapaa edistavdd menetelmad ole 16ydetty
(Foster ym. 2005).

Fyysisen aktiivisuuden mittareiden vertailukelpoisuuden ongelmallisuus on ollut
tutkijoiden haasteena jo pitkddn. Subjektiivinen arvio omasta liikunnallisesta ak-
tiivisuudesta on usein epérealistinen verrattuna objektiivisiin mittareihin (Steene-
Johannessen ym. 2016). Aikaisempien tutkimusten mukaan subjektiivisten ja objek-
tiivisten eli itsearvioidun ja suoraan laitteella mitatun fyysisen aktiivisuuden vililld on
havaittu merkittavia eroja (Prince ym. 2008; Tucker ym. 2011; Garriguet ym. 2015).
Itsearvioitu fyysinen aktiivisuus on ollut suoraan mitattuun fyysiseen aktiivisuuteen
verrattuna joko selvisti vihdisempdi tai vaihtoehtoisesti runsaampaa, joten mitta-
reiden vilisen virheen korjaamiseen ei ole ollut mahdollista laskea korjaavia korre-
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laatiokertoimia (Prince ym. 2008; Garriguet ym. 2015). Esimerkiksi amerikkalaisista
62 % arvioi fyysisen aktiivisuutensa liikuntasuositukset tayttaviksi, mutta laitteilla
mitattuna vain 10 % tdytti ne (Tucker ym. 2011). Tdmén katsauksen tulokset olivat
ristiriitaisia ndiden aiempien 16yddsten kanssa, silld kdytetylld fyysisen aktiivisuuden
mittarilla ei ollut yhteyttd fyysisen aktiivisuuden tulosmuuttujiin. Selittavaa tekijaa
subjektiivisen ja objektiivisen mittarin yhtenevidisyydelle tdssd tutkimuksessa
ei loydetty. Taman ristiriidan selvittdminen edellyttad nayton lisddntymistd ja
tutkimuksellisten menetelmien vakiintumista fyysista aktiivisuutta ja etdteknologiaa
yhdistévissd interventioissa

Tamaén katsauksen sisaltdmait tutkimukset olivat kliinisesti heterogeenisid keske-
nddn. Heterogeenisyyttd tuottivat fyysisen aktiivisuuden siséllon, kéytetyn teknolo-
gian, tutkimusasetelman seka tutkimukseen osallistuvien viliset erot. Saadaksemme
mahdollisimman tarkkaa tietoa etdteknologian eduista kuntoutuksessa teimme ala-
ja metaregressio-analyysejd, joissa erittelimme nditd heterogeenisyyden osatekijoita.
Koehenkil6t jaettiin terveydentilansa perusteella terveisiin ja diagnoosin saaneisiin,
silla tutkimusten maérd oli potilasryhméd kohden liian vdhdinen diagnoosikohtai-
siin analyyseihin (vaihteluvili 1-3). Terveissd koehenkildissa oli myos fyysisesti pas-
siivisia ja ylipainoisia henkildité, jolloin interventio kohdentui ennalta ehkiisevdan
hoitoon. Ainoa metaregressioanalyyseistd puuttuva oleellinen sekoittava tekija on
fyysisen aktiivisuuden edistdmisen intensiteetti, joka oli raportoitu puutteellises-
ti kontrolliryhmien osalta. Tilastollisissa ala-analyyseissd vertasimme koeryhmaa
kontrolliryhméin pelkin etiteknologiaintervention itsendisen tehokkuuden selvit-
tdmisen sijaan, jolloin analyysissd otimme huomioon riittavalld tasolla sekd koe- ettd
kontrolliryhmén osalta raportoidut tiedot.

Tassd katsauksessa tutkimuksen laatu ei ollut merkitseva tutkittaessa sitd, onko eti-
teknologiaa hyodyntava interventio tehokkaampaa kuin kontrolliryhmén saama hoi-
to fyysisen aktiivisuuden lisddmisessd. Tutkimusten laadun on aiemmin kuitenkin
havaittu vaikuttavan tutkimustuloksiin niin, ettd heikkotasoisempi tutkimus tuottaa
interventioryhmaa suosivia tuloksia (Moher ym. 1998). On huomioitava, ettd Furla-
nin ym. (2009) mittarilla timéin tyyppisten tutkimusasetelmien maksimipistemaara
on kahdentoista sijaan kymmenen, silld tutkittavia ja hoidon antajia on haastavaa
sokkouttaa. Jatkossa etdteknologian kayttod liikunnallisessa kuntoutuksessa kos-
kevien tutkimusten laatua voisi parantaa sokkouttamalla tulosten tulkintavaihe tai
raportoimalla tutkimukseen osallistuvien hoitomyontyvyys. Lisdksi samanaikaisten
interventioiden valttiminen tai tutkimusasetelman jdrjestiminen sellaiseksi, ettd in-
terventiot ovat keskendin tutkittavan tulosmuuttujan osalta samanlaiset, parantaisi
tutkimusten validiteettia.

Tutkimuksen sisdisten ryhmien heikko vertailukelpoisuus vaikuttaa tutkimuksen va-
liditeettiin oleellisesti. Tutkimus, jossa kontrolliryhmadlla on erilainen, tdssé katsauk-
sessa tyypillisesti vahdisempi (n = 15) hoito, tuottaa etiteknologian tehokkuudes-
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ta fyysisen aktiivisuuden lisddjdna vain suuntaa-antavaa tietoa. Taman katsauksen
osalta esimerkiksi ei voida vahvasti sanoa, onko interventioryhmén tuloksiin vai-
kuttanut itse etiteknologian kaytto vai se, ettd kontrolliryhmalld on ollut vihemman
intensiivinen ohjaus fyysisen aktiivisuuden lisédmiseen, joka oletettavastikin johtaa
vahdisempaan fyysisen aktiivisuuden lisddntymiseen kontrolliryhmassa. Ongelmalli-
suus nikyy tdman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tuloksissa, silld kun kont-
rolliryhmalla on pelkka suositus lilkkunnan lisdéamiseen, fyysinen aktiivisuus lisddntyi
19 % enemmaén koe- kuin kontrolliryhméssd, mutta jos kontrolliryhmissé oli mukana
myds intensiivisempaa liikunnallista kuntoutusta saaneita, lisddntyi fyysinen aktiivi-
suus vain 12 % kontrolliryhmdéd enemman. Vertailukelpoisessa asetelmassa etétekno-
logia ei ollut tehokkaampaa kuin kontrolliryhmdn saama interventio. Vastaavaa eri
kontrolliryhmét huomioivaa analyysia ei ole etdteknologian ja fyysisen aktiivisuuden
osalta aiemmin katsauksissa tehty.

Kustannusvaikuttavuuden tutkiminen on edellytys etateknologian liittdmiseksi osak-
si terveydenhuollon kdytanteitd. Tutkimustietoa on toistaiseksi vahdn, mutta tulokset
ovat lupaavia (Sevick ym. 2000; Dalziel ym. 2006). Sevickin ym. (2000) tekemdn tut-
kimuksen mukaan liikunnanohjaajan fyysista aktiivisuutta edistdva puhelinneuvonta
toi laatupainotettua elinvuotta kohti 3 753 euron vuosittaiset sdastot, kun kirjallisesti
vastaavan neuvonnan saaneilla kustannusvaikuttavuus oli 903 euroa laatupainotettua
elinvuotta kohti (Sevick ym. 2000). Ladkarin antamana ohjeistus fyysiseen aktiivisuu-
teen sekd puhelimitse tapahtuva kontrollointi on kustannusvaikuttavuudeltaan 1 707
euroa laatupainotettua elinvuotta kohti (Dalziel ym. 2006). Passiivisuuden vihenta-
miselld olisi mahdollista saada aikaan merkittavid sddst6jd, silla liilkkumattomuus ai-
heuttaa laskennallisesti pelkdstadn tyypin 2 diabeteksen osalta Suomessa vuosittain
noin 725 miljoonan euron kustannukset (Kolu ym. 2014). Sddst6jd on mahdollista
saada lisdksi ainakin ehkdisemalld sydédn- ja verisuonisairauksia sekd paksusuolen-
tai rintasyopaa (Bauman ym. 2004).

Fyysistd aktiivisuutta tulee jatkossa mitata validilla ja objektiivisella mittarilla kayt-
tden aktiivisuus-, askel- tai kiihtyvyysmittaria. Etdteknologiaa ja fyysistd aktiivisuut-
ta tutkivien systemaattisten satunnaistettujen interventioiden laatua ja luotettavuutta
tulisi jatkossa parantaa julkaisemalla tutkimusprotokolla, pyrkimalld sokkouttamaan
vahintddn tulosten analyysivaihe ja raportoimalla koehenkildiden hoitomyontyvyys.

Taman katsauksen tulokset osoittavat etiteknologian olevan mahdollinen tavanomai-
sen hoidon vaihtoehto fyysisen aktiivisuuden mééréan lisidmisen osalta sekd ennalta
ehkdisevissi ettd kuntoutuksellisessa toiminnassa. Lisdtutkimusta tarvitaan edelleen
etenkin sen osalta, millainen etdteknologia tai millaiset eri etdteknologioiden yhdis-
telmit ovat tehokkaimpia fyysisen aktiivisuuden lisd4jid ja miten kustannustehokasta
etdteknologian kdyttiminen on.



Etdteknologian vaikuttavuus litkunnallisessa kuntoutuksessa 57

2.5.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tassd katsauksessa kaytiin lapi kaikki terveystieteiden alueen merkittdvimmat tieto-
kannat. Mukaanotto- seka poissulkukriteerit olivat tiukat ja rajasivat mukaan tulevat
tutkimukset aukottomasti, mikd puolestaan vahvisti kirjallisuushaun jérjestelmalli-
syyttd. Mukaan tulevien tutkimusten tutkimusasetelmissa oli tarkkarajaisena mu-
kaanottokriteerind se, ettd vain interventioryhmissd hyodynnetdin etdteknologiaa.
Vihiistd etdteknologiaa, esimerkiksi harvalukuisia puhelinsoittoja, kdyttaviad kont-
rolliryhmii ei otettu mukaan, silld etdteknologian kayttoa ei ole raportoitu riittavasti,
jotta hyviaksyttavan teknologiamdirdn kriteereja olisi voinut jokaisen tutkimuksen
kohdalla maarittad. Kontrolliryhmit, joilla ei ollut suositusta fyysisen aktiivisuuden
lisdaamiseen, suljettiin pois, silld niiden kohdalla fyysisen aktiivisuuden lisdantymi-
nen ei ole oletettavaa. Toisin sanoen odotuslista-kontrollit (wait list controls) olivat
poissulkukriteerind, joka parantaa tdimén tutkimuksen validiteettia etdteknologian
tehokkuuden tutkimisessa fyysisen aktiivisuuden lisddjand. Koeryhmai selvasti va-
hidisempi hoito tai odotuslistalla olevat kontrolliryhmit tutkivat validisti ohjauksen
intensiteetin tehokkuutta, joka sekoittuu koeryhmassa kédytetyn etdteknologian te-
hokkuuteen ja antaa harhaanjohtavaa tietoa. Etdteknologian nopean kehityksen ai-
heuttaman tutkimustiedon viiveellisyyden ja vdhdisyyden vuoksi (Van den Berg ym.
2007; Vuori ja Laukkanen 2015) on kuitenkin jouduttu tekemién jérjestelmallisid
kirjallisuuskatsauksia vertailukelpoisuuden osalta heikkoja asetelmia siséltdvien tut-
kimusten avulla.

Loytyneet viitteet seulottiin kahden itsendisen tutkijan voimin, ja tutkimusten kasit-
telyn jokaisessa vaiheessa konsultoitiin kolmatta tutkijaa tarpeen tullen. My®6s tutki-
musten laatu arvioitiin kaksinkertaisesti, ja laatuarvioinnille laskettu arvioitsijoiden
vdlinen kappakerroin (0,84, p < 0,001) osoitti yksimielisyyden ldhes taydelliseksi.
Tutkimuksia voidaan pitda laadukkaina, silld tutkimusasetelmat olivat kaikissa sa-
tunnaistettuja ja kontrolloituja. Liséksi tutkimuksissa oli patevd satunnaismenetel-
md, koe- ja kontrolliryhmat olivat alkutilanteessa samanlaisia keskendin, osallistu-
jien tulokset analysoitiin alkuperdisissd ryhmissddn riippumatta siité, toteuttivatko
osallistujat intervention asianmukaisesti, ja ryhmien mittaukset toteutettiin kaikissa
ryhmissé tutkimuksen samassa vaiheessa.

2.6 Yhteenveto

Taman katsauksen tulokset osoittavat, ettd etdteknologia ilmeisesti lisdd tehokkaasti
aikuisten fyysistd aktiivisuutta verrattuna vahintdan fyysisen aktiivisuuden suosituk-
set saaneeseen kontrolliryhmidn (B). Etdteknologian kaytto ilmeisesti lisdd tehok-
kaasti my0s fyysistd aktiivisuutta aikuisilla kuntoutuksellisessa toiminnassa verrat-
tuna kontrolliryhmdn saamaan ohjaukseen (B). Mikdan yksittdinen etdteknologinen
sovellus ei kuitenkaan lisdd muita tehokkaammin fyysistd aktiivisuutta. Jatkossa tar-
vitaan lisdtutkimusta siitd, millainen etidteknologia on tehokkainta kuntoutusproses-
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sin tukijana. Lisdksi tarvitaan kustannusvaikuttavuuden tutkimusta, jota ei ole huo-
mioitu etdteknologian ja fyysisen aktiivisuuden yhdistavissa interventioissa viela.
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3 Etateknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus ruumiin
ja kehon toimintoihin ja rakenteisiin

3.1 Etateknologian vaikuttavuus painoon, painoindeksiin
ja vyotaron ympdrysmittaan
Heli Lahtio, Aki Rintala, Sanna Hakala ja Tuulikki Sjogren

3.1.1 Tiivistelma

Etateknologian hyotya painonhallinnassa on tutkittu, mutta tulokset ovat olleet
puutteellisia. Taman katsauksen tarkoituksena oli tutkia etidteknologiaa hyodynta-
van liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta painoon, painoindeksiin ja vyotirén
ympérysmittaan. Kirjallisuushaku tehtiin (2000-2014) seuraavista tietokannoista:
CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE, CINAHL, OT-Seeker, PEDro ja WOS. Piivi-
tyshaku tehtiin 2014-2015 tietokannoista Ovid MEDLINE, CINAHL ja PsycINFO.
PICO-menetelméan (PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcomes) mukaiset
mukaanottokriteerit olivat P) 18-65-vuotiaat, joilla diagnosoitu sairaus, I) RCT-tut-
kimukset sisdltden etdteknologiaa hyodyntivaa liikunnallista kuntoutusta, C) ilman
etidteknologiaa tai minimaalista etdteknologiaa hyodyntava liilkunnallinen kuntoutus
ja O) painoa, painoindeksid tai vyotaronympdrystd kuvaavat muuttujat. Laadun-
arviointi tehtiin Furlanin ym. (2009) kriteereité ja Anttilan (2008) luokittelua kayt-
tden. Analyyseissa kéytettiin meta-analyysia ja vote counting -menetelmad. Nayton-
aste (A-D) maddriteltiin Kdypa hoito -suositusten mukaan. Katsaukseen valikoitui
yhteensa 10 tutkimusta, joissa oli 1 880 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ika oli 55 vuot-
ta, joista naisia oli 73 %. Yleisin etdteknologia oli puhelin ja yhdistelmid esimerkik-
si puhelin ja askelmittari tai puhelin ja internet. Tutkimusten laatu oli kelvollinen
(6/12). Etdteknologiaa hyodyntavén liikunnallisen kuntoutuksen ansiosta paino laski
1,7 kilogrammaa (p = 0,05; MD -1,66; 95 %:n luottamusvili -3,3; —0,01) enemmaén
kuin tavanomaisessa liikunnallisessa kuntoutuksessa. Painoindeksin ja vyo6tdron-
ympdrysmitan osalta ei havaittu ryhmien vilistd eroa. Nédytonaste oli painon osalta
B ja painoindeksin ja vyotirén ymparysmitan osalta C. Etdteknologiaa hy6odyntéava
liikunnallinen kuntoutus nayttdisi vaikuttavan painonpudotukseen verrattuna tavan-
omaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen henkil6illd, joilla on diagnosoitu sairaus.
Aiheesta tarvitaan lisad RCT-tutkimuksia, joissa on huomioitu eldméntapojen muu-
tos ja painonhallinta.

Avainsanat: etiteknologia, painonhallinta, vy6taronymparys, painoindeksi, liikun-
nallinen kuntoutus, ylipaino

3.1.2 Johdanto

Ylipainoa on tutkittu paljon. Wing ym. (1999) ovat tutkineet katsauksessaan fyy-
sistd aktiivisuutta aikuisidn ylipainon ja lihavuuden hoidossa. RCT-tutkimuksista
koostuvassa katsauksessa havaittiin fyysisestd harjoittelusta olevan hyotya, kun sitd
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verrattiin lifkuntaa sisdltamattomiin ja ravinto-ohjeisiin perustuviin interventioihin.
Tutkijat toteavat painon pudonneen vain vahén, ja lisatutkimuksia tarvitaan etenkin
harjoittelun annostelun ja sisdllon maarittelemiseksi. (Wing ym. 1999.)

Etdteknologian kayttod painonpudotukseen on myos tutkittu paljon, mutta tulok-
set ovat olleet puutteellisia tai vdhiisid (Wieland ym. 2012; Pal ym. 2013; Stephens
ym. 2013; Hutchesson ym. 2015). Stephensin ym. (2013) katsauksessa tutkittiin aly-
puhelinsovelluksilla ja tekstiviestind ldhetettyjen ohjeiden vaikuttavuutta sydin- ja
visuuteen. Tutkijoiden mukaan etiteknologiamenetelmét vihentivit passiivisuutta
ja ylipainoa (Stephens ym. 2013). Wieland ym. (2012) tutkivat vuorovaikutteisten
tietokoneperusteisten interventioiden vaikuttavuutta painonpudotukseen ja painon
yllépitaimiseen ylipainoisilla henkil6illd verrattuna henkil6ihin, jotka eivét saaneet
hoitoa tai saivat minimaalista hoitoa, kuten tavanomaista hoitoa tai kirjallisia ohjei-
ta. Katsauksen johtopaitds oli, ettd interaktiiviset tietokoneperusteiset interventiot
ovat vaikuttavia painonpudotuksessa, mutta niissd painonpudotus oli pienempi kuin
kasvokkain tapahtuvissa henkilokohtaisissa interventioissa. Hutchesson ym. (2015)
tutkivat katsauksessaan ylipainoisia aikuisia. Katsauksessa todettiin, ettd painon-
pudotus oli merkitsevisti suurempi etdteknologiaa hyodyntavassd ryhmassd, kun sitd
verrattiin niihin kontrolliryhmiin, jotka eivit olleet saaneet hoitoa tai ohjausta, sekd
minimaalista hoitoa tai ohjausta saaneisiin kontrolliryhmiin. Etdteknologian kaytto
painonpudotuksessa ei kuitenkaan ollut vaikuttavaa lihavuuden ennaltaehkaisyssa
tai painonpudotuksen yllapitimisessd. (Hutchesson ym. 2015, 388.) Pal ym. (2013)
tutkivat katsauksessaan etateknologian kayttod tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Tut-
kijoiden mukaan tietokoneperusteisen diabeteksen itsehoidon vaikuttavuudesta ma-
sennukseen, eldménlaatuun tai painonhallintaan ei ole vield riittavasti nayttod, kun
tuloksia verrattiin kontrolliryhman tuloksiin. Kontrolliryhmd sai standardiin pe-
rustuvia hoitoja, kirjallista materiaalia, kasvokkain tapahtuvaa opetusta, tietokone-
ohjausta tai potilaat olivat odotuslistalla eivitka saaneet hoitoa (Pal ym. 2013, 25).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd painonpudotusta on tutkittu aiemmissa katsauk-
sissa, mutta usein ilman selkedsti rajattua sairausryhmaa tai koe- ja kontrolliryhmaa.
Tamidn katsauksen tarkoitus oli tutkia etiteknologiaa hyddyntdvén liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta painoon, painoindeksiin ja vy6tirén ymparysmittaan
verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen henkil6illé, joilla oli diag-
nosoitu sairaus. Tassd katsauksessa liikunnallinen kuntoutus voi sisdltda esimerkiksi
painonpudotukseen tdhtddvan liitkunnallisen harjoittelun, terapeuttisen harjoittelun,
fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan toiminnan
tai osallistumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.

3.1.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin lokakuun 2015 ja tammikuun 2016 vilisend aikana seu-
raavista tietokannoista (tutkimukset vuosilta 2000-2014): Excerpta Medica Databa-
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se (Embase), Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), National Library of
Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Lite-
rature (CINAHL), Psychological Information Database (PsycINFO), Occupational
Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker) ja Web of Science (WOS).
Péivityshaku suoritettiin joulukuussa 2015 ajalta 1.1.2014-31.12.2015 kéyttden kol-
mea tietokantaa (CINAHL, Ovid MEDLINE ja PsycINFO). Hakusanat olivat etétek-
nologiaan ja litkunnalliseen harjoitteluun tai kuntoutukseen liittyvia termeja. Tastd
aineistosta haettiin vield alkuperdistutkimuksia kayttdmalla MESH-termejd “body
weight”, "body mass index” ja "waist circumference”. Hakuprosessissa noudatettiin
jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins ja Green 2011). Katsaukseen
hyviksyttiin artikkelit, jotka olivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT),
englannin-, suomen-, ruotsin- tai saksankielisid ja niistd oli koko teksti saatavilla.
Mukaanottokriteereissd kaytettiin PICO-asetelmaa (Patient, Intervention, Compari-
son ja Outcomes). PICOn perusteella mukaanottokriteerit olivat P) 18-65-vuotiaita,
joilla oli diagnosoitu sairaus, I) etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntou-
tus, C) ei lainkaan etdteknologiaa tai minimaalista etiteknologiaa hyodyntéva tavan-
omainen liikunnallinen kuntoutus ja O) painoa, painonmuutosta, painoindeksia tai
vyotaronymparystd kuvaavat tulosmuuttujat.

Intervention vaikuttavuutta arvioitiin meta-analyysilla, vote counting -menetel-
milld ja Kdypa hoidon néytonasteella. Meta-analyysissa kdytettiin Review Manager
(RevMan) -versiota 5.0 (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane
Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009). Meta-analyysissa tulosmuuttujille laskettiin
yhdistetty vaikutus (keskiarvojen erotus (MD)) kéddnteisen varianssin satunnaisten
vaikutusten metodia kayttden. Keskiarvojen osamdirdn tulkinnassa kiytettiin osa-
madrid. Meta-analyysiin otettiin valikoituneista tutkimuksista ne, joissa oli meta-ana-
lyysia varten riittavit tiedot raportoituna (loppumittausten keskiarvo, keskihajonta ja
otosmaadrit).

Alkuperiistutkimuksien osalta suoritettiin vote counting -menetelmi, jos meta-ana-
lyysia ei voitu suorittaa tulosmuuttujien raportoinnin puutteen vuoksi. Vote counting
-menetelma tarkoittaa sitd, ettd katsauksessa yleisesti verrataan positiivisten tutki-
musten madrad negatiivisiin tutkimuksiin (Mohagheghi ja Conrad 2004). Mohagheg-
hin ja Conradin (2004) mukaan tutkimukset luokitellaan seuraavasti: tutkimuksissa
on merkitseva positiivinen vaikutus (++), tutkimuksissa on positiivinen vaikutus tai
sen vaikutusta ei ole kasitelty (+), tutkimuksissa ei ole yhteytta (0), tutkimuksissa
on negatiivinen vaikutus (-) tai tutkimuksissa on merkitsevd negatiivinen vaikutus
(--). Tassa katsauksessa kdytettiin kolmeen tason luokittelua Sjogrenid ym. (2013)
mukaillen: tutkimuksissa oli tilastollisesti merkitsevé ero tulosmuuttujassa koeryh-
mién eduksi verrattuna kontrolliryhmédn (+); tutkimuksessa ei ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa tulosmuuttujissa koe- ja kontrolliryhmén valilla (0); tutkimuksessa
oli tilastollisesti merkitseva ero tulosmuuttujissa kontrolliryhmén eduksi verrattu-
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na koeryhmaan (-). Jos tutkimusraportin perusteella ei voitu olla varmoja tuloksen
suunnasta ja suuruudesta, kéytettiin kysymysmerkkid (?) (Sjogren ym. 2013, 76).

Tulosmuuttujista arvioitiin ndytonaste, joka osoittaa tutkimuksen ndyton tieteel-
listd astetta. Nayton vahvuus osoitetaan kirjaimella A-D. Ndytonasteen perusteella
tutkimukset luokitellaan tasokkaisiin, kelvollisiin ja heikkoihin. Lopullinen arvio
suositusta tukevasta ndytosta perustuu kaikkiin tekijoihin, jotka ovat vaikuttaneet
ndyttoon. Néytonaste A tarkoittaa vahvaa tutkimusnéyttod, jossa useiden menetel-
mallisesti tasokkaiden tutkimusten tulokset ovat samansuuntaisia. Naytonaste D tar-
koittaa asiantuntijoiden tulkintaa tiedosta, joka ei tdytd tieteelliseen tutkimukseen
perustuvan ndyton vaatimuksia. (Jousilahti ym. 2012.)

Alkuperaistutkimusten laatua arvioitiin kayttden Furlanin ym. (2009) laatukritee-
ristod. Furlanin ym. (2009) kahdentoista kohdan laatukriteeriston avulla arvioitiin
tutkimusten laatua. Kahteentoista osa-alueeseen kuuluvat muun muassa tulosmuut-
tujien, pois suljettujen sekd satunnaistamisen raportoinnin arviointi. Naytonasteen
madrittelyssd hyodynnettiin Furlanin ym. (2009) laatukriteeriston lisdksi Anttilan
(2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperdistutkimus madriteltiin tasokkaaksi, jos se
sai Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemman. Liséksi laadunarvioinnissa
tuli ottaa huomioon pateva satunnaistaminen, salattu ryhmiin jakaminen, ryhmien
samanlaisuus alkumittauksissa ja keskeyttdmisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeytta-
neiden mairén oli oltava hyvéksyttavd (kohdat A-C, I). Lisaksi tutkimuksessa tuli
olla vahintdan 30 tutkittavaa. Tutkimus mdariteltiin kelvolliseksi, jos tutkimus sai
neljd tai viisi laatupistettd. Lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla pateva satunnaistami-
nen (kohta A). Tutkimus madriteltiin heikoksi, jos sai laadunarvioinnissa nelja tai
viisi mutta satunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laatupistemaéaréssd saatu
arvio oli 0-3 pistettd. (Anttila 2008.)

3.1.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 10ytyi yhteensa 3 465 tutkimusta, joista 10 RCT-tutkimusta taytti-
vdtkatsauksen mukaanottokriteerit. Kymmenessd RCT-tutkimuksessa oli yhteensa 15
eri interventioryhmad. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulkukriteerit on kuvattu
tarkemmin kuviossa 7 (s. 66). Tulosten raportoinnissa noudatetaan PICO-asetelman
jarjestystd, ja PICO-kriteerit on tiivistetty taulukkoon 4 (s. 67). Yksityiskohtaisempi
PICO-kuvaus alkuperdistutkimusten kohderyhmastad, koe- ja kontrolliryhmien sisdl-
16std seka tutkimusten tulosmuuttujista on luettavissa liitteissd 4-7.



Etateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa 66

Kuvio 7. Etdteknologiaa hy6dyntdvan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus painoon, painoindeksiin
ja vyotardnympdrysmittaan: tydnkulkukaavio ja poissulkukriteerit.

Ovid MEDLINE (n = 681), Embase (n = 669), PsycINFO (n = 266),
CINAHL (n = 283), CENTRAL (n = 669), Kasi- ja
PEDro (n = 4), OT-Seeker (n = 2), WOS (n = 22) viitehaku

Paivityshaku: Ovid MEDLINE (n = 409), CINAHL (n = 85), PsycINFO (n = 370) =3

- v

Kaksoiskappaleiden poisto (n = 909)

|

Hylatty otsikon ja/tai abstraktin

Kirjallisuushaku yhteensa perusteella (n = 2 036)
(n=2556)
Hylkdysperusteet:
v « Ikd (c 18 tai > 65) (n = 168)

« Ei etateknologiaa tai

Otsikon ja/tai abstraktin ~ __ etateknologiaa molemmissa

arviointi (n = 2 556) ryhmissa (n = 203)
« Ei liikunnallista kuntoutusta
Hylatty koko( artikkegin ¢ (n= 75(7) )
erusteella (n = 454 . L *EiRCT(n=143
P <—  Kokotekstin arviointi (n = 520) « Ei painonpudotusta interventiossa
Hylkédysperusteet: (n=765)
°|(kt£\ (<1§3tai65<) ¢
n=20 . .
* Protokollat (n = 32) Laadulliseen synteesiin Hylatty laadullisen arvioinnin
« Ei etdteknologiaa tai hyvaksytyt (n = 66) —» jilkeen (n = 56)
etdateknologiaa
molemmissa ryhmissa ¢ Hylkdysperusteet:
(n=31) * Ei painonpudotusta
« Ei liikunnallista interventiossa (n = 37)
kuntoutusta (n = 258) » Terveet koehenkilét (n = 10)
*EiRCT (n=21) * Koko artikkelia ei saatavilla (n = 5)
« Ei painonpudotusta * Ei litkunnallista kuntoutusta (n = 2)

interventiossa (n = 92) *EiRCT(h=2)
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Taulukko 4. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksina paino, painoindeksi ja vyotaron ymparysmitta.

Tutkimus/
vuosi/maa
Appel ym.
2011
Yhdysvallat

Bennett ym.

2012
Yhdysvallat

de Greefym.

2010
Belgia

Demark-
Wahnefried
ym. 2014
Yhdysvallat

Kohderyhma

Lihavat aikui-
set, joilla yksi
tai useampi
sydan- tai veri-
suonisairauk-
sien riskitekija

Lihavat sosio-
ekonomisesti
huono-osaiset
potilaat, jotka
saavat hoitoa
kohonneeseen
verenpainee-
seen

Potilaat,
joilla tyypin 2
diabetes

Ylipainoiset tai
lihavat vaihde-
vuosi-idssa
olevat naiset,
jotka ovat
selviytyneet
rintasydvasta
sekd heidan
ylipainoinen tai
lihava aikuinen
tyttdrensa

Koeryhma

Interventioryhma 1: kannustaa potilaita
painonpudotuksessa etaalta (puhelin,
internetsivusto ja sahkoposti)

Interventioryhma 2: etaaltd tukea ja keino-

ja seka yksilolliset tapaamiset

Yksilollisesti maaritellyt tavoitteet, niiden
itseraportointia kdyttaen joko internet-
sivustoa tai interaktiivista dani-vastaus
-systeemid, neuvontapuheluita, ryhma-
tapaamisia, yksi viesti hoidon antajalta,
harjoittelumateriaalia ja kdvely varusteita

Askelmittaria hyodyntavad diabetes-
interventio

Kaikki ryhmat saivat 6 informaatiosdhko-
postia

Interventioryhma 1 (yksil6llinen):
radtaloity dieetti- ja harjoitteluinterventio,
joka toteutettiin rinnakkain seka yksilol-
lisesti dideille ja tyttarille kayttaen paiva-
kirjaa, oppaita tai internetsivustoa seka
astiastoa annoskoon madrittamiseen,
iPadia, jossa oli esitallennettuja valintoja
kavelyn jaksottamiseen seka kenkasiru

Interventioryhma 2 (joukkue): raata-
|6ity dieetti- ja harjoitteluinterventio,
painottaen diti-tytar-suhdetta. Identtinen
yksildllisen intervention kanssa, silla
erotuksella, etta he saivat tietoa myos
toisesta joukkueen jasenestadn.

Kontrolliryhma

Itseohjautuva
painonpudotus, ja
yksi tapaaminen
valmentajien
kanssa

Esitteitd ja lista
suositelluista
internetsivustoista
liittyen painon-
pudotukseen

Tavanomainen
hoito

Tavanomainen
hoito

Saivat yleisia
dieetti- ja
harjoittelu-
materiaaleja

Kontrolliryhma sai
6 informaatiosah-
képostia

Tulos-
muuttujat

Paino
BMI

Vyotaron

ymparys-
mitta

Painon
muutos

BMI

Paino

BMI

Paino
BMI
Vyotdron

ymparys-
mitta

Taulukko 4 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 4.
Tutkimus/ Tulos-
vuosi/maa Kohderyhma Koeryhma Kontrolliryhma muuttujat
Deviym. 2014 Potilaat, joilla Internetperusteinen kuntoutusohjelma, Tavanomainen Paino
Iso-Britannia  krooninen internetissa oleva harjoittelupdivakirjaja  hoito (sijainti
vakaa rasitus-  kommunikaatio kuntoutusasiantuntijan rekisterissd ja
rintakipu kanssa sahkopostitse tai chatissa osallistuminen
vuosittaiseen
Aktiivisuusmittari tarkistukseen)
Eakin ym. Tyypin 2 diabee- Puhelimitse toteutettu painonpudotus, Tavanomainen Paino
2014 tikot sekd aerobisen ja vastusharjoittelun hoito
Australia yhdistava interventio. Kontakteja yhteensa Vlyotaron
16 kertaa 8 kuukauden aikana. ymparys-
mitta
Goodwinym.  Lihavat naiset, ~ Puhelimitse toteutettu painonhallintaan Tavanomainen Paino
2014 joilla rintasyopa  tahtdava interventio hoito
Kanada
Tavoite 150-200 minuuttia keskiraskasta
fyysistd aktiivisuutta viikossa
Ligibel ym. Syovasta selviy-  Puhelimitse toteutettu (10 x) harjoittelu- ~ Tavanomainen BMI
2012 tyneet aikuiset interventio hoito 16 viikon
Yhdysvallat ajan, jonka jalkeen Paino
Askelmittari (yksil6llisten tavoitteiden tarjottu puhelin-
asettelu) konsultaatiota har-  Vyotaron
joittelun ohjaajalta ymparys-
Viikoittainen harjoittelutavoite: vahintaan  kontrollijakson mitta
180 minuuttia kohtuullisesti kuormittavaa jdlkeen
liikuntaa
Matthews ym.  Naiset, joilla Yksittdinen kasvokkain tapahtuva ohjaus-  Tavanomainen Paino
2007 varhaisenvai-  kaynti, jota seurasi viisi lyhytta puhelimit-  hoito,”pitakaa ylla
Yhdysvallat heen rintasydpd se toteutettua ohjausta viikoilla 1, 2, 4, 7 normaali fyysisen
ja 10 (10-15 min/puhelu) aktiivisuuden
taso”
Rimmerym. Aikuiset, joilla  Puhelimitse toteutettu painonhallinta- Fyysisen aktiivi- Paino
2013 fyysinenvamma ohjelma, joka kdyttad internetperusteista  suuden tyokalu ja
Yhdysvallat (selkdydinvam- jarjestelmaa itseohjautuvasti BMI
ma, MS-tauti, terveyden edis-
spina bifida, Interventioryhmd 1 = ainoastaan fyysinen  tamisen ohjeet,
CP-vamma, aktiivisuus (POWERS) mutta ei ohjausta
halvaus tai
lupus) Interventioryhma 2 = fyysinen aktiivisuus

ja ruokavalio (POWERS(plus))

Fyysisen aktiivisuuden tyokalu ja saannél-
liset ohjaukselliset puhelut
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Tutkimukseen osallistuneet

Tutkimuksiin osallistui yhteensd 1 880 tutkittavaa, joista 70 % oli naisia ja keski-
maddrdinen ikd oli 55 (SD 7,7) vuotta. Koeryhmissd oli yhteensd 1 062 tutkittavaa,
joista naisia oli 73 % ja keskimaaréinen ika oli 53 (SD 9,2) vuotta. Kontrolliryhmis-
sd oli yhteensa 818 tutkittavaa, joista naisia oli 69 % ja keski-ikd oli 57 (SD 10,1)
vuotta. De Greef ym. (2010) olivat raportoineet idn ja tutkittavien lukumaarit luo-
kittain ikdluokkaa kohden, joten niitd ei otettu huomioon keskiarvojen laskennassa.
Demark-Wahnefried ym. (2014) olivat raportoineet tutkimukseen tutkittavien ditien
ja tyttdrien idt, jolloin tdhdn oli laskettu yhteensd sekéd koe- ettd kontrolliryhmiin
osallistuneiden keskiarvot. Myoskédn tdtd tutkimusta ei otettu huomioon tutkimuk-
siin osallistuneiden ién keskiarvossa.

Tutkittavien diagnosoiduissa sairauksissa oli eroja. Kahdessa tutkimuksessa sairaus-
ryhmina oli tyypin 2 diabetes (de Greef ym. 2010; Eakin ym. 2014), kolmessa tutki-
muksessa rintasyopa (Matthews ym. 2007; Goodwin ym. 2014) ja yhdessé rinta- tai
paksusuolen syopa (Ligibel ym. 2012), yhdessa tutkimuksessa verenpainetauti (Ben-
nett ym. 2012), kahdessa syddn- ja verisuonisairauksia (Appel ym. 2011; Devi ym.
2014) seka yhdessé tutkimuksessa fyysinen invaliditeetti (Rimmer ym. 2013).

Interventioiden kuvaus

Koeryhmin interventiot kestivit keskimaarin 49 viikkoa eli 12,3 kuukautta. Interven-
tioiden kestot vaihtelivat kuudesta viikosta kahteen vuoteen. Kolmessa tutkimukses-
sa (de Greef ym. 2010; Devi ym. 2014; Eakin ym. 2014) seurantajaksot vaihtelivat
kuudesta kuukaudesta 24 kuukauteen. Kolmessa tutkimuksessa (Appel ym. 2011;
Rimmer ym. 2013; Demark-Wahnefried ym. 2014) oli useampi koeryhmi, joita ver-
rattiin samaan kontrolliryhméan. Tasté syystd kontrolliryhmid on tuloksissa vahem-
mén kuin koeryhmia.

Koeryhmin interventioiden sisdllissd oli vaihtelua. Yhteensi seitseméssa tutkimuk-
sessa puhelin oli yksi menetelmd, ja niistd tutkimuksista kolme perustui ainoastaan
puheluihin (Matthews ym. 2007; Eakin ym. 2014; Goodwin ym. 2014). Yhdessa tut-
kimuksessa kaytettiin puhelimen lisdksi askelmittaria (Ligibel ym. 2012) ja yhdes-
sd tutkimuksessa kdytettiin puhelimen lisdaksi myds sahkopostia ja internetsivustoa
(Appel ym. 2011). Devinin ym. (2014) tutkimuksessa kdytettiin internetsivustoja
sekd aktiivisuusranneketta. Rimmerin ym. (2013) tutkimuksessa toinen koeryhma
kaytti puhelinta ja internetsivustoa, toinen koeryhma sai ndiden liséksi ruokavalio-
ohjeita. Bennettin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittaville maariteltiin tavoitteet ja he
raportoivat itse tuloksistaan internetsivuston tai interaktiivisen ddnivastaus-jarjestel-
mdn kautta. Lisdksi tutkimukseen kuului puheluita, ryhmidtapaamisia, materiaaleja
sekd askelmittari. De Greefin ym. (2010) tutkimus perustui askelmittarin kayttoon.
Demark-Wahnefriedin ym. (2014) tutkimuksessa kaikki tutkimuksen tutkittavat sai-
vat kuusi sahkopostia sekd aktiivisuusmittarin. Sekd yksilo- ettd joukkueryhma sai-
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vat yksilollisesti suunniteltuja materiaaleja ruokavaliosta ja harjoittelusta, tulostettuja
materiaaleja, dieettiohjeita sekd ruokavalio-paivakirjan.

Etiateknologian maard tutkimuksissa vaihteli. Tutkimuksissa, joissa kéytettiin aktii-
visuutta mittaavaa vélinettd, ohjeistus mittarin kdyttoon vaihteli kahdesta péivastad
viikossa (Devi ym. 2014) viiteen pdivddn viikossa (de Greef ym. 2010) ja jopa pdivit-
taiseen kayttoon (Ligibel ym. 2012). Myds puheluiden maara vaihteli. Useissa tutki-
muksissa intervention alkupuolella puheluita oli enemman ja loppua kohti puheluita
harvennettiin (Rimmer ym. 2013; Eakin ym. 2014; Goodwin ym. 2014). Appelin ym.
(2011) tutkimuksessa tutkittaville soitettiin viikoittain intervention kolmen ensim-
madisen kuukauden aikana, mutta sen jdlkeen soittoja harvennettiin kuukausittain
tapahtuviksi.

Kontrolliryhmissé oli myds eroja tutkimusten vélilla. Useissa tutkimusraporteissa oli
kuvattu, ettd kontrolliryhmat jatkoivat tavanomaista sairauteen liittyvaa hoitoa. Sen
tarkemmin tétd hoitoa ei ollut kuvattu (Ligibel ym. 2012; Rimmer ym. 2013; Devi
ym. 2014). Matthewsin ym. (2007) tutkimuksessa kontrolliryhmai oli kehotettu pi-
tamddn ylla senhetkinen aktiivisuustaso, mutta muita ohjeita he eivit olleet saaneet.
De Greefin ym. (2010) tutkimuksessa kontrolliryhmalle kuului tavanomaisen hoidon
liséksi yksi ryhmétapaaminen, jossa annettiin tietoa fyysisen aktiivisuuden vaikutuk-
sista. Appelin ym. (2011) tutkimuksessa kontrolliryhmassé oli alussa yksi tapaami-
nen valmentajan kanssa ja he saivat liséksi esitteitd seka listan suositeltavista internet-
sivustoista. Tutkimukseen ei kuitenkaan kuulunut muuta ohjausta tai neuvontaa.
Eakinin ym. (2014) tutkimuksessa kontrolliryhmaildiset saivat postitse esitteitd ja
lyhyen yhteenvedon tuloksistaan jokaisen arviointikerran jalkeen. Demark-Wahnef-
riedin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavat saivat yleisid dieetti- ja harjoittelumate-
riaaleja, aktiivisuusrannekkeen sekad postitse esitteitd. Myos Goodwinin ym. (2014)
ja Bennettin ym. (2012) tutkimuksessa kontrolliryhmit olivat saaneet tietoa terveel-
lisestd elamantavasta.

Kaikissa kymmenessd tutkimuksessa tulosmuuttujana oli paino (kg) (Matthews
ym. 2007; de Greef ym. 2010; Appel ym. 2011; Bennett ym. 2012; Ligibel ym. 2012;
Rimmer ym. 2013; Demark-Wahnefried ym. 2014; Devi ym. 2014; Eakin ym. 2014,
Goodwin ym. 2014), painoindeksi (kg/m?) oli viidessa tutkimuksessa (de Greef ym.
2010; Appel ym. 2011; Bennett ym. 2012; Rimmer ym. 2013; Demark-Wahnefried
ym. 2014) ja vyotaronympéarysmitta (cm) neljassé tutkimuksessa (de Greef ym. 2010;
Appel ym. 2011; Ligibel ym. 2012; Demark-Wahnefried ym. 2014; Eakin ym. 2014).

Etditeknologiaa hyddyntdvin litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus painoon,
painoindeksiin ja vyétdron ympdrysmittaan
Meta-analyysiin valikoitui kuusi tutkimusta (Matthews ym. 2007; Appel ym. 2011;

Ligibel ym. 2012; Demark-Wahnefried ym. 2014; Devi ym. 2014; Goodwin ym.
2014), joista tasokkaita olivat Appel ym. 2011 ja Devi ym. 2014. Meta-analyysissa ha-
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vaittiin, ettd painonpudotus oli tilastollisesti merkitsevasti suurempaa etdteknologiaa
hy6dyntévissa liikunnallisessa kuntoutuksessa, kun sitd verrattiin tavanomaiseen lii-
kunnalliseen kuntoutukseen (p = 0,05, 95 %:n luottamusvali -3,31; -0,01) (kuvio 8).
Painonpudotus ero oli 1,7 kiloa. Tutkimusten kesken heterogeenisyys oli merkitseva
(p = < 0,00001).

Kuvio 8. Etateknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus painonpudotukseen (kg).
Tutkimuksista Appelym. 2011 ja Deviym. 2014 luokiteltiin tasokkaaksi.

PAINONPUDOTUS (kg)

Tutkimusten Keskiarvojen erotus
Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Goodwin ym. 2014 e 15,4% -2,80(-4,15; -1,45)
Demark-Wahnefried ym. 2014, didit . e 12,8% -2,87(-5,20;-0,54)
Deviym. 2014 — - 16,6 % -0,96(-1,71;-0,21)
Demark-Wahnefried ym. 2014, tyttaret - 6,9%  -0,90(-5,73; 3,93)
Ligibel ym. 2012 R S — 15,8 % 0,10(-1,08; 1,28)
Appelym. 2011 . 17,2% -3,80(-3,95; -3,65)
Matthews ym. 2006 N 152%  -0,03(-1,46; 1,40)
Yhteensa — 100% -1,66(-3,31;-0,01)

_ Koeryhma (n = 451) | Kontrolliryhma (n = 420) p=0,05

-8,00 -6,00 -4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00 6,00 [2=95%

Painoindeksin ja vyotaron ymparysmitan osalta ei voitu tehda meta-analyysia, joten
tulokset analysoitiin vote counting -menetelmalld. Painoindeksin tulosmuuttujassa
kolmessa tutkimuksessa (Bennett ym. 2012; Rimmer ym. 2013; Demark-Wahnefried
ym. 2014) viidesta oli tilastollisesti merkitsevd muutos koeryhmissd verrattuna kont-
rolliryhmaén (liite 6). Vyotaron ympdrysmitta oli tulosmuuttujana neljassa tutki-
muksessa, joissa kahdessa tutkimuksessa (Eakin ym. 2014; Demark-Wahnefried ym.
2014) kolmesta oli tilastollisesti merkitseva muutos koeryhmassa. Muissa tutkimuk-
sissa ryhmien vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa muutoksissa (liite 7).

Alkuperaistutkimuksien laadunarvioinnin keskiarvoksi saatiin 6/12 (SD 1,7). Nay-
tonasteen arvion mukaan etdteknologiaa hyddyntédva liikunnallinen kuntoutus il-
meisesti vahentdd lievisti tai vahintadn yhta paljon painoa verrattuna tavanomaiseen
liikunnalliseen kuntoutukseen (ndytonaste B). Etateknologiaa hydodyntéva liikunnal-
linen kuntoutus saattaa olla yhta vaikuttavaa painoindeksiin ja vy6tiaron ymparys-
mittaan verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen (ndytonaste C).

3.1.5 Pohdinta

Taman katsauksen tarkoitus oli selvittdd etdteknologiaa hyodyntdvan liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta painonpudotukseen, painoindeksiin ja vyotaron ympa-
rysmittaan verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen. Etiteknologiaa
hyodyntévissa litkunnallisessa kuntoutuksessa painonpudotus oli vaikuttavaa me-
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ta-analyysiin perustuvassa analyysissa henkil6illd, joilla oli diagnosoitu sairaus. Pai-
noindeksin ja vy6taronympérysmitan suhteen ryhmien vililld ei havaittu eroja vote
counting -menetelmad kiyttden. Néaytonasteen mukaan etdteknologiaa hyodyntéava
lilkunnallinen kuntoutus ilmeisesti vihentdd enemmaén painoa kuin tavanomainen
liitkunnallinen kuntoutus (ndytonaste B). Etdteknologiaa hyodyntdva liikunnallinen
kuntoutus saattaa vaikuttaa painoindeksiin ja vy6tdron ymparysmittaan yhti paljon
kuin tavanomainen liikunnallinen kuntoutus (ndytonaste C). Painoindeksin ja vyo-
taronymparysmitan osalta tassa tutkimuksessa ei voitu tehdd meta-analyysia, joten
tulokset ovat niiden osalta enemmaén suuntaa antavia.

Tamaén katsauksen tulokset tukevat aiempien katsauksien tuloksia etdteknologian
kayton vaikuttavuudesta painonpudotukseen (Wieland ym. 2012; Stephens ym. 2013;
Hutchesson ym. 2015), vaikkakin tdssd katsauksessa interventioryhmin sisdlto oli
rajoitettu liikunnalliseen kuntoutukseen ja henkil6ihin, joilla oli diagnosoitu sairaus.
Hutchessonin ym. (2015) katsauksessa todettiin, ettd painonpudotus oli suurempi
etiteknologiaa hyodyntévassa koeryhmdssa verrattuna kontrolliryhmiin, joissa joko
saatiin tai ei saatu hoitoa tai ohjausta tai saatiin minimaalista hoitoa tai ohjausta
tai standardin mukaista ohjausta minimaalista etiteknologiaa hyddyntden. Tama
katsauksen tulos tuo lisdd tietoa etateknologiaa hyodyntavén liikunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta sairaiden henkildiden painonpudotukseen. Tulevaisuudessa
tulisi tutkia tarkemmin myds eri sairausryhmii erikseen, koska tdssa katsauksessa
otosjoukko sisélsi useita eri sairausryhmia.

Téssa katsauksessa painonpudotuksen havaittiin olevan keskimaéarin 12 kuukauden
interventioissa ainoastaan 1,7 kiloa. My6s Hutchesson ym. (2015) ovat havainneet
katsauksessaan samankaltaisia vdhdisid painopudotukseen liittyvid tuloksia. T&-
mén ja my6s Hutchessonin ym. (2015) katsauksen perusteella voidaan arvioida, ettd
etiteknologiaa hyddyntivien interventioiden vaikutus painonpudotukseen on klii-
nisesti vahdistd. Tutkimustulokset osoittavat, ettd painonpudotus sekd elaméntapa-
muutoksen ylldpitiminen ovat haastavia. Painoindeksin ja vyotaron ymparysmitan
osalta ei havaittu vaikuttavuutta tdssa katsauksessa etdteknologiaa hyodyntavalla lii-
kunnallisella kuntoutuksella. Bennettin ym. (2012) tutkimuksessa painoindeksi oli
laskenut koeryhmalla 24 kuukauden aikana 0,58 kg/m?. Demark-Wahnefriedin ym.
(2014) tutkimuksessa painoindeksi oli laskenut 12 kuukauden aikana 0,7:n ja 1,4:n
vdlilld. My6s ndma arvot ovat pienid, kun otetaan huomioon alkuperiistutkimuk-
sien interventioiden kestot. Ligibelin ym. (2012) tutkimuksessa koeryhmédn vyota-
ron ympdérysmitta oli kasvanut 16 viikon seurantajakson aikana 1,4 senttimetrid.
Demark-Wahnefriedin ym. (2014) tutkimuksen ditien yksilollisessd koeryhmassa
vyotdron ympdrysmitta oli pienentynyt 6,5 senttimetrid ja saman koeryhmin tyt-
tarilla 5,3 senttimetrid 12 kuukauden aikana. Tulevaisuudessa tarvitaan lisda tutki-
muksia, joissa painonpudotuksen ohella on huomioitu my6s painoindeksiin ja vyo-
taronymparysmittaan liittyvid tulosmuuttujia. Lisaksi tutkimuksissa tulisi huomioida
my0s kehon koostumukseen liittyvit tarkemmat arvot, kuten rasvaton kehonpaino
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ja rasvaprosentti. Paino tai painoindeksi ei valttdmattd yksin riitd kuvaamaan kehon
koostumuksessa tapahtuvia terveyden kannalta suotuisia muutoksia. Pysyvéin ela-
mantapaan liittyva muutoksien ymmartdminen vaatii tulevaisuudessa myds tarkem-
paa motivaatioon ja elimdnhallintaan liittyvdd monitieteistd tutkimusta.

Tassd tutkimuksessa vertailuryhméné oli tavanomainen liikunnallinen kuntoutus,
mika vaihteli paljon eri alkuperiistutkimusten kesken. Lisdksi kahdessa tutkimuk-
sessa kontrolliryhma kéytti erittdin vdhéan etateknologiaa, jonka voidaan luokitella
olevan ldhelld tavanomaista hoitoa. Appelin ym. (2011) tutkimuksessa kontrolliryh-
malle esiteltiin painonhallintaan liittyvid yleisid, kaikkien saatavilla olevia internet-
sivustoja. Demark-Wahnefriedin ym. (2014) tutkimuksessa kontrolliryhma sai samat
informaatiotiedot sahkopostilla kuin koeryhma. Koeryhmiin verrattuna tdima ryhma
kaytti etdteknologiaa kuitenkin hyvin vihan, silld Appelin ym. (2011) tutkimuksessa
koeryhma kaytti sille raatéloitya suljettua internetsivustoa, ja Demark-Wahnefriedin
ym. (2014) tutkimuksessa hyodynnettiin my6s internetid ja késitietokonetta.

Tdssd katsauksessa alkuperdistutkimusten laadun keskiarvo oli yhteensd 6/12 (Fur-
lan ym. 2009). Tutkimusten otosmairit vaihtelivat 32-151 koehenkilon vililld, joten
otosmaérin osalta voidaan alkuperaistutkimuksia pitad laadukkaina. Tasokkaita tut-
kimuksia oli kuitenkin vain kaksi (Appel ym. 2011; Devi ym. 2014). Néytonaste oli
painonpudotuksen osalta B, mutta painoindeksin ja vyotiron ymparysmitan osalta
C, koska niisté oli ainoastaan yksi tasokas tutkimus (Appel ym. 2011). Painoindeksin
ja vyotaron ymparysmitan tulosten perusteella ei voida tehda tarkkoja johtopaatok-
sid, koska tulokset perustuivat vote counting -menetelmdin ja tulosmuuttujien ra-
portointi oli osittain puutteellista.

Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen johdon-
mukainen eteneminen Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hyodyntden (Higgins
ja Green 2011). Tutkimusten kirjallisuushaku, valinnat ja laadunarviointi tehtiin
kahden itsendisen tutkijan toimesta. Lisdhaku suoritettiin yhden tutkijan toimes-
ta. Jos mielipiteet laadunarvioinnista erosivat, kdytettiin kolmatta tutkijaa. Meta-
analyysissa tarkasteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel plot)
avulla. Tarkastelu antoi viitteitd siitd, ettd meta-analyysiin sisaltyviin tutkimuksiin
saattaa liittyd julkaisuharhaa. Tdmd tukee myds meta-analyysin voimakasta
heterogeenistd arvoa (95 %). Téman katsauksen heikkouksiin kuuluu seki koe- ettd
kontrolliryhmien interventioiden heterogeenisyys, joiden perusteella etiteknologian
vertailua suhteessa muusta interventiosta tai tiettyyn kontrolliryhméédn néhden ei
voitu tarkemmin tehdé. Katsauksen tulokset ovat kuitenkin suuntaa antavia.

3.1.6 Yhteenveto

Etiteknologiaa hyodyntavalld liikunnallisella kuntoutuksella ndyttéisi olevan vaikut-
tavuutta painonpudotukseen verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutuk-
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seen. Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus ilmeisesti lisdd enemmaén
painonpudotusta eri sairausryhmilld kuin tavanomainen hoito (ndytonaste B). Vaik-
ka painon osalta tulokset olivat tilastollisesti merkitsevid, paino putosi suhteellisen
vahén. Etdteknologiaa hyddyntévalld liikunnallisella kuntoutuksella saattaa olla vai-
kuttavuutta henkilon painoindeksiin ja vyotaronympérysmittaan verrattuna tavan-
omaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen (ndytonaste C). Aiheesta tarvitaan kuiten-
kin lisdtutkimusta, joka ottaa huomioon paremmin koe- ja kontrolliryhmien sisallot
ja niihin liittyvat vertailut. Térkedd olisi my0s tutkia painonhallintaa tarkemmin eri
sairausryhmilld sekd riskiryhmilld. Tulevaisuudessa olisi tarkeda kehittda interven-
tioita, joiden avulla saataisiin aikaan pysyva elamantapamuutos ja painonhallinta.
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3.2 Etateknologian vaikuttavuus maksimaaliseen hapenottokykyyn
Aki Rintala, Heikki Routavaara, Sari Hirveld, Sanna Hakala ja Tuulikki Sjogren

3.2.1 Tiivistelma

Etiteknologian vaikuttavuutta hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon ei ole tut-
kittu riittavédsti. Tamén katsauksen tavoite oli selvittad etdteknologiaa sisdltdvan lii-
kunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn. Kirjal-
lisuushaku tehtiin (2000-2014) tietokannoista CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE,
CINAHL, PsycINFO ja WOS, ja lisdhaku tehtiin (1996-2016) Ovid MEDLINE
-tietokannasta. Mukaanottokriteerit (PICO: Patient, Intervention, Comparison,
Outcomes) olivat P) yli 18-vuotiaat, I) RCT-tutkimukset sisdltiden etiteknologiaa
hyodyntdvid liikunnallista kuntoutusta, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etitek-
nologiaa ja O) maksimaalinen hapenottokyky. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym.
(2009) kriteereitd ja Anttilan (2008) luokittelua kayttien. Analyyseissa kaytettiin
meta-analyysia. Ndytonaste (A-D) madriteltiin Kéypd hoito -suositusten mukaan.
Katsaukseen valikoitui viisi tutkimusta, joissa oli 518 tutkittavaa. Tutkittavien sydéan-
ja dialyysipotilaiden ja terveiden aikuisten keski-ikd oli 51 vuotta, heistd naisia oli
15 %. Tutkimusten laatu oli kelvollinen (5/12). Kaytetyt etdteknologiat olivat puhelin,
askelmittari, sykemittari, puhelinyhteyttd hyodyntdvé etdvalvontalaite ja videopeli.
Etdteknologiaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus ei parantanut maksimaalista
hapenottokykyd enemmaén verrattaessa tavanomaiseen tai minimaaliseen liikunnal-
liseen kuntoutukseen eri tulosmuuttujilla (p = 0,57; SMD -0,05; 95 %:n luottamusvali
-0,24; 0,13) tai yksittaisella tulosmuuttujalla (ml/kg/min) (p = 0,95; MD 0,05; 95 %:n
luottamusvili -1,55; 1,66). Ndytonaste oli B. Etiteknologiaa hy6dyntava liikunnalli-
nen kuntoutus ilmeisesti lisdd yhtd paljon maksimaalista hapenottokykya verrattuna
tavanomaiseen tai minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etédteknolo-
giaa. Tulevaisuudessa tulisi kehittdd vaihtoehtoja, joissa hengitys- ja verenkiertoeli-
miston toiminnan parantamiseen liittyvda ohjausta, neuvontaa tai harjoittelua toteu-
tettaisiin myos etateknologiaan hyédyntéen.

Avainsanat: maksimaalinen hapenottokyky, liikunnallinen kuntoutus, etiteknologia

3.2.2 Johdanto

Maksimaalinen hapenottokyky on yleisesti kdytetty suure, joka mittaa hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoa. Kutinlahden (2015) maaritelman mukaan maksimaali-
sella hapenottokyvylld tarkoitetaan hengitys- ja verenkiertoelimiston kykya kuljettaa
happea, ja se ilmaistaan useimmiten yhdessd minuutissa kulutettavan hapen maa-
rdnd millimooleissa yhtd painokiloa kohti. Sairaudet, jotka vaikuttavat hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoon, voivat heikentda yleistd toimintakykya seka tyokykya.
Niiden sairauksien hoidossa liikunnallinen kuntoutus on todettu hyvéksi hoito-
menetelmaksi. (Lindholm 2010.)
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Kohtalaisen tai hyvén sydén- ja hengityselimiston kunnon on todettu olevan yhtey-
dessd vdhentyneeseen kuolleisuusriskiin, ja vastaavasti fyysiselld passiivisuudella
on yhteys laskeneeseen elinajanodotteeseen (Lee ym. 2012). Fyysisen aktiivisuuden
suosituksia kdytetddn laajasti sairauksien ennaltaehkdisyyn sekd niiden hoitoon ja
kuntoutukseen. Suosituksen mukaan 18-64-vuotiaiden tulisi liikkua 150 minuuttia
viikossa kohtalaisella intensiteetilld, 75 minuuttia reippaasti tai kohtalaisesti ja va-
hintddn 10 minuuttia kerrallaan reipasta liikkumista yhdistellen. Liséksi suuria lihas-
ryhmid kuormittavaa fyysista toimintaa suositellaan tekeméan véhintddn kahdesti
viikossa. (UKK-instituutti 2009; American College of Sports ... 2016; WHO 2016.)

Sydin- ja verenkiertoelimiston sairaudet aiheuttavat maailmanlaajuisesti 30 % kuo-
lemantapauksista (WHO 2009). Fyysinen aktiivisuus néyttdisi tutkimustiedon perus-
teella vihentdvén useiden eri sairauksien riskid, kuten sydan- ja verenkiertoelimiston
sairauksien riskid (Bauman 2004). Sydanpotilaiden hengitys- ja verenkiertoelimistén
kuntoon liittyen on julkaistu kaksi jarjestelmallistd kirjallisuuskatsausta ja meta-ana-
lyysid, joissa on tarkasteltu liikunnallisen harjoittelun vaikuttavuutta hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoon (Sandercock ym. 2013; Liou ym. 2016). Sandercockin
ym. (2013) tutkimuksessa todettiin, ettd 36 harjoituskertaa 12 viikon jaksossa kehitti
hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa parhaiten. Tatd pidemmat harjoitusohjel-
mat paransivat aerobista kuntoa vain hieman enemmain. Henkil6t, jotka eivit olleet
harjoitelleet aikaisemmin, saavuttivat useimmiten hyddyt jo ensimmadisten 4-12 vii-
kon harjoittelun aikana, minka jalkeen alkoi kunnon ylldpitdimisen vaihe. Samassa
tutkimuksessa havaittiin my®ds, ettd aerobinen harjoittelu yksin tai yhdistettyna lihas-
voimaharjoitteluun oli tehokkaampaa kuin pelkka lihaskuntoharjoittelu. (Sandercock
ym. 2013.) Liou ym. (2015) havaitsivat meta-analyysissaan, ettd sepelvaltimotauti-
potilaiden suuritehoinen intervalliharjoittelu kehitti hapenottokykyd paremmin kuin
kohtuullisesti kuormittava harjoittelu. Lioun ym. (2015) tutkimuksessa harjoitus-
ohjelman kesto vaihteli 4:std 16 viikkoon ja interventiot sisalsivdt harjoittelua 2-5
kertaa viikossa kuntopyorilld tai juoksumatolla. Harjoituksen intensiteetti vaihteli
intervalliryhméssd 80-104 % ja yhtdjaksoisesti harjoitelleiden ryhmissa 51-80 %.
(Liou ym. 2015.) Intervalliharjoittelussa suositellaan kaytettavaksi sykemittaria, jolla
saadaan tietoa elimiston kokemasta rasituksesta ja varmistetaan toipuminen lepo-
vaiheiden aikana. Sykkeen tulee laskea 60-70 %:iin niin sanotun Karvosen kaavan
mukaan ennen seuraavan intervallin aloittamista. (Kreutzer ym. 2010, 55.) Lisaksi
sykemittarin kaytto lisdd harjoittelun turvallisuutta ja auttaa ylldpitimaédn liikunnan
intensiteettid asetetuissa rajoissa (Vuori ym. 2014, 363).

Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvdt interventiot voivat parantaa hengitys- ja verenkierto-
elimiston kuntoa (Foster ym. 2005), mutta etdteknologian kayton vaikuttavuudesta
liikunnallisissa interventioissa tai kuntoutuksessa on vihemman tutkimusndyttod
(Van den Berg ym. 2007; Foster ym. 2013; Richards ym. 2013). Fosterin ym. (2013)
tutkimuksessa etdteknologian vaikuttavuus hengitys-ja verenkiertoelimistén kun-
toon oli arvioitu positiiviseksi kahden tutkimuksen perusteella vertailtaessa niihin,
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jotka eivit olleet saaneet hoitoa, ja niihin, jotka olivat saaneet minimaalista hoitoa.
Van den Bergin ym. (2007) ja Richardsin ym. (2013) katsauksissa tulosmuuttujana oli
fyysinen aktiivisuus, mutta ei hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto.

Taman katsauksen tavoite oli selvittdad etdteknologiaa hyddyntévien liikunnallisten
kuntoutusinterventioiden vaikuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattu-
na tavanomaiseen tai minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen. Tassd katsauk-
sessa litkunnallinen kuntoutus voi sisdltda esimerkiksi liikunnallisen harjoittelun, te-
rapeuttisen harjoittelun, fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla
tapahtuvan toiminnan tai osallistumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.

3.2.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku tehtiin loka—joulukuun 2015 aikana seuraavista tietokannoista (vuo-
silta 2000-2014): Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta Medi-
ca Database (Embase), National Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Psychological Information
Database (PsycINFO) ja WOS (Web of Science). Kirjallisuushakua tdydennettiin vie-
14 kisi- ja viitehauilla. Lisdhaku tehtiin tammikuussa 2016 National Library of Me-
dicine (Ovid MEDLINE) -tietokantaan (tutkimukset vuosilta 1996-2016), koska en-
simmadinen kirjallisuushaku ei tuottanut hakutuloksia. Hakusanoina olivat fyysiseen
aktiivisuuteen ja kuntoutus- ja terapiainterventioihin, teknologiaan ja satunnaistet-
tuihin kontrolloituihin tutkimuksiin (RCT) liittyvid termejd. Mukaanottokriteereissa
hy6dynnettiin PICO-asetelmaa (Patient, Intervention, Comparison, Outcomes), jos-
sa P) > 18-vuotiaat, I) RCT-tutkimukset, jossa etdteknologiaa on hydédynnetty missd
tahansa liikunnallisessa tai fyysisessd kuntoutuksessa, C) liikunnallinen kuntoutus
ilman etiteknologiaa ja O) subjektiiviset tai objektiiviset maksimaalista hapenotto-
kykyd kuvaavat tulosmuuttujat. Julkaisukieli tuli olla englanti, ruotsi, saksa tai suomi.
Kaksi tutkijaa toteutti itsendisesti alkuperiistutkimusten haun, tarkoituksenmukai-
suuden arvioinnin ja interventioiden luokittelun. Yhden tutkijan toimesta suoritet-
tiin lisdhaku. Jos mielipiteissé oli eroa, kdytettiin kolmannen tutkijan arviointia. Ha-
kuprosessissa noudatettiin jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins
ja Green 2011).

Meta-analyysi tehtiin Review Manager (RevMan) -ohjelmalla (Copenhagen: The
Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009).
Meta-analyysissa tulosmuuttujille laskettiin yhdistetty vaikutus (standardoitu keski-
arvojen erotus, SMD) kadinteisen varianssin satunnaisten vaikutusten metodia kayt-
tden. Standardoitujen keskiarvojen erotuksen tulosten tulkinnassa kaytettiin suhteel-
lista skaalaa, joka ilmoittaa tilastollisen voimakkuuden (effect size) ryhmien viliselle
erolle asteikolla suuri (> 0,5) — kohtalainen (0,5-0,3) - pieni (0,3-0,1) — olematon
(< 0,1) (Cohen 1988). Lisiksi ala-analyysissa tulosmuuttujille laskettiin yhdistetty
vaikutus keskiarvojen erotusta kdyttden (MD).
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Analyysien tuloksista muodostettiin ndytonaste Kéypa hoito -kisikirjan ohjeistuk-
sen mukaisesti. Hoitosuositustydryhmin kasikirjan mukaan Kéypa hoidon néyton-
aste-luokituksessa huomioidaan tutkimusasetelma, tutkimusten laatu, tutkimusten
lukumiérd, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittdvyys sekd sovellettavuus.
Néytonaste madritelladn asteikolla A-D, jossa A kuvastaa voimakkainta ja D lievintd
ndytonastetta tulosmuuttujasta. (Jousilahti ym. 2012.) Alkuperiistutkimusten laatu
arvioitiin itsendisesti kahden tutkijan toimesta. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym.
(2009) kaksitoistakohtaista laatukriteerien arviointityokalua kéyttden. Néaytonasteen
madrittelyssa hyodynnettiin Furlanin ym. (2009) laatukriteeriston lisdksi Anttilan
(2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperiistutkimus madriteltiin tasokkaaksi, jos se
sain Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemman. Lisdksi laadunarvioinnis-
sa tuli olla patevd satunnaistaminen, salattu ryhmiin jakaminen, ryhmat alkumit-
tauksissa samanlaisia, keskeyttimisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeyttineiden maara
oli oltava hyviaksyttava (kohdat A-C, I) sekd tutkimuksessa tuli olla vdhintdan 30
tutkittavaa. Tutkimus madriteltiin kelvolliseksi, jos tutkimus sai laatupisteitd nelja
tai viisi, lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla patevi satunnaistaminen (kohta A). Tut-
kimus madriteltiin heikoksi, jos sai laadunarvioinnissa nelja tai viisi pistettd, mutta
satunnaistamismenetelmai ei ollut patevd, jos laatupistemadrissd saatu arvio oli 0-3
pistettd. (Anttila 2008.)

3.2.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 378 tutkimusta, joista viisi RCT-tutkimusta taytti
mukaanottokriteerit. Hakuprosessin vuokaavio seki poissulkukriteerit ovat kuvattu
tarkemmin kuviossa 9 (s. 80). Tulosten raportoinnissa noudatetaan PICO-asetelman
jarjestystd, ja tiivistetty PICO-kuvaus on nahtdvissa taulukossa 5 (s. 81). Yksityiskoh-
taisempi PICO-kuvaus alkuperdistutkimusten kohderyhmaisti, koe- ja kontrolliryh-
mien sisdllostd sekd tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tarkemmin liitteissa 8
jao.

RCT-tutkimuksissa (Arthur ym. 2002; Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2010;
Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014) oli yhteensé 518 tutkittavaa, joiden idn keskiarvo oli
51 (SD 15,7) vuotta. Tutkittavista 85 % (n = 440) oli miehid. Tutkimuksien interven-
tion keskimaarainen kesto oli 11 (SD 7,6) viikkoa. Kolmessa artikkelissa tutkittavat
olivat sydanpotilaita (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2010; Kraal ym. 2014), yhdes-
sa dialyysipotilaita (Bohm ym. 2014) ja yhdessa perusterveitd miehia, joiden fyysinen
aktiivisuus oli vdhaistd (Warburton ym. 2007).



Etateknologian vaikuttavuus litkunnallisessa kuntoutuksessa 80

Kuvio 9. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus maksimaaliseen hapenot-
tokykyyn: tydnkulkukaavio ja poissulkukriteerit.

Ovid MEDLINE (n = 681), Embase (n = 670), PsycINFO (n = 266),
CINAHL (n = 24), CENTRAL (n = 669), PEDro (n = 4),
OT-Seeker (n = 2), WOS (n = 22)

-

Kaksoiskappaleiden poisto (n = 697)

L Hylatty otsikon ja/tai abstraktin
perusteella (n = 1 641)
Kirjallisuushaut yhteensa (n = 1 641) —>
Hylkdysperusteet:
L * Ei RCT-tutkimuksia
* Ei haettua lopputulosmuuttujaa
0 artikkelia * Ei 18-64-vuotiaita
Lisdhaku Ovid MEDLINE (n = 378) (tarkemmat hakusanat Hylatty otsikon ja/tai abstraktin
liittyen maksimaaliseen hapenottokykyyn) perusteella (n = 367)
¢ Hylkdysperusteet:
* Ei RCT-tutkimuksia i
Otsikon ja/tai abstraktin arviointi (n = 11) * Ei haettua lopputulosmuuttujaa

* Ei 18-64-vuotiaita

Kokotekstin ja laadullisen synteesin arviointi (1= 11) —p ;IXJ?gitr\{nI;gli)ogfllf:ttgglig l(ﬁaflél)lise"

Hylkdysperusteet:
* Ei etdteknologiaa

* Ei 18—-64-vuotiaita
* Ei RCT-tutkimuksia
* Ei haettua tulosmuuttujaa
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Taulukko 5. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksena maksimaalinen hapenottokyky.

Tutkimus/

vuosi/maa  Kohderyhmd

Koeryhma

Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa

Arthurym. Potilaat, joille
2002 on tehty ohi-
Kanada tusleikkaus
(CABG)
Bohm ym. Hemodialyysi-
2014 potilaat
Kanada
Kraal ym. Pienen tai
2014 keskisuuren
Alankomaat  riskin sydan-
potilaat
Piotrowicz Sydamen va-
ym. 2010 jaatoimintaa
Puola sairastavat
potilaat

Yksildllinen kotiharjoitusohjelma
kahden viikon vélein suoritettavalla
puhelinkontrollilla

5 harjoituskertaa viikossa
10-15 min [dmmittely
Aerobinen kdvelyperustainen
harjoittelu

10-15 min jaghdyttely (hidasta
kavelya ja venyttelya)
Tavoiteintensiteetti 60 % maksi-
maalisesta hapenkulutuksesta

Harjoittelu kotona askelmittaria
kayttaen, 10 000 askelta pdivassa
Tavoiteintensiteetti 12-14 pistettd
Borgin asteikolla

Tarkemmin madrittelematon
kotona tehtdva harjoitusohjelma
sykemittaria hyodyntden 2-3 ker-
taa viikossa 45-60 min kerrallaan
Intensiteetti 70-85 % maksimi-
sykkeesta

Kotona tehtdva etavalvottu sydan-
kuntoutus kavelya hyodyntaen
5-10 min lammittely
Peruskestavyysharjoittelua 10-30
minuutin ajan tasamaalla kavellen
5 min jadhdyttely

Intensiteetti 4070 % sykereser-
vista

Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa

Warburton ~ Terveet,

ym. 2007 melko passii-

Yhdysvallat  viset nuoret
miehet

Interaktiivinen videopelaaminen
yhdistettyna kuntopydraharjoit-
teluun

Suosituksena harjoittelu

3 x 30 min viikossa

Intensiteetti osallistujan itse
paatettdvissad

Suosituksena 60-75 % syke-
reservista

Kontrolliryhma

Sairaalassa tehtdva ryhma-
harjoittelu

3 harjoituskertaa viikossa
10-15 min [dmmittely

40 min harjoittelu polku-
pyordergometrilla, ylaraaja-
ergometrilla, juoksuma-
tolla, ratakdvelyna tai
porraskavelyna

10-15 min jaahdyttely (hi-
dasta kavelya ja venyttelya)

Polkupydraergometriharjoit-
telu hemodialyysin aikana 3 x
60 min viikossa
Tavoiteintensiteetti 12-14
pistettd Borgin asteikolla

Ryhmadperustainen harjoittelu
juoksumatolla tai polkupyo-
raergometrilla ammattilaisen
valvomana 2-3 kertaa viikos-
sa 45-60 min kerrallaan
Intensiteetti 70-85 % maksi-
misykkeesta

Normaali sydankuntoutus
avohoidossa

5-10 min ldmmittely
Peruskestavyysharjoittelua
10-30 minuutin ajan polku-
pyordergometrilla intervalli-
harjoitteena

5 min jadhdyttely
Intensiteetti 40-70 % syke-
reservista

Kuntopyordily ilman video-
pelaamista

Suosituksena harjoittelu

3 x 30 min viikossa
Intensiteetti osallistujan itse
paatettdvissad

Suosituksena 60-75 %
sykereservista

Tulosmuuttujat

Maksimaalinen
hapenottokyky
oirerajoitteisesti
suoralla testilla

Maksimaalinen
hapenottokyky

Maksimaalinen
hapenottokyky
suoralla testilla

NYHA-luokka
Maksimaalinen
hapenottokyky
suoralla testilla,
6 minuutin
kavelytesti
Terveyssidonnai-
nen elamanlaatu
(SF-36)

Maksimaalinen
tydteho polku-
pydraergometrilla
(hengityskaasu-
mittaus)
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Kiytetyt etiteknologiat vaihtelivat tutkimuksittain ja kaikissa viidessd tutkimukses-
sa oli kéytetty keskenddn erilaista etdteknologiaa. Kaytetyt etiteknologian muodot
olivat joka toinen viikko suoritettava puhelinkontrolli (Arthur ym. 2002), askelmit-
tari (Bohm ym. 2014), sykemittari (Kraal ym. 2014), puhelinyhteyttd hyoédyntava
etdvalvontalaite (Piotrowicz ym. 2009) sekd interaktiivinen videopeli (Warburton
ym. 2007). Koeryhmien interventioissa etiteknologiainterventiolla joko korvattiin
vastaava tavanomainen hoito (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym.
2014; Kraal ym. 2014) tai kdytettiin sitd muuten vastaavan liikuntaintervention lisdna
(Warburton ym. 2007). Menetelmina kdytettiin kavelyharjoittelua (Arthur ym. 2002;
Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014) ja interaktiivista videopelaa-
mista (Warburton ym. 2007). Kontrolliryhmissé oli joko harjoiteltu ryhmédmuotoi-
sesti suoritettavaa polkuharjoittelua (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009; Kraal
ym. 2014) tai suoritettu pelkkdd polkuharjoittelua ilman etateknologiainterventiota
(Warburton ym. 2007).

Lopputulosmuuttujana oli kolmessa tutkimusartikkelissa kaytetty maksimaalista
hapenottokykyd millilitroina minuutissa yhté tutkittavan painokiloa kohti (Piotro-
wicz ym. 2009; Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014) ja yhdessd millilitroina minuutissa
(Arthur ym. 2002). Warburtonin ym. (2007) tutkimuksessa ilmoitettu lopputulos-
muuttuja oli maksimaalinen teho.

Meta-analyysi, laadunarviointi ja ndytdnaste etdteknologiaa hyddyntdvin liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn

Meta-analyysiin valikoitui nelja tutkimusta (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009;
Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014), joista ainoastaan yksi tutkimus oli laadultaan taso-
kas (Arthur ym. 2002). Meta-analyysissa havaittiin, ettd etiteknologiaa hyodyntava
liikunnallinen kuntoutus ei parantanut maksimaalista hapenottokykya tilastollises-
ti merkitsevasti enemmadn, kun sitd verrattiin tavanomaiseen tai minimaaliseen lii-
kunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Yhdistettyd vaikutusta arvioitiin
standardoitujen keskiarvojen erotusta kéyttien (p = 0,57; SMD -0,05; 95 %:n luotta-
musvali -0,24; 0,13) (kuvio 10, s. 83) tai keskiarvojen erotusta kiyttden (ml/kg/min)
(p =0,95; MD 0,05; -1,55; 1,66) (kuvio 11, s. 83).

Laadunarvioinnissa tutkimusten keskimaardinen laatu oli 5/12 (SD 1,3). Naytonasteen
arvioinnin mukaan etiteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutusinterventio
ilmeisesti lisdd yhtd paljon henkilon maksimaalista hapenottokykyé verrattuna ta-
vanomaiseen tai minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa
(naytonaste B).
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Kuvio 10. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) maksimaa-
liseen hapenottokykyyn verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa.
Tutkimuksista yksi oli laadultaan tasokas (Arthurym. 2002).

MAKSIMAALINEN HAPENOTTOKYKY (voimakkuus)
Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperaistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Bohm ym. 2014, ml/kg/min - 11,3%  -0,34(-0,89;0,21)
Kraalym. 2014, ml/kg/min » 11,1%  -0,01(-0,57;0,54)
Piotrowicz ym. 2009, ml/kg/min —_— - 28,4 % 0,14 (-0,21; 0,49)
Arthurym. 2002, mL*min-1 —a— 49,2%  -0,11(-0,37;0,16)
Yhteensa —— 100%  -0,05(-0,24;0,13)

. Kontrolliryh'mé (n=217) | Koeryhma (n = 238) . p= 0,57

-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 17=0%

Kuvio 11. Etdteknologiaa hyddyntdvdn liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus maksimaaliseen ha-
penottokykyyn (ml/kg/min) verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknolo-
giaa. Tutkimukset olivat laadultaan joko kelvollisia tai heikkoja.

MAKSIMAALINEN HAPENOTTOKYKY (ml/kg/min)
Tutkimusten Keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Bohmym. 2014 = 16,0 % -2,50(-6,39; 1,39)
Kraalym. 2014 = 16,9 % -0,10(-3,87; 3,67)
Piotrowicz ym. 2009 —r - 67,2% 0,70 (-0,98; 2,38)
Yhteensd — 100 % 0,05 (-1,55; 1,66)
. Kontrolliryhmé (n=108) | Koeryhma (n = 125) . n=0,95
-8,00 -4,00 0,00 4,00 8,00 I’=10%

3.2.5 Pohdinta

Tamidn katsauksen tarkoitus oli selvittdd liikunnallisissa kuntoutusinterventioissa
hyodynnetyn etiteknologian vaikuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn. Eta-
teknologian kayttoa litkunnallisessa kuntoutuksessa on kasitelty enimmaékseen fyysi-
sen aktiivisuuden kannalta, ja hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa on raportoi-
tu aikaisemmissa katsauksissa niukasti. Tdssd tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti
merkitsevdd eroa etiteknologiaa hyédyntédvien kuntoutusinterventioiden ja kontrol-
liryhmien vélilla henkilon maksimaalisessa hapenottokyvyssd, kun vertailuryhma sai
joko tavanomaista tai minimaalista liikunnallista kuntoutusta ilman etdteknologiaa.
Taman katsauksen tulokset poikkeavat Fosterin ym. (2013) katsauksesta, jossa havait-
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tiin etdteknologiaa hyodyntédvén intervention vaikuttavan hengitys- ja verenkierto-
elimiston kuntoon. Fosterin ym. (2013) katsauksessa vertailtiin henkil®itd, jotka eivit
olleet saaneet hoitoa, ja henkil6itd, jotka olivat saaneet minimaalisen intervention,
mika voi osaltaan selittdd eroavaisuutta. Lisdksi Forsterin ym. (2013) katsauksen kak-
si alkuperdistutkimusta eivit tayttdneet timén katsauksen mukaanottokriteereita.

Alkuperaistutkimukset poikkeavat interventiossa kaytetyn etdteknologian osalta. Ai-
kaisemmissa katsauksissa etdteknologiana on kdytetty puhelinta ja puhelinkontrolle-
ja (Van den Berg ym. 2007; Foster ym. 2013; Richards ym. 2013). T4ssa katsauksessa
kaytettiin etdteknologiana puhelimia, fyysistd aktiivisuutta ja aerobisen harjoituksen
intensiteettid kuvaavia askel- tai kiihtyvyysmittareita sekd pelillisyyttd. Tulevaisuu-
dessa etiteknologiaa hyddyntédvassda kuntoutuksessa onkin olennaista selvittdd niin
etdteknologian mahdollistamat toiminnot kuin itse etdteknologiakin. Myds Moila-
nen (2014) korostaa, etté liikunnallisissa interventioissa on tarkeda ymmartaa, kuka
(etd)teknologiaa kayttad, miksi sitd kdytetdan, miten sitd kdytetddn ja kuinka tekno-
logia pystyy vastaamaan kayttéjiensa sille asettamiin odotuksiin.

Kliinisen tyon liikunnallisessa kuntoutuksessa etdteknologian hyédyntdminen voisi
kehittda hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon liittyvda ohjausta ja neuvontaa
kuntoutujan arkeen sopivaksi huomioiden yksilon ldhtétilanteen ja tarpeet. Eté-
teknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen etuja voisivat olla helpompi
saavutettavuus, matalampi kynnys osallistua toimintaan, kiytdssd olevien kuntou-
tusresurssien tehostaminen sekd kuntoutujan tarpeisiin vastaaminen (esimerkiksi
harjoittelun maérd ja intensiteetti). Tamdn katsauksen alkuperdistutkimuksissa ei
ole tutkittu interventioiden kustannusvaikuttavuutta, joten arvioituun hyotyyn tulee
suhtautua kriittisesti. Tulevaisuudessa tulisikin kiinnittdd enemmén huomiota eti-
teknologian kayton kustannuksiin sekd toiminnasta saatuun lisdarvoon. Téssa tutki-
muksissa mukana olleissa alkuperdistutkimuksissa ei ollut raportoitu interventioon
liittyvid merkittavid haittavaikutuksia.

Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on pitkille rajatut mukaanottokriteerit, joissa on
hyodynnetty jirjestelmillisen kirjallisuuskatsauksen johdonmukaista etenemista
Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hyodyntden (Moher ym. 2009). Tutkimusten
kirjallisuushaku, valinnat ja laadun arvioinnit tehtiin kahden itseniisen tutkijan toi-
mesta ja lisahaku suoritettiin yhden tutkijan toimesta. Ensimmainen kirjallisuushaku
ei tuottanut tulosta mukaanottokriteereiden johdosta maksimaalisen hapenotto-
kyvyn tulosmuuttujista, jonka vuoksi suoritettiin lisdhaku tarkemmilla maksimaalis-
ta hapenottokykya kuvaavilla hakusanoilla. Kirjallisuushaun ja tutkimusten laadun
arvioinnin mahdollisissa eridvissd mielipiteissa kaytettiin kolmatta tutkijaa. Me-
ta-analyysissa tarkasteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel plot)
avulla. Tarkastelu antoi viitteitd siitd, ettd meta-analyysiin sisdltyviin tutkimuksiin
saattaa liittyd julkaisuharhaa.
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Tassd katsauksessa heikkoutena voidaan pitad kontrolliryhmien heterogeenisyytta
sekd alkuperdistutkimusten heikkoa laatua. Tasokkaita tutkimuksia oli yksi (Arthur
ym. 2002), kelvollisia tutkimuksia yksi (Bohm ym. 2014) ja heikkoja kaksi (Piotrowicz
ym. 2009; Kraal ym. 2014). Tulevaisuudessa tarvitaan lisdd laadukkaita ja pidempi-
kestoisia RCT-tutkimuksia, jotta katsauksissa voitaisiin paremmin huomioida erilai-
set sairausryhmat, interventioiden sisdllot sekd etdteknologian mahdollisuudet. Sa-
mansuuntaista kritiikkid on esitetty myos aikaisemmissa katsauksissa (Richards ym.
2013; Sjogren ym. 2013).

3.2.6 Yhteenveto

Etdteknologiaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus ei parantanut maksimaalista
hapenottokykyd, kun sitd verrattiin tavanomaiseen tai minimaaliseen liikunnalliseen
kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Etdteknologiaa hyddyntéava litkunnallinen kun-
toutus ilmeisesti on yhtéd vaikuttavaa lisidmadn henkilon maksimaalista hapenotto-
kykya verrattuna tavanomaiseen tai minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen
ilman etateknologiaa (ndytonaste B).

Liikunnallisessa kuntoutuksessa voisi kehittdd vaihtoehtoja, joissa hengitys- ja
verenkiertoelimiston kohdentamiseen liittyvda ohjausta tai neuvontaa sekd harjoit-
telua toteutettaisiin osaltaan etdteknologiaan hyddyntden. Tulevaisuudessa tarvitaan
lisaa tutkimusta, jossa on huomioitu laajemmin sairausryhmadt ja jossa arvioidaan
etiteknologian lisdarvo samanlaiseen tavanomaiseen kuntoutukseen verrattuna ja
jossa on huomioitu my6s kustannusvaikuttavuus.
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4 Etdteknologiaa hyddyntavan kuntoutuksen vaikuttavuus suorituksiin ja
osallistumiseen

4.1 Etateknologian vaikuttavuus eldmdnlaatuun ja tydkykyyn
Aki Rintala, Laura Aaltonen ja Tuulikki Sjogren

4.1.1 Tiivistelma

Eldminlaatu ja tyokyky ovat tdrkeitd sekd yksilolle ettd yhteiskunnalle. Etdtekno-
logian kdyton vaikuttavuudesta ei ole kuitenkaan tutkimuksia. Taémén katsauksen
tarkoituksena oli selvittad etateknologiaa hyodyntévan liikunnallisen kuntoutuksen
vaikuttavuutta eldménlaatuun ja tyokykyyn. Kirjallisuushaku tehtiin (2000-2014)
tietokannoista CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE, CINAHL, PsycINFO ja WOS.
Mukaanottokriteerit (PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcomes) olivat
P) yli 18-vuotiaat, I) RCT-tutkimukset sisiltden etdteknologiaa hyddyntavaa liikun-
nallista kuntoutusta, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etiteknologiaa ja O) eli-
minlaatua ja tyokykya kuvaavat tulosmuuttujat. Laadunarviointi tehtiin Furlanin
ym. (2009) kriteereitd ja Anttilan (2008) luokittelua kiyttden. Analyyseissa kdytettiin
meta-analyysia. Ndytonaste (A-D) madriteltiin Kéypd hoito -suositusten mukaan.
Eldaménlaadun katsaukseen valikoitui 4 tutkimusta, joissa oli 5 369 tutkittavaa. Tut-
kittavien (syovéstd toipuvien tai nivelrikkopotilaiden) keski-ikd oli 51 vuotta, heistd
naisia oli 72 %. Kaytetyt etdteknologiat olivat kolmessa puhelin ja yhdessd internet.
Tyokyvyn katsaukseen valikoitui 2 RCT-tutkimusta, joissa oli 778 tutkittavaa. Tutkit-
tavien (toimistotyontekijoiden) keski-iké oli 45 vuotta, heistd naisia oli 65 %. Kay-
tetty etdteknologia oli internet. Etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus
paransi elamanlaatua (p = 0,02; SMD 0,60; 95 %:n luottamusvali 0,09; 1,11), mutta ei
tyokykyé (p = 0,84; SMD —0,01; 95 %:n luottamusvali —0,16; 0,13), kun sitd verrat-
tiin tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Ndytonaste
oli elamdnlaadun ja tydkyvyn osalta C. Etdteknologiaa hyddyntédva liikunnallinen
kuntoutus saattaa parantaa eldminlaatua ja saattaa olla yhtd vaikuttavaa tyokyvyn
parantamisessa verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman eta-
teknologiaa.

Avainsanat: etiteknologia, elimanlaatu, tyokyky, liikunnallinen kuntoutus

4.1.2 Johdanto

Eldmianlaadun ja tyokyvyn merkitys yksilolle ja yhteiskunnalle on korostunut vii-
me vuosikymmenten aikana. Tyodikdisen véeston hyva tyokyky on terveys- ja yh-
teiskuntapoliittinen pddmaard, jonka onnistuminen ndkyy muun muassa sddstoina
terveyspalveluiden kustannuksissa. Eldménlaatua ja tyokykyd on alettu mitata yha
yleisemmin myds tutkittaessa sosiaali- ja terveydenhuollon vaikuttavuutta sekd va-
eston hyvinvointia. (Gould ym. 2006; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Maa-
ilman terveysjdrjeston (World Health Organization, WHO) maéaritelman mukaan
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elaménlaatu-kasite tarkoittaa yksilon késitystd omasta eldméntilanteestaan suhteessa
omiin pddamaidriin, tavoitteisiin ja odotuksiin oman kulttuurin ja arvomaailman
madrittelemdssd viitekehyksessa (WHO 1997). Tyokyvyn maédrittelyssd nayttad
vallitsevan yksimielisyys siitd, ettei tyokyky ole vain yksilon ominaisuus vaan yksilon,
hénen tyonsa sekd ympdriston ominaisuuksien kokonaisuus. Tyokykykasitteen laa-
juuden ratkaisee osaltaan se, miten ty0 ja siihen liittyvat erilaiset tekijit ja toimijat
sekéd naiden rooli madritelladn. Tyokyvyn keskeisid madrittdjid ovat terveys, toimin-
takyky, elintavat, osaaminen, arvot ja asenteet, tyon monet eri piirteet seké yksilon
lahiyhteiso ja elamantilanne. (Ilmarinen ym. 2006.)

Etdteknologialle ei ole tarkkaa méaritelméa, mutta terveydenhuollon kontekstissa sil-
14 viitataan usein teknologiaan, jolla voidaan hoitaa potilasta ajasta tai paikasta riip-
pumatta. Télld voidaan tarkoittaa eri informaatio- ja viestintdteknologioiden (ICT)
hyodyntdmistd (puhelin, internet, mobiilisovellukset). Nailld toimilla on tarkoitus
tukea potilaan itsehoitoa, vilittdd terveyteen liittyvaa tietoa tai seurata kuntoutuksen
edistymistd. My6s terveydenhuoltoalan ammattilaisten konsultoinnin apuna ovat jo
pidempédn toimineet videovilitteiset yhteydet. (Vuonovirta 2011.) Aiemmissa eté-
teknologiaan ja liikunnalliseen kuntoutukseen liittyvissd jarjestelmallisissa kirjalli-
suuskatsauksissa tulosmuuttujat ovat liittyneet fyysiseen aktiivisuuteen (Foster ym.
2013; Richards ym. 2013) eikd katsauksien kohteena ole ollut elamanlaatuun tai tyo-
kykyyn liittyvid tulosmuuttujia.

Kuntoutuksen ja etiteknologian vaikuttavuutta tutkivia aiempia katsauksia suhteessa
eliménlaatuun on vdhdn ja usein elimdnlaatu on ollut toissijainen tulosmuuttuja ja
interventiot ovat sisaltdneet kuntoutusta laaja-alaisesti, eikd kaikissa tutkimuksissa
ole ollut mukana liikunnallista osuutta (Mishra ym. 2012; Freak-Poli ym. 2013; Laver
ym. 2013). Katsauksissa ei ole havaittu eroa koe- ja kontrolliryhmien vililld tyoikai-
silld (Freak-Poli ym. 2013), MS-kuntoutujilla (Khan ym. 2015) tai AVH-kuntoutujilla
(Laver ym. 2013). Fyysisen aktiivisuuden tai liikunnallisen kuntoutuksen ja etatek-
nologian vaikuttavuutta tutkivia aiempia katsauksia suhteessa tyokykyyn on myos
vahdn (Nieuwenhuijsen ym. 2014). Nieuwenhuijsenin ym. (2014) katsauksessakin
viidestd alkuperdistutkimuksesta vain yhdessa oli kéytetty fyysistd harjoittelua ja eta-
teknologiaa interventiona.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd etiteknologiaa hyddyntavissa liilkunnallisissa kun-
toutusinterventioissa ei ole aikaisemmin tehty jéarjestelmallistd kirjallisuuskatsausta,
jotka olisivat liittyneet eliménlaatuun tai tyokykyyn. Tamén katsauksen tarkoituk-
sena oli selvittad etateknologiaa hyodyntdvén liikunnallisen kuntoutuksen vaikutta-
vuutta eliménlaatuun ja tyokykyyn verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kun-
toutukseen ilman etdteknologiaa. Téssa katsauksessa liikunnallinen kuntoutus voi
sisdltdd esimerkiksi liikunnallisen harjoittelun, terapeuttisen harjoittelun, fyysisen
aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan toiminnan tai osallis-
tumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.
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4.1.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin lokakuun 2015 ja tammikuun 2016 vilisend aikana seu-
raavista tietokannoista (tutkimukset vuosilta 2000-2014): Excerpta Medica Databa-
se (Embase), Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), National Library of
Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Lite-
rature (CINAHL), Psychological Information Database (PsycINFO) Occupational
Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker) ja Web of Science (WSO).
Hakusanat olivat etateknologiaan ja litkunnalliseen harjoitteluun tai kuntoutukseen
liittyvid termejd. Téstd aineistosta haettiin vield alkuperdistutkimuksia kayttamalla
MESH-termeja “work ability” ja "quality of life”. Hakuprosessissa noudatettiin jarjes-
telmillisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins ja Green 2011). Analysoitaviksi
hyviksyttiin artikkelit, jotka olivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT),
englannin-, suomen-, ruotsin- tai saksankielisid ja joista oli koko teksti saatavilla.
Mukaanottokriteereissd kaytettiin PICO-asetelmaa (Patient, Intervention, Compari-
son ja Outcomes). PICOn perusteella mukaanottokriteerit olivat P) 18-65-vuotiaat,
I) etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus, C) ei lainkaan etdteknologiaa
hy6dyntéva tavanomainen liikunnallinen kuntoutus ja O) subjektiiviset tai objektii-
viset eliméanlaatua ja tyokykya kuvaavat tulosmuuttujat.

Intervention vaikuttavuutta arvioitiin meta-analyysilla ja Kdypd hoidon niytonas-
teella. Meta-analyysiin tehtiin Review Manager (RevMan) -ohjelmalla (Copenhagen:
The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009).
Meta-analyysissa tulosmuuttujille laskettiin yhdistetty vaikutus kdanteisen varianssin
satunnaisten vaikutusten metodia kayttden. Standardoitujen keskiarvojen erotuksen
(SMD) tulosten tulkinnassa kaytettiin suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastollisen
voimakkuuden (effect size) ryhmien véliselle erolle asteikolla suuri (> 0,5) - kohta-
lainen (0,5-0,3) - pieni (0,3-0,1) — olematon (< 0,1) (Cohen 1988). Meta-analyysiin
otettiin valikoituneista tutkimuksista ne, joissa oli meta-analyysia varten riittavat
yhtendiset tiedot raportoituna (loppumittausten keskiarvo tai keskiarvojen erotus,
keskihajonta ja otosmadrit). Cochrane-ohjeiden mukaisesti tulosmuuttujien suunnat
tarvittaessa yhtendistettiin kertomalla tutkimusten keskiarvot arvolla -1 (Higgins ja
Green 2011). Téssd osaraportissa korkein arvo kuvastaa parempaa eldméanlaatua tai
tyokykya.

Analyysien tuloksista muodostettiin ndytonaste Kéypa hoito -kisikirjan ohjeistuk-
sen mukaisesti. Hoitosuositustyoryhmén kasikirjan ohjeistuksen mukaan Kaypa
hoidon niyténasteluokituksessa huomioidaan tutkimusasetelma, tutkimusten laatu,
tutkimusten lukumaird, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittavyys seka so-
vellettavuus. Ndytonaste madritellddn asteikolla A-D, jossa A kuvastaa voimakkainta
ja D lievintd ndytonastetta tulosmuuttujasta. (Jousilahti ym. 2012.) Alkuperdistutki-
musten laatu arvioitiin itsendisesti kahden tutkijan toimesta. Laadunarviointi tehtiin
Furlanin ym. (2009) 12-kohtaista laatukriteerien arviointityokalua kdyttden. Nayton-
asteen madrittelyssd hyodynnettiin Furlanin ym. (2009) laatukriteeriston lisaksi Ant-
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tilan (2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperdistutkimus maariteltiin tasokkaaksi,
jos se sai Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemman. Lisdksi laadunarvioin-
nissa tuli olla patevd satunnaistaminen ja salattu ryhmiin jakaminen, ryhmien tuli
olla alkumittauksissa samanlaisia, keskeyttdmisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeytta-
neiden madrin oli oltava hyviksyttavd (kohdat A-C, I) seki tutkimuksessa tuli olla
vahintddn 30 tutkittavaa. Tutkimus maédriteltiin kelvolliseksi, jos se sai laatupisteita
neljé tai viisi. Lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla patevé satunnaistaminen (kohta A).
Tutkimus madriteltiin heikoksi, jos se sai laadunarvioinnissa nelja tai viisi pistettad
mutta satunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laatupistemaérassd saatu arvio
oli 0-3 pistettd. (Anttila 2008.)

4.1.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 1 702 tutkimusta, joista kuusi RCT-tutkimusta
taytti katsauksen mukaanottokriteerit. Hakuprosessin vuokaavio seké poissulkukri-
teerit on kuvattu tarkemmin kuviossa 12 (s. 92). Tulosten raportoinnissa noudatetaan
PICO-asetelman jérjestystd, ja tiivistetty PICO-kuvaus on néhtévissa taulukossa 6
(s. 92). Yksityiskohtaisempi PICO-kuvaus alkuperiistutkimusten kohderyhmasta,
koe- ja kontrolliryhmien sisdllosté sekd tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tar-
kemmin liitteissd 10 ja 11.

Interventioiden kuvaukset: eldmdnlaatu

Neljadan RCT-tutkimukseen osallistui yhteensé 594 tutkittavaa, joista 28 % oli miehia.
Tutkittavien keskiméadridinen iki oli 51 (SD 5,1) vuotta. Tutkimuksien intervention
kesto (keskiarvo) oli 10 kuukautta, ja intervention vaihteluvali oli 1,5-24 kuukaut-
ta. Elamanlaatua kasittelevissd tutkimuksissa yleisin kiytdssd ollut etdteknologia oli
puhelin (Ligibel ym. 2012; Eakin ym. 2012; Odele ym. 2014) ja yhdessa oli internet
(Schulz ym. 2014). Tutkimuksien kohderyhmidna olivat nivelrikkopotilaat (Odele
2014) tai syovastd toipuvat potilaat (Eakin ym. 2012; Ligibel ym. 2012) ja niin sano-
tut terveet aikuiset (Schulz ym. 2014). Eldménlaatua mitattiin neljéssa eri tutkimuk-
sessa kaikissa eri mittareilla, jotka olivat Functional Assessment of Cancer Therapy
for patients with lymphedema +4 (FACT-B+4) (Eakin ym. 2012), European Orga-
nization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) quality of life question-
naire-30 (EORTC QLQ-30) (Ligibel ym. 2012), Short Form Health Survey (SF-12)
(Schulz ym. 2012) ja Maailman terveysjirjeston eldménlaatumittarin lyhyt versio
(WHOQOL-Bref) (Odele ym. 2014).
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Kuvio 12. Etdteknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus elamanlaatuun ja tyoky-
kyyn: tyonkulkukaavio ja poissulkukriteerit.
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4

Laadulliseen synteesiin
hyvaksytyt (n = 29)

!

Lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen
hyvaksytyt (n = 6)

—»

—>

Kaksoiskappaleet
(n=2895)

Hylatty otsikon ja/tai abstraktin
perusteella (n = 1 544)

Kokotekstin perusteella hylatyt
(n=129)

Hylkdysperusteet:

« Ei liikunnallista kuntoutusta
kontrolliryhmassa (n = 38)

* Teknologia puuttuu tai
molemmissa ryhmissa
teknologiaa (n = 36)

* Protokolla (n = 28)

* Kaksoiskappaleet (n = 9)

* Ei eldmanlaatuun tai tydkykyyn
kuvaavia tulosmuuttujia (n = 5)

* Koko teksti ei saatavissa tai
tutkijat eivat vastanneet
tiedusteluihin (n = 13)

Taulukko 6. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksina eldmanlaatu ja tydkyky.

Tutkimus/
vuosi/maa

Kohderyhma

Koeryhma

Elaméanlaatu; etdteknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa

Eakin ym.
2012
Australia

Naiset, joilla
on hiljattain
diagnosoitu
rintasyopd

Puhelimen valitykselld liikuntainterventio

(16 x 8 kuukauden aikana), aerobista seké

lihaskuntoharjoittelua

Kaikille naisille oli tavoitteena liikkua 4 krt/vk,
45 min kerrallaan aerobisesti (kohtuullinen—

rasittava), esim. reippaasti kavellen seka
lihaskuntoharjoittelua vahintaan 2 krt/vk

Tulos-
Kontrolliyhma  muuttujat
Tavanomainen The
hoito, Functional
postitse ldhe- Assessment
tetty litkunta- of Cancer
paivakirja ja Therapy-
askelmittari Breast
omaseurantaan  (FACT-B+4)

kysely

Taulukko 6 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 6.
Tutkimus/ Tulos-
vuosi/maa  Kohderyhmd  Koeryhma Kontrolliyhmd  muuttujat
Ligibelym.  Aikuisetsyopa- Puhelimen vilitykselld liikuntainterventio 10 x Tavanomainen  The European
2012 kuntoutujat Askelmittari (yksiléllinen tavoite) hoito 16 viikkoa, Organization
Yhdysvallat johon tarjottiin ~ for Research
Viikoittainen tavoite vahintdan 180 min ajan ~ puhelinkontak-  and Training,
kohtuullisia fyysisia harjoitteita teja liikunta- Quality of Life
asiantuntijan Questionnai-
toimesta inter-  re-Core 30
vention lopussa
Odole & Ojo Potilaat, Ohijeet kirjallisina kotona luettaviksi sekd Tavanomainen ~ WHOQoL-Bref
2014 joilla polven puhelinsoitot 3 x viikossa harjoittelun hoito klinikalla
Nigeria nivelrikko seuraamiseksi. Harjoittelupdivakirja annettiin ~ fysioterapeutin
dokumentointia varten. ohjauksessa 3 x
viikossa
Schulzym.  Hollantilainen  Terveysarviossa kaikki tutkittavat (n = 5 055)  Kaikki ryhma SF-12
2014 aikuisvaesto saivat palautetta elintavoistaan. Tutkittavat saivat terveys-
Hollanti jaksottaisten ohjeiden ryhmdssd (n=1736)  arvion (health
ja samanaikaisten ohjeiden (n =1 638) risk appraisal =
ryhmdssa saivat raatdloityd ja motivoivaa HRA)
ohjeistusta eldmantapojen muutokseen joko
yksi osa-alue kerrallaan tai useita osa-alueita
samanaikaisesti muuttamalla.
Tyokyky; etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa
Reijonsaari  Vakuutus- Interventioryhman aktiivisuutta seurattiin Saivat kunto- QQ-indeksi
ym. 2012 yhtion tyon- ja se sai ohjausta 12 kuukauden ajan. testin tulokset (Quantity and
Suomi tekijat Aktiivisuutta seurattiin kiihtyvyysanturilla, seka infolehti- quality of
jonka tuloksista tutkittavat raportoivat tietoko- sen fyysisesta work)
neeseen asennetun ohjelman avulla kahden  aktiivisuudesta
viikon valein. tutkimuksen Poissaolopdi-
alussa vat (pv)
Van Berkel  Toimistotydn- 8 viikkoa ohjattu Mindfulness-harjoittelua Linkki nettisivul- ~ Passiivinen
ym. 2014 tekijat (2 krt/vk, 90 min/krt), jonka jalkeen le, jossa ohjeita  aika toissa
Alankomaat 8 viikkoa etdvalmennusta. Interventioon kuu-  terveelliseen (min/vk)

luivat lounaskavelyt, joiden reitit olivat loydet-
tavissd internetpohjaisesta palvelusta, seka
hedelmatarjoilu aina harjoitusten aikaan.

eldmaan seka
tarjouksia
yhteistydyritys-
ten terveyspal-
veluihin
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Kolmessa tutkimuksessa (Ligibel ym. 2012; Eakin ym. 2012; Odele ym. 2014) koeryh-
mad sai puhelimella seurantasoittoja sekd motivointia joko strukturoidulla haastatte-
lupohjalla tai vapaamuotoisesti. Puhelun sisilto liittyi motivointiin, minédpystyvyy-
den lisddmiseen, oireiden hallintaan ja liikunta-aktiivisuuden tukemiseen. Schulzin
ym. (2014) tutkimuksessa molemmat interventioryhmat saivat maansa (Hollannin)
terveyssuosituksiin liittyvid ohjeita (fyysinen aktiivisuus, tupakointi, kasvisten seka
hedelmien syonti, alkoholin kulutus) internetpohjaisen sovelluksen kautta. Kaikki
kontrolliryhmat saivat tavanomaista hoitoa joko klinikalla kasvotusten (Odole 2014)
tai heille annettiin ohjelehtisid tai ohjeet paivakirjojen pitdmiseen (Ligibel 2012;
Eakin 2012).

Interventioiden kuvaukset: tyékyky

Kahteen RCT-tutkimukseen osallistui yhteensa 778 tutkittavaa, joista 35 % oli miehia.
Tutkittavien keskiméairiinen iki oli 45 (SD 1,3) vuotta. Tutkimuksien intervention
kesto oli molemmissa 12 kuukautta. Tutkimuksien kohderyhména olivat toimisto-
tyontekijat (Reijonsaari 2012; Van Berkel 2014). Molemmissa tyokykytutkimuksis-
sa interventioryhmdssa kaytetty etiteknologia oli internetpohjainen sovellus, jonka
avulla seurattiin aktiivisuutta tai saatiin etdohjausta muun muassa Mindfullness-tyyp-
piseen harjoitteluun. Kontrolliryhmit saivat ohjeita liikkumiseen joko kirjallisena tai
internetsovelluksen kautta. Tyokykytutkimuksissa mittareina kaytettiin maarallista
jalaadullista QQ-indeksié (Quantity and Quality of Work) asteikolla 0-10, jossa suu-
rempi luku kuvastaa parempaa maarillistd ja laadullista tyokykya (Reijonsaari ym.
2012). Toisena tyokykyéd kuvaavana mittarina kiytettiin passiivista aikaa toissa (Van
Berkel ym. 2014). Passiivinen tydssdoloaika (min/vk) jaettiin seuraavasti: 1) tieto-
koneen kaytto, 2) lukeminen, 3) tapaamiset, 4) puhelimen kéytto ja 5) muu toiminta
(Van Berkel ym. 2014).

Meta-analyysi, laadunarviointi ja néytdnaste etdteknologian hyédyntavin liikunnallisen
kuntoutusintervention vaikuttavuudesta eldmdnlaatuun

Meta-analyysiin valikoitui kaksi tutkimusta (Ligibel ym. 2012; Eakin ym. 2012), jois-
ta toinen oli laadultaan kelvollinen (Eakin ym. 2012) ja toinen heikko (Ligibel ym.
2012). Etdteknologiaa hyodyntévé liikunnallinen kuntoutus paransi eldménlaatua,
kun sitd verrattiin tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknolo-
giaa (p = 0,02; SMD 0,60; 95 %:n luottamusvili 0,09; 1,11) (kuvio 13, s. 95). Tilastolli-
nen ero ryhmien valilld oli suuri (0,60), ja heterogeenisyys oli 73 % (p = 0,05).

Elimianlaadun tutkimuksien laadunarvioinnin keskiarvoksi saatiin 5/12 (SD 2,6).
Néytonasteen arvion mukaan etiteknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus
lienee yhtd vaikuttavaa eliminlaatuun verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen
kuntoutukseen ilman etdteknologiaa (ndytonaste C).
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Kuvio 13. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) elamanlaa-
tuun verrattuna tavanomaiseen lilkunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa. Toinen tutkimus oli
laadultaan kelvollinen (Eakin ym. 2012), toinen heikko (Ligibel ym. 2012).

ELAMANLAATU (voimakkuus)
Standardoitujen
Tutkimusten  keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Eakinym. 2012, FACT-B+4 —a— 51,7 % 0,85(0,50; 1,20)
Ligibelym. 2012, EORTC QLQ-30 48,3 % 0,33(-0,07; 0,73)
Yhteensi — 100 % 0,60(0,09; 1,11)
. Kontrolliwhmé (n=117) | Koeryhmi (n = 119) ' p=0,02
-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00 "=73%

Meta-analyysi, laadunarviointi ja néytnaste etdteknologiaa hyddyntavin liikunnallisen
kuntoutusintervention vaikuttavuudesta tykykyyn

Meta-analyysiin valikoitui kaksi tutkimusta (Reijonsaari ym. 2012; Van Berkel ym.
2014), joista toinen oli laadultaan tasokas (Van Berkel ym. 2014), toinen kelvolli-
nen (Reijonsaari ym. 2012). Etdteknologiaa hyddyntava liifkunnallinen kuntoutus ei
parantanut tyokykya tilastollisesti merkitsevasti, kun sita verrattiin tavanomaiseen
liikkunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa (p = 0,84; SMD -0,01; 95 %:n
luottamusvili —0,16; 0,13) (kuvio 14).

Tyokyvyn tutkimuksien laadunarvioinnin keskiarvoksi saatiin 9/12 (SD 0,7). Néy-
tonasteen mukaan etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa pa-
rantaa eldménlaatua ja olla yhtd vaikuttavaa tyokyvyn parantamisessa verrattuna
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa (ndytonaste C).

Kuvio 14. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) tydkykyyn
verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa. Toinen tutkimus oli laa-
dultaan tasokas (Van Berkel ym. 2014), toinen kelvollinen (Reijonsaari ym. 2012).

TYOKYKY (voimakkuus)
Standardoitujen

Tutkimusten keskiarvojen erotus
Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Van Berkel ym. 2014, passiivinen
tydaika (min/vk) —_— 31,0% -0,05(-0,31;0,21)
Reijonaari ym. 2012, QQ-indeksi —— 69,0 % 0,00(-0,17;0,17)
Yhteensa —— 100 % -0,01(-0,16;0,13)
Kontrolliryhmé (n=385) | Koeryhma (nl= 363) . p=084

1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 ’=0%
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4.1.5 Pohdinta

Tamian katsauksen tarkoitus oli tutkia etiteknologiaa hyodyntdvén liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta eldménlaatuun ja tyokykyyn verrattuna tavanomai-
seen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Etdteknologiaa hyodyn-
tava liikunnallinen kuntoutus paransi eldiménlaatua, mutta ei tyokykyé verrattaessa
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Elamédnlaadun
tulokset ovat ristiriidassa aiempiin meta-analyysien tuloksiin, joissa ei havaittu etatek-
nologiaan liittyvien liikunnallisten kuntoutusten lisdavdn eldménlaatua (Freak-Poli
ym. 2013; Laver ym. 2013; Khan ym. 2015). Syyna tdhén eroon voivat olla tiukemmat
mukaanottokriteerit etdteknologian ja intervention sisallon suhteen (Freak-Poli ym.
2013; Laver ym. 2013; Khan ym. 2015). Etdteknologiaa hyodyntévin liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta tyokykyyn oli tutkittu vain yhdessé katsauksessa, ja sii-
nékin vain osittain (Nieuwenhuijsen ym. 2014), joten tdmén katsauksen tulos tyoky-
vyn osalta tuo lisdndyttod aiheeseen.

Tahdn katsaukseen valikoituneissa tutkimuksissa oli suurta vaihtelua etenkin tutki-
musten laadussa ja kdytetyissd mittareissa. Eldmaénlaatuun liittyvat artikkelit olivat
heikkolaatuisempia (5/12) kuin tyokykyyn liittyvat tutkimukset (9/12), ja alkuperais-
tutkimuksissa oli ainoastaan yksi tasokas RCT-tutkimus (Van Berkel ym. 2014). Kai-
kissa alkuperdistutkimuksissa eldménlaatua ja tyokykya oli mitattu erilaisilla mitta-
reilla. Tulevaisuudessa tarvitaan enemmén korkealaatuisia ja riittdvan pitkakestoisia
RCT-tutkimuksia tutkimustulosten varmistamiseksi. Erityinen tarve on tutkimuksil-
le, joissa tulosmuuttujana kaytettiisiin henkilon omaa arviota tyokyvystaan. Suomes-
sa yleisimmin kaytetty tyokykyyn liittyvd mittari on tyokykyindeksi. Tyokykyindeksi
perustuu sarjaan kysymyksid, joissa otetaan huomioon ty6n ruumiilliset ja henkiset
vaatimukset sekd tyontekijan terveydentila ja voimavarat. (Tuomi 1997b.) Tyoky-
kyindeksi on suunnattu alun perin ikddntyvan tyossa kdyvdn vdeston tutkimiseen,
mutta sitd on kdytetty muun muassa Terveys 2000 -tutkimuksessa (Gould ym. 2006)
seka laajasti tyohyvinvointiin liittyvissa tutkimuksissa (Tuomi ym. 1991a; Tuomi ym.
1991b; Tuomi ym. 1997a; Tuomi ym. 1999). Tyokyvyn mittaaminen myds liikun-
nallisessa kuntoutuksessa on tarkedd, koska tutkimusten mukaan yleiset kansansai-
raudet heikentavit tyokykyd. Tyokykya heikentavit etenkin mielenterveyden hairiot,
syddn- ja verisuonisairaudet, tuki-ja liikuntaelin oireet, masennus ja selkdsairaudet
(Koskinen ym. 2006). Tamén katsauksen tutkimusasetelman mukaanottokriteerin
olivat RCT-tutkimukset. Elimanlaatu ja tyokyky seka etdteknologian kayttoon liitty-
vit tekijat ovat moniulotteisia ilmidité, joten tulevaisuudessa tulisikin tutkimuksissa
sekd kaytdnnon tyossa pystyd madrallisten muutosten liséksi havaitsemaan laadulli-
sia muutoksia, kuten kuntoutujien ndkemyksié ja kokemuksia.

Tutkimuksen luotettavuus

Taman katsauksen vahvuutena on jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen johdon-
mukainen eteneminen Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hyodyntden (Higgins ja
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Green 2011). Tutkimusten kirjallisuushaku, valinnat ja laadun arvioinnit tehtiin kah-
den itsendisen tutkijan toimesta ja lisdéhaku suoritettiin yhden tutkijan toimesta. Jos
kaksi tutkijaa olivat eri mieltd tutkimuksen laadusta, kolmas tutkija esitti arvionsa.
Meta-analyysissa tarkasteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel
plot) avulla. Tarkastelu antoi viitteita siitd, ettei meta-analyysiin sisdltyviin tutkimuk-
siin liittyisi julkaisuharhaa. Elimanlaadun meta-analyysin heterogeenisyys oli 73 %,
mikd heikentdd timén katsauksen luotettavuutta. Lisdksi katsauksessa oli kliinistd
heterogeenisyytta eli vaihtelua, joka liittyi tutkimusten koehenkil6ihin, koe- ja kont-
rolliryhmien sisdltoon, tulosmuuttujan mittaamiseen ja etiteknologiamenetelmiin.
Samoin etdteknologiaan liittyva vuorovaikutus oli erilaista. Nama osaltaan voivat vai-
kuttaa tdmén katsauksen tuloksiin ja tulosten luotettavuuteen.

4.1.6 Yhteenveto

Etiteknologiaa hyodyntévi liikunnallinen kuntoutus saattaa parantaa elimanlaatua
ja olla yhtd vaikuttavaa lisédmaéan tyokykyd, ilman etdteknologiaa toteutettuun tavan-
omaiseen litkunnalliseen kuntoutukseen verrattuna (ndytonasteet C). Jatkossa tarvi-
taan enemman laadukkaita tutkimuksia tarkempien johtopaitosten selvittdmiseen,
esimerkiksi mille potilas- tai ikiryhmalle etateknologian kaytté sopisi parhaiten ja
olisiko etdteknologia tehokkainta osana jotain muuta hoitoa tai interventiota.
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4.2 Etdteknologian vaikuttavuus mindpystyvyyteen
Aki Rintala, Mari Laine, Sanna Hakala, Taru Lintunen ja Tuulikki Sjogren

4.2.1 Tiivistelma

Etiteknologiaa kdytetdan liilkunnan ja harjoittelun tukemisessa ja motivoinnissa.
Kuitenkaan aikaisemmin ei ole tutkittu kdyton vaikuttavuutta mindpystyvyyteen.
Taman katsauksen tarkoitus oli tutkia etdteknologiaa hyddyntavin liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta koettuun minépystyvyyteen. Kirjallisuushaku tehtiin
(2000-2014) tietokannoista CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE, CINAHL, Psyc-
INFO ja WOS. Mukaanottokriteerit (PICO: Patient, Intervention, Comparion, Out-
comes) olivat P) yli 18-vuotiaat, I) RCT-tutkimukset sisdltden etdteknologiaa hyodyn-
tavaa lilkunnallista kuntoutusta, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etdteknologiaa ja
O) mindpystyvyyttd kuvaavat tulosmuuttujat. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym.
(2009) kriteereitd ja Anttilan (2008) luokittelua kdyttien. Analyyseissa kdytettiin me-
ta-analyysia. Naytonaste (A-D) maariteltiin Kéypa hoito -suositusten mukaan. Kat-
saukseen valikoitui 9 tutkimusta, joissa oli 1 134 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ika
oli 51 vuotta, heistd naisia oli 54 %. Kdytetyt etateknologiat olivat puhelin ja internet.
Etiteknologiaa hyodyntava litkunnallinen kuntoutus ei parantanut minépystyvyytta
(p =0,07; SMD 0,35; 95 %:n luottamusvili -0,03; 0,73) eika liikunnallista mindpysty-
vyyttd (p = 0,10; SMD 0,4; 95 %:n luottamusvili -0,07; 0,90) verrattuna samanlaiseen
tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Naytonaste
oli C. Etiteknologiaa hyddyntévi liikunnallinen kuntoutus saattaa olla yhtd vaikut-
tavaa henkilon mindpystyvyydelle. Tulevaisuudessa tarvitaan lisdd laadukkaita ja
pidempikestoisia RCT-tutkimuksia ennen kuin voidaan suositella varmemmin eta-
teknologiaa osaksi liikunnallista kuntoutusta lisadmaéan liikuntaan, oireisiin tai teh-
tavadn liittyvad mindpystyvyyttd. Lisaksi mindpystyvyyttd ilmiona tulisi tutkia kun-
toutuksessa sekd kehittdd yhtendiset kdyttdneet ja mittausmenetelmat.

Avainsanat: mindpystyvyys, etiteknologia, liilkunnallinen kuntoutus, motivaatio

4.2.2 Johdanto

Suomalaisista arviolta noin puolet liikkuu riittavésti terveytensd ylldpitamiseksi
(Helakorpi 2008). Liikkumista tarkastellaan usein fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen
suorituskyvyn ndkokulmasta. Liikkumiseen vaikuttavat kuitenkin monet fyysiseen
toimintakykyyn liittyvit tekijdt, kuten tasapaino, lihasvoima ja mahdolliset kivut, ja
psykologiset tekijat, kuten motivaatio ja kasitykset itsestd, sekd elinymparistoon liit-
tyvat fyysiset ja asenteelliset tekijt.

Liikunta ja fyysinen aktiivisuus sekd minépystyvyys liittyvit laheisesti toisiinsa, jos
tavoitteena on muuttaa henkildiden toimintaa. Mindpystyvyys on kisite, joka kuu-
luu Albert Banduran (1977) kehittimdan sosio-kognitiiviseen teoriaan. Banduran
mukaan mindpystyvyyden kisitteelld tarkoitetaan henkilon uskomuksia ja kasityk-
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sid omasta itsestddn ja kyvyistaan. Mindpystyvyydelld tarkoitetaan sitd, miten pateva
henkilo kokee olevansa ja luottaako henkilé omiin kykyihinsd. Minédpystyvyydella
on vaikutuksia ihmisen ajatteluun, toimintaan, motivaatioon ja kayttaytymiseen.
Minidpystyvyyden kisite on keskeisessd osassa esimerkiksi silloin, kun tarkastel-
laan saavutettuja muutoksia tilanteissa, joissa on pelkoa tai valttdmiskayttaytymista.
Sosio-kognitiivisen teorian mukaan minédpystyvyys vaikuttaa ihmisen nakemykseen
omista kyvyistddn ja vahvuuksistaan seka sithen, ryhtyyko ihminen aiottuun toimin-
taan ja riittavatko hanen kykynsa sithen. Koettu mindpystyvyys vaikuttaa valittuihin
kayttaytymismalleihin. Thmisilld on tapana vilttda tilanteita, jotka koetaan uhkaa-
viksi tai jannittaviksi ja ylittavat henkilon omat oletukset kyvysta selviytyd. Toimin-
taan taas on helpompi ryhtyd, mikaili henkild kokee varmuutta ja tuntee, ettd pystyy
suoriutumaan tehtdvastd (Bandura 1977, 191-194). Yksilon toimintaan vaikuttavista
mekanismeista kaikkein tarkein on Banduran (2001) mukaan yksilon uskomus tietyn
toiminnon suorittamisesta ja omien kykyjen ja ympariston vaatimusten ylittdmises-
td. Uskomukset pystyvyydestd ovat ihmisen toimijuuden perusta.

Minidpystyvyyden kokemuksella on keskeinen rooli sosiokognitiivisessa teoriassa,
koska minédpystyvyydelld on suora syy-seuraussuhde yksilon toimintaan kaikilla
osa-alueilla. Uskomukset vaikuttavat siihen, ajatteleeko yksilo positiivisesti vai ne-
gatiivisesti. Mindpystyvyyden kokemus vaikuttaa suoraan myds siihen, miten kauan
yksilo yrittdd uudelleen ja jatkaa hankalaksi koettua toimintaa (Bandura 2001, 4).
Suoritustilanteessa yksilo asettaa itselleen tavoitteita, minka jilkeen hén ryhtyy toi-
meen ja tekee niitd asioita, joiden uskoo johtavan tavoitteen saavuttamiseen. Spesi-
fiset ja saavutettavissa olevat tavoitteet antavat suuremman kokemuksen minapys-
tyvyydestd kuin yleiset tavoitteet. Mindpystyvyyttd lisid myos se, jos yksilo asettaa
itse tavoitteet. Mikali yksilon tekemastd suorituksesta annetaan palautetta, palaute
voidaan antaa ennen suoritusta, jolloin palaute lisdd minédpystyvyyden tunnetta ja
uskomuksia siité, ettd yksilo pystyy suorittamaan tehtavan (Bandura 1995, 208-209).

Mindpystyvyyttd on madritelty ja tutkittu myo6s liikuntaan liittyvissa tutkimuksissa.
Esimerkiksi Marcusin ym. (2007) tutkimuksen mukaan liikkumiseen vaikuttaa huo-
mattavasti henkilon motivaatio ja mindpystyvyys. Moilasen (2014) mukaan liikun-
nan harrastuksessa voidaan puhua erdénlaisesta lilkunnallisesta minédpystyvyydesta,
joka tarkoittaa yksilon kasityksia omista kyvyistddn ja onnistumisen mahdollisuuk-
sistaan liikunnan parissa. Lisdksi liikuntaan liittyvissa tutkimuksissa on todettu, ettd
henkilokohtainen neuvonta (Poskiparta ym. 2009) ja onnistumisen kokemukset seka
palautteen antaminen vahvistavat mindpystyvyyden tunnetta (Korkiakangas 2010).

Liikuntaan ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvd motivaatio ovat mindpystyvyyden
lisdksi tdrkeitd kdyttdytymisen muutoksessa. Esimerkiksi Laakson ym. (2004) mu-
kaan liikuntamotivaatio on térked tekija fyysisen aktiivisuuden omaksumisessa ja
tavoiteorientaatio sekd sisdinen motivaatio ovat merkittdvid liikunta-aktiivisuuden
pysyvyytta selittdvid tekijoitd. Liikuntamotivaatiota selitettdessa sisdisen ja ulkoisen
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motivaation hierarkkinen malli on yksi kdytetyimmista viitekehyksista (Laakso ym.
2004). Sisdisen motivaation ajatellaan olevan tirked asia, joka tekee liikkumisesta
merKkityksellistd ja nautinnollista. Mindpystyvyys sen sijaan maarittdd sen, miten pit-
kadn litkuntaharrastus jatkuu (Kavussanu ja Roberts 1996) ja miten liikuntakayttay-
tymistd voidaan ennustaa (Keller ym. 1999).

Liikuntateknologian kaytt6a liikunnassa perustellaan usein hyotyyn liittyvilla syilla,
kuten motivoitumisella lifkuntaan. Liikuntateknologialla voidaan saavuttaa asetetut
tavoitteet, esimerkiksi fyysisen kunnon kehittdiminen ja yleisen terveyden lisdami-
nen. (Moilanen 2014.) Moilanen (2014) arvioi my®ds, etti liitkuntateknologiasta voisi
olla hyotya lilkunnan maailmaan tutustuville tukemalla yksilon liikunnallista mina-
pystyvyyttd. Liikuntateknologian avulla voi saada onnistumisen kokemuksia seka pa-
remmat kasitykset omista kyvyistdan. Liséksi silld olisi hyvat mahdollisuudet vaikut-
taa motivaatioon ja innostaa vdhin tai ei lainkaan liikkuvia lilkkumaan enemman.
Teknologian kiyttod voidaan tarkastella myds jakamalla sen kdyton motiivit utilita-
ristisiin ja hedonisiin motiiveihin. Utilitaristisessa eli hyotyja korostavassa kaytossa
tavoitteena on konkreettisten hyotyjen saavuttaminen teknologian avulla. Hedoni-
sessa eli nautintoa korostavassa kiytosséd keskeisid ovat taas kayttoon liittyva nautinto
ja hauskuus. (Moilanen 2014.) Liikuntateknologiaan suhtaudutaan myos kriittisesti.
Esimerkiksi Jallinoja (2007; 2014) kritisoi liikunnassa kaytettavida mittareita ja
liikuntaan liittyvda teknologiaa siitd, ettd lansimainen liikunta- ja urheilukulttuuri on
liian yksilokeskeistd. Téma nakyy muun muassa yksiléiden suoritusten seuraamisena
ja tyypillisena tapana motivoida yksil6d irrallaan yhteisostd vetoamalla yksilon tah-
toon ja kurinalaisuuteen (Jallinoja ja Makeld 2007; Jallinoja 2014).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd liikuntaan ja fyysiseen aktiivisuuden mindpysty-
vyyteen liittyvaa tutkimusta on vahén. Etdteknologiaa tarkastelevat liikunnalliset ja
mindpystyvyyteen liittyvat kuntoutustutkimukset puuttuvat lahes tdysin. Tdémén kat-
sauksen tarkoitus on tutkia etdteknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuk-
sen vaikuttavuutta henkiléiden minédpystyvyyteen. Tédssd katsauksessa liikunnallinen
kuntoutus voi sisaltdd litkunnallisen harjoittelun, terapeuttisen harjoittelun, fyysisen
aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan toiminnan tai osallis-
tumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.

4.2.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin lokakuun 2015 ja tammikuun 2016 viliseni aikana seu-
raavista tietokannoista (tutkimukset vuosilta 2000-2014): Excerpta Medica Databa-
se (Embase), Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), National Library of
Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Lite-
rature (CINAHL), Psychological Information Database (PsycINFO), Occupational
Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker) ja Web of Science (WOS).
Hakusanat olivat etdteknologiaan ja liikunnalliseen harjoitteluun tai kuntoutukseen
liittyvid termejd. Tastd aineistosta haettiin vield alkuperdistutkimuksia kayttamalla
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MESH-termia “self-efficacy” (mindpystyvyys). Hakuprosessissa noudatettiin jérjes-
telmillisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins ja Green 2011). Analysoitaviksi
hyvaksyttiin artikkelit, jotka olivat RCT-tutkimuksia, englannin-, suomen-, ruotsin-
tai saksankielisid ja niistd oli koko teksti saatavilla. Mukaanottokriteereisséd kaytettiin
PICO-asetelmaa (Patient, Intervention, Comparison ja Outcomes). PICOn perusteella
mukaanottokriteerit olivat P) yli 18-vuotiaat, I) etdteknologiaa hy6dyntava liikunnal-
linen kuntoutus, C) ei lainkaan etiteknologiaa hyodyntéva lifkunnallinen kuntoutus
ja O) mindpystyvyyttd kuvaavat tulosmuuttujat.

Intervention vaikuttavuutta arvioitiin meta-analyysilla ja Kdypa hoidon ndyton-
asteella. Meta-analyysissa kdytettiin Review Manager (RevMan) -versiota 5.0 (Co-
penhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2008) (Moher
ym. 2009). Meta-analyysissa tulosmuuttujille laskettiin yhdistetty vaikutus (standar-
doitu keskiarvojen erotus, SMD) kddnteisen varianssin satunnaisten vaikutusten me-
todia kayttden. Standardoitujen keskiarvojen erotuksen tulosten tulkinnassa kéytet-
tiin suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastollisen voimakkuuden ryhmien viliselle
erolle asteikolla suuri (> 0,5) — kohtalainen (0,5-0,3) - pieni (0,3-0,1) — olematon
(<0,1) (Cohen 1988). Meta-analyysiin otettiin valikoituneista tutkimuksista ne, jois-
sa oli meta-analyysia varten riittavat tiedot raportoituna (loppumittausten keskiarvo,
keskihajonta ja otosmadrit).

Analyysien tuloksista muodostettiin ndytonaste Kdypa hoito -kisikirjan ohjeistuksen
mukaisesti. Hoitosuositustydryhmin kasikirjan (Jousilahti ym. 2012) mukaan Kaypa
hoidon naytonasteluokituksessa huomioidaan tutkimusasetelma, tutkimusten laatu,
tutkimusten lukumaard, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittavyys seka so-
vellettavuus. Ndytonaste médritellddn asteikolla A-D, jossa A kuvastaa voimakkainta
ja D lievintd ndytonastetta tulosmuuttujasta. (Jousilahti ym. 2012.) Alkuperdistutki-
musten laatu arvioitiin itsendisesti kahden tutkijan toimesta. Laadunarviointi tehtiin
Furlanin ym. (2009) kaksitoistakohtaisen laatukriteerien arviointityokalua kéyttden.
Néytonasteen madrittelyssd hydodynnettiin Furlanin ym. (2009) menetelmin lisaksi
Anttilan (2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperaistutkimus maariteltiin tasokkaak-
si, jos se sai Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemmaén. Lisdksi laadun-
arvioinnissa tuli olla péateva satunnaistaminen, salattu ryhmiin jakaminen, ryhmat
alkumittauksissa samanlaisia, keskeyttimisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeyttanei-
den miéra oli oltava hyvaksyttava (kohdat A-C, I) seka tutkimuksessa tuli olla vahin-
tadn 30 tutkittavaa. Tutkimus médriteltiin kelvolliseksi, jos tutkimus sai laatupisteita
neljd tai viisi, lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla pétevé satunnaistaminen (kohta A).
Tutkimus madriteltiin heikoksi, jos se sai laadunarvioinnissa nelja tai viisi mutta sa-
tunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laatupistemaérassd saatu arvio oli 0-3
pistettd. (Anttila 2008.)
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4.2.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensa 2 596 tutkimusta, joista yhdeksdn RCT-tutkimusta
taytti mukaanottokriteerit. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulkukriteerit on ku-
vattu tarkemmin kuviossa 15 . Tulosten raportoinnissa noudatetaan PICO-asetelman
jarjestystd, ja tiivistetty PICO-kuvaus on nihtévissd taulukossa 7 (s. 105). Yksityis-
kohtaisempi PICO-kuvaus alkuperdistutkimusten kohderyhmasta, koe- ja kontrolli-
ryhmien sisédllostd seka tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tarkemmin liitteissd

12ja13.

Kuvio 15. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus mindpystyvyyteen: tyén-
kulkukaavio ja poissulkukriteerit.

Ovid MEDLINE (n = 681), Embase (n = 669), PsycINFO (n = 266),
CINAHL (n = 283), CENTRAL (n = 669), PEDro (n = 4),
OT-Seeker (n = 2), WOS (n = 22)
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jalkeen (n = 142)
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* Teknologiaa molemmissa
ryhmissa (n = 36)

* Ei liikunnallista kuntoutusta
kontrolliryhmassa (n = 38)

* Kaksoiskappaleet (n = 9)

* Protokolla (n = 28)

* Ei sisdltanyt mindpystyvyytta
tai mindpystyvyyttd ei
raportoitu (n = 31)



Etdteknologian vaikuttavuus litkunnallisessa kuntoutuksessa

105

Taulukko 7. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, jossa terveys-
tuloksena mindpystyvyys.

Tutkimus/
vuosi/maa

Kohderyhma

Koeryhma

Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
samanlaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen

Bossen ym.
2013
Alankomaat

Goto ym.
2014
Japani

Maddison
ym.

2015
Uusi-See-
lanti

Marcus ym.
2007
Yhdysvallat

Vdhan
liikkuvia hen-
kiloita, joilla
itserapor-
toitu polven
tai lonkan
niveltulehdus
(reuma/art-
riitti)
Hemofilia-
potilaat

Sydansairaat
(IHD) aikuiset

20-65-vuo-
tiaat vahdn
liikkuvat

(< 90 min/vk)
aikuiset

Kirje fyysisesta aktiivisuudesta,
artriitista ja tutkimuksesta
Verkossa oleva liikuntaohjelma
sekd tekstiviestit

Kotiharjoitteet polven toiminnan
parantumiseksi ja ohjeita fyysisen
aktiivisuuden lisaamiseksi sekd
aktiviteettia mittaava ndytollinen
monitori sekd oman aktivisuuden
palaute tietokoneella tai puheli-
messa

Puhelimitse ohjattu interventio
(HEART = Heart Exercise And
Remote Technologies) eli henkil-
kohtaiset tekstiviestit puhelimeen
(6 viestia viikossa ensimmdiset

3 kuukautta, 5 viestid viikossa
seuraavat 6 viikkoa, jonka jalkeen
4 viestid viikossa viimeiset 6
viikkoa) ja videoviestit internetsi-
vustolle lisaamaan liikuntakayt-
taytymista + tavanomainen hoito
(kannustus fyysiseen aktiivisuu-
teen seka mahdollisuus osallistua
paikallisen syddnyhdistyksen
toimintaan)

Puhelimitse ohjatun liikuntainter-
vention arviointi

Puhelimitse ensimmdisen
kuukauden ajan viikoittain, 2-3
kuukauden kohdalla joka toinen
viikko, 4-6 kuukauden kohdalla
kerran kuukaudessa ja 7-12 kuu-
kauden ajan joka toinen kuukausi

Kontrolli-
ryhmad

Sama
liikunta-
interventio
ilman

etateknolo-

giaa

Sama
liikunta-
interventio
ilman

etateknolo-

giaa

Sama
interventio
ilman

etateknolo-

giaa

Sama
liikunta-
interventio
ilman

etateknolo-

giaa

Tulosmuuttujat

Kivun hallintaan liittyvd mina-
pystyvyys

Muiden oireiden hallinnan
mindpystyvyys

Arthritis self-efficacy scale
Asteikko 1-5

Liikuntaan liittyva
mindpystyvyys (pisteet 5-25)
modifioidulla Marcusin ym.
asteikolla

Mindpystyvyys

(tehtdva ja este)

0-100 % asteikolla epavar-
ma-varma
Tehtdva-mindpystyvyys-pis-
teet laskettiin yhteen, suuri
pisteluku osoitti suurempaa
pystyvyyttd liikkua pitemp@an
ja suuremmalla intensiteetilld.
Este-mindpystyvyyden mit-
tauksessa osallistujat arvioivat
varmuutensa voittaa 7 yleista
syyta lilkkumattomuuteen,
kuten huono sad, ajanpuute,
kipu

Liikuntaan liittyva minapysty-
vyys modifioidulla Marcusin
ym. asteikolla (pisteet 5-25)

Taulukko 7 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 7.

Tutkimus/
vuosi/maa

Nguyen ym.
2008
Yhdysvallat

Sanford ym.
2006
Yhdysvallat

Kohderyhma

Hengenah-
distuksesta
karsivat
aikuiset

Palveluta-
lossa asuvat
aikuiset,
jotka saaneet
uuden
liikkumisen
apuvalineen
Rollaattori tai
pyoratuoli

Koeryhma

Internet tai henkilokohtainen
digitaalinen assistentti (PDA)

Hengitysvaikeuksien itsehallinta-
ohjelma

Kahden ohjelman sisaltd oli
samankaltainen. Molemmissa
keskityttiin opastukseen, taidon
harjoitteluun ja jatkuvaan hengi-

tysvaikeuksien itsehoidon tukemi-

seen, mukaan lukien itsendinen
liilkkuminen

Harjoitusohjelma = kestavyys-
harjoittelu (kavely, pyoraily tai

uinti) ja ylaraajojen vahvistaminen
(hauiskaantd, ojentajapunnerrus,

vipunostot, pystypunnerrus)

Yhteensad nelja toimintatera-
pia- tai fysioterapiasessiota,
jotka keskittyivat siirtymis- ja
lilkkumistilanteisiin kotona.
Terapia toteutui 1 t/vk ohjattuna
televideojarjestelman avulla

Televideo on jarjestelma, jossa
klinikalla oleva terapeutti ja
kotona oleva henkild pystyvat
keskustelemaan reaaliajassa.
Jarjestelmaan liittyvd etakamera

pystyy kulkemaan ympri potilaan

taloa

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen litkunnalliseen kuntoutukseen

Ligibel ym.
2012
Yhdysvallat

100 paran-
tunutta
rintasyopa-
potilasta ja
21 paran-
tunutta
suolistosyo-
papotilasta

Puhelimessa ohjattu (10 x) liikun-

tainterventio
Askelmittari
(vksilollinen tavoitteenasettelu)

Tavoitteena harrastaa viikossa
vahintdan 180 min
keskiraskasta liikuntaa

Kontrolli-
ryhma
Sama
liikuntain-
terventio
ilman

etateknolo-

giaa

Sama
interventio
ilman

etdateknolo-

giaa

Tavanomai-

nen liikun-
nallinen
kuntoutus

Tulosmuuttujat

Hengenahdistukseen liittyva
mindpystyvyys. Mitattiin kysy-
myksella: Miten varmaksi koet
olosi, etta pystyt suoriutumaan
toimistasi ilman, ettd hengen-
ahdistus hairitsee toimintaasi?
Asteikko 1-10

FES-1 kaatumisenpelkokysely,
joka mittaa varmuutta liikkua
kymmenessa eri siirtymiseen
liittyvdssa tilanteessa.
Tehtdva suuntautunut mind-

pystyvyyteen

Liikuntaan liittyva minapysty-
vyys modifioidulla Marcusin
ym. asteikolla (pisteet 5-25)

Taulukko 7 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 7.

Tutkimus/ Kontrolli-
vuosi/maa  Kohderyhmd Koeryhmd ryhma Tulosmuuttujat
Marcusym.  18-65-vuo-  Behavioristinen strategia Mini- Liikuntaan liittyva mindpysty-
2013 tiaat vahan lisddmaan fyysistd aktiivisuutta maalinen  vyys modifioidulla Marcusin
Yhdysvallat  liikkuvat (esimerkiksi tavoitteen asettami- liikunta- ym. asteikolla (pisteet 5-25)
(«2krt/vkja  nen, itsemonitorointi, esteiden ohjeistus
<30 min/pv)  ongelmanratkaisu, vertaistuen (tavan-
Latinalaiset lisaaminen, fyysisten tavoitteiden  omainen)
aikuiset saavuttamisen henkildkohtainen

palkitseminen)

Askelmittari
Slootmaker ~ 23-39-vuo- Intervention alussa kehotettiin Mini- Mindpystyvyyden odotuksia
ym. 2009 tiaat toimisto-  lisdamaan fyysistd aktiivisuutta maalinen mitattiin 2-3 olennaisella
Alankomaat  tydntekijat Fyysisen aktiivisuuden liikunta- kysymykselld, johon vastattiin
interventio ohjeistus viisiportaisella asteikolla 1-5
(tavan- (hyvin matala - hyvin korkea)
PAM + verkossa oleva liikuntaneu- omainen)
voja (PAM COACH)

Tutkimukseen osallistuneet

Tutkimuksiin osallistui yhteensd 1 134 tutkittavaa, joista molemmissa ryhmissa oli
567 tutkittavaa. Naisia koeryhmaéssa oli 63 % ja kontrolliryhméssa 67 %. Keskimaaréi-
nen ikd oli 51 (SD 12,2) vuotta. Tutkittavat olivat taustaltaan heterogeenisia. Neljassa
tutkimuksessa tutkittavina olivat terveet koehenkil6t, jotka harrastivat vain vahan
liikuntaa (Marcus ym. 2007; Marcus ym. 2013; Bossen ym. 2013) tai jotka olivat ter-
veitd toimistotyontekijoitd (Slootmaker ym. 2009). Muissa tutkimuksissa tutkittavina
olivat hemofiliapotilaat (Goto ym. 2014), rinta- seki suolistosyopépotilaat (Ligibel
ym. 2012), uuden liikkumisen apuvilineen saaneet palvelutalon asukkaat (Sanford
ym. 2006), sydédnsairautta sairastavat (Maddison ym. 2015) ja hengenahdistuksesta
karsivat aikuiset (Nguyen ym. 2008).

Interventioiden kuvaus

Interventioiden kesto oli keskimaarin 20 viikkoa (SD 14,5) eli noin viisi kuukautta.
Interventioiden vaihteluvili oli kuudesta 52 viikkoon. Yleisimmat etdteknologiat in-
terventioissa olivat puhelin (n = 4) (Marcus ym. 2007; Ligibel ym. 2012; Goto ym.
2014; Maddison ym. 2015) ja internet (n = 4) (Nguyen ym. 2008; Slootmaker ym.
2009; Bossen ym. 2013; Goto ym. 2014). Askelmittaria oli kdytetty kahdessa tutki-
muksessa (Ligibel ym. 2012; Marcus ym. 2013). Yhdessa tutkimuksessa oli hyodyn-
netty televideota interventiossa (Sanford ym. 2006). Kolmessa tutkimuksessa oli kéy-
tetty yhdistelména joko internetid ja askelmittaria (Ligibel ym. 2012), internetid ja
tekstiviestejd (Bossen ym. 2013), tai internetid ja puhelinta (Goto ym. 2014).
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Etiteknologian avulla tapahtuva vuorovaikutus toteutui kuudessa tutkimuksessa tut-
kittavien ja hoitohenkilokunnan vélilld reaaliaikaisesti kaksisuuntaisena joko inter-
netin (Nguyen ym. 2008; Slootmaker ym. 2009), televideoinnin (Sanford ym. 2006)
tai puhelimen (Marcus ym. 2007; Ligibel ym. 2012; Maddison ym. 2015) valityksella.
Yhdensuuntaisena etdteknologian kayttd on toteutunut joko tekstiviestein (Bossen
ym. 2013) tai omaseurantalaitteena toimineen askelmittarin (Marcus ym. 2013; Goto
ym. 2014) avulla.

Kuudessa tutkimuksessa koeryhmaai vertailtiin samanlaiseen liikunnalliseen kuntou-
tukseen ilman etéteknologiaa (Sanford ym. 2006; Marcus ym. 2007; Nguyen ym. 2008;
Bossen ym. 2013; Goto ym. 2014; Maddison ym. 2015) ja kolmessa joko tavanomai-
seen tai minimaaliseen liikunnalliseen kuntoutukseen (Slootmaker ym. 2009; Ligibel
ym. 2012; Marcus ym. 2013). Koeryhmien interventioiden siséllot olivat kaikki joko
hoidollisia tai ennalta ehkdisevid, joiden tavoitteena oli fyysisen aktiivisuuden lisaa-
minen tai edistdminen, tai liilkunnallisen kuntoutukseen tahtdavia harjoitusohjelmia
parantamaan koehenkildiden toimintakykya. Tarkemmat intervention siséltoku-
vaukset ovat ndhtdvissa liitteessa 1.

Tutkimusten tulosmuuttujat

Neljassa tutkimuksessa yhdekséstd mitattiin fyysiseen aktiivisuuteen tai liikuntaan
liittyvdd mindpystyvyyttd samalla mittarilla. Kyseessd oli Marcusin ym. (1992) kehit-
tama Exercise Self-Efficacy-scale, jonka avulla voidaan mitata yksilon luottamusta
siihen, ettd hén jaksaa jatkaa liikuntaharrastusta tai sitoutua liikuntaan eri tilanteissa.
Kysymykset ovat: Luotan, ettd pystyn liikkumaan sddnndéllisesti, kun 1) olen vasynyt,
2) olen huonolla tuulella, 3) minulla ei ole aikaa, 4) olen lomalla tai 5) sataa vettd
tai lunta. (Marcus ym. 1992, 61.) Kahdessa muussa fyysiseen aktiivisuuteen liitty-
vassd tutkimuksessa (Sanford ym. 2006; Maddison ym. 2015) tutkittiin tehtdavaan
liittyvdd mindpystyvyyttd. Maddisonin ym. (2015) tutkimuksessa tutkittiin lisaksi
esteisiin liittyvdd pystyvyyttd eli sitd, miten pystyy liilkkumaan mahdollisesta esteis-
ta (huono sad, kipu, ajanpuute) huolimatta. Slootmakerin ym. (2009) tutkimuksessa
tutkittiin litkuntaan osallistumiseen liittyvda mindpystyvyytta. Sanfordin ym. (2006)
tutkimuksessa arvioitiin siirtymistilanteisiin liittyvdd mindpystyvyyttd kymmenelld
eri kysymykselld asteikolla 1-10. Kahdessa tutkimuksessa (Nguyen ym. 2008; Bos-
sen ym. 2013) tarkasteltiin oireiden ja kivunhallintaan liittyvdd mindpystyvyytta.
Nguyenin ym. (2008) tutkimuksessa tarkasteltiin intervention vaikuttavuutta hen-
genahdistuksen hallintaan. Minépystyvyys arvioitiin kysymykselld "Miten varmaksi
koet, ettd pystyt hallitsemaan hengenahdistuksen antamatta sen vaikuttaa tekemisee-
si?” asteikolla 1-10. Bossenin ym. (2013) tutkimuksessa tutkittiin kipuun liittyvaa
mindpystyvyyttd sekd muihin oireisiin liittyvad mindpystyvyytta.
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Meta-analyysi, laadunarviointi ja ndyténaste etdteknologiaa hyddyntdvin liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuudessa henkildiden mindpystyvyyteen

Minépystyvyyden meta-analyysiin valikoitui kuusi tutkimusta (Sanford ym. 2006;
Marcus ym. 2007; Nguyen ym. 2008; Ligibel ym. 2012; Marcus ym. 2013; Goto ym.
2014) ja liikunnallisen mindpystyvyyden analyysiin nelja tutkimusta (Marcus ym.
2007; Ligibel ym. 2012; Marcus ym. 2013; Goto ym. 2014). Ndista tutkimuksista
tasokkaita oli ainoastaan yksi (Sanford ym. 2006), muut olivat joko kelvollisia tai
heikkoja. Etdteknologiaa hyodyntéva liikunnallinen kuntoutus ei parantanut mina-
pystyvyytta (p = 0,07; SMD 0,35; 95 %:n luottamusvali -0,03; 0,73) eika liikunnallista
mindpystyvyyttd (p = 0,10; SMD 0,4; 95 %:n luottamusvili -0,07; 0,90) tilastollisesti
merkitsevasti enemman, kun sitd verrattiin samanlaiseen tai tavanomaiseen liikun-
nalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa (kuvio 16, s. 109 ja kuvio 17, s. 110).

Kuvio 16. Etateknologiaa hyddyntdvan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) mindpysty-
vyyteen verrattuna samanlaiseen ja tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa.
Tutkimuksista ainoastaan yksi oli laadultaan tasokas (Sanford ym. 2006).

MINAPYSTYVYYS (voimakkuus)
Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Goto ym. 2014, liikkunta » 12,1% 1,19(0,43; 1,95)
Marcus ym. 2013, liikunta — 21,4% 0,67 (0,42;0,92)
Ligibel ym. 2012, liikunta - - 18,8 % 0,15 (-0,25; 0,54)
Nguyen ym. 2008, oireet ja kivut = 14,1% 0,53(-0,11; 1,17)
Marcus ym. 2007, liikunta — 20,4 % -0,10(-0,41; 0,20)
Sanford ym. 2006, tehtava » 13,2% -0,12(-0,81;0,57)
Yhteensa —— 100 % 0,35(-0,03; 0,73)
Kontrolliryhmd (n = 318) | Koeryhma (n = 3‘11) . . 0=0,07

-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 1,50 2,I00 2,50 [°=78%

Alkuperaistutkimuksien laadunarvioinnin keskiarvo oli 5/12 (SD 1,0) pistettd. Nay-
tonasteen arvion mukaan etdteknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus saat-
taa olla yhtd vaikuttavaa henkil6iden mindpystyvyydelle verrattuna samanlaiseen ja
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiateknologiaa (naytonaste C).
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Kuvio 17. Etateknologiaa hyddyntavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) litkunnalli-
seen mindpystyvyyteen verrattuna samanlaiseen ja tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman
etateknologiaa. Tutkimukset olivat laadultaan kelvollisia tai heikkoja.

LIIKUNNALLINEN MINAPYSTYVYYS (voimakkuus)

Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Gotoym. 2014 —a— 17,7 % 1,19(0,43; 1,95)
Marcus ym. 2013 - 28,8 % 0,67(0,42;0,92)
Ligibel ym. 2012 T 25,8 % 0,15(-0,25; 0,54)
Marcus ym. 2007 —a- 27,7 % -0,10 (-0,41; 0,20)
Yhteensi —— 100 % 0,41 (~0,07; 0,90)

__Kontrolliryhmd (n=1276) | Koeryhmd (n = 282) . b= 0,10

-4,00 -2,00 0,00 2,00 4,00 1"=85%

4.2.5 Pohdinta

Tamain katsauksen tarkoitus oli selvittad etateknologiaa hyédyntévin liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta henkildiden mindpystyvyyteen verrattuna samanlai-
seen ja tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen. Etdteknologiaa hyodyntéava
liikkunnallinen kuntoutus ei parantanut mindpystyvyyttd eikd liikunnallista mina-
pystyvyyttd, kun sitd verrattiin samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen
kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Ndytonasteen arvion mukaan etdteknologiaa
hyodyntavi litkunnallinen kuntoutus saattaa olla yhta vaikuttavaa henkil6iden mina-
pystyvyydelle verrattuna samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntou-
tukseen ilman etdteknologiaa (ndytonaste C). Alkuperdistutkimuksissa on kuitenkin
suurta variaatiota, jotka liittyvit koehenkildiden taustoihin, koe- ja kontrolliryhmien
interventioiden sisdltoon, kontrolliryhmien heterogeenisyyteen, kaytettyyn etétek-
nologiaan ja etdteknologian mahdollistamaan vuorovaikutukseen sekd mindpysty-
vyyden tulosmuuttujiin.

Tamén katsauksen tuloksia ei voida verrata aikaisempiin katsauksiin. Tiettavasti
tdmd on ensimmadinen katsaus, jossa tavoitteena oli tutkia etiteknologiaa hyodyn-
tavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta henkilén minédpystyvyyteen. Kui-
tenkin aikaisemmissa yksittdisissa liikuntaan liittyvissa tutkimuksissa on saatu sa-
mansuuntaisia tuloksia. Esimerkiksi Moilasen (2014) useampiin tutkimustuloksiin
perustuvassa tutkimuksessa arveltiin, ettd liikuntateknologia voisi tukea yksilon
liikunnallista mindpystyvyyttd liikuntaa aloittelevilla henkil6illd. Korkiakankaan
(2010) tutkimuksessa tyoikdiset vahan liikkuvat (henklét, joilla oli suuri riski saada
tyypin 2 diabetes) henkil6t hyotyivit liikunnan lisddmisessd askelmittarin sdannol-
lisestd viikoittaisesta kdytOstd verrattuna henkil6ihin, jotka kayttivat askelmittaria
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epasdannollisesti tai eivat kayttaneet sitd lainkaan. Lisaksi ne henkildt, jotka uskoivat
askelmittarin lisanneen liikkumista, olivat lisinneet liikkumistaan enemmain kuin ne
henkildt, jotka eivat uskoneet askelmittarin kiayton olevan merkityksellistd. (Korkia-
kangas 2010; Korkiakangas ym. 2010.) Myds muissa tutkimuksissa on arvioitu eta-
teknologian positiivisia vaikutuksia. Etdteknologian mahdollistamat omaseurannat
ja kokemusasiantuntijuuden kdytto vahentavit riippuvuutta liikunnan asiantuntijois-
ta (Jallinoja 2014). On myos todettu, ettd omaseuranta on tehokas tapa muutospro-
sessissa seka sen ylldpitdmisessd (Wing ja Hill 2001). My6s tdméan katsauksen useas-
sa alkuperdistutkimuksessa (Marcus ym. 2007; Nguyen ym. 2008; Ligibel ym. 2012;
Bossen ym. 2013; Marcus ym. 2013; Maddison ym. 2015) oli kéytetty Prochaskanin
ym. (2008) tutkimuksessa kuvattua muutosvaihemalliin pohjautuvaa ohjausta. Niisséd
oli hy6dynnetty myos tekstiviesteja motivoimaan ja muistuttamaan liikunnasta tai oli
asetettu tavoite tukemaan liikuntamotivaatiota. Tulevaisuudessa olisi tirkedd tutkia
ja selvittad, miten erilaisen eldmédntapamuutokseen liittyvit ohjauksen ja neuvonnan
menetelmit tai teoriat tukevat parhaiten mindpystyvyytta erilaisissa konteksteissa,
kuten kuntoutuksessa tai liikunnallisessa kuntoutuksessa, sekd sitd, miten erilaisia
menetelmié ja teorioita voitaisiin hyodyntéa ja myos edelleen kehittaa lifkunnalliseen
kuntoutukseen sopiviksi.

Tassd katsauksessa olevien tutkimusten kesto oli suhteellisen lyhyt, keskimaarin vii-
si kuukautta. Prochascan ja Di Clementen (1983) muutosvaihemalliteorian mukaan
muutoksen neljannessd eli harkintavaihteessa henkil6 ei aio muuttaa toimintaansa
seuraavaan puoleen vuoteen. Tulevaisuudessa tulisi kiinnittdd huomiota siihen, etta
lilkunnallisen kuntoutuksen interventiot olisivat riittavan pitkia, silla talld hetkella
ei tiedetd riittdvésti, onko intervention kestolla tai seurannan pituudella merkitys-
ta tutkittaviin tulosmuuttujiin, kuten mindpystyvyyteen tai fyysiseen aktiivisuuteen.
Lisdksi tulisi kiinnittda huomiota siihen, ettd kdytossa olisi yhtendiset, standardoitut
ja validit mittarit mindpystyvyyden mittaamiseen. Marcusin ym. (1992) kehittdma
mittari voisi olla ldhtokohtana, kun kehitetdan liikunnan minépystyvyyteen liittyvaa
mittaria suomalaiseen kuntoutukseen. Marcusin ym. (1992) mittaria kdytettiin ta-
maén katsauksen neljdssa tutkimuksessa. (Marcus ym. 2007; Ligibel ym. 2012; Marcus
ym. 2013; Goto ym. 2014.)

Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen johdon-
mukainen eteneminen Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hyodyntden (Higgins ja
Green 2011). Tutkimusten haut ja valinnat tehtiin kahden itsendisen tutkijan toimes-
ta ja laadunarviointi suoritettiin kahden tutkijan toimesta. Jos tutkijoiden nakemyk-
set laadunarvioinnista olivat erilaiset, kdytettiin kolmatta tutkijaa. Meta-analyysissa
tarkasteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel plot) avulla. Tarkas-
telu antoi viitteitd siitd, ettd meta-analyysiin sisdltyviin tutkimuksiin saattaa liittya
julkaisuharhaa.
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Taman katsauksen heikkouksiin kuuluu tutkimusten heterogeenisyys seka alkupe-
rdistutkimusten heikko laatu. Sanfordin ym. (2006) tutkimus oli ainoa tasokas tutki-
mus, joka taytti timan katsauksen tasokkaan tutkimuksen kriteerit. Lisdd laadukkaita
tutkimuksia tarvitaan, ennen kuin kliinisessa tyossa voidaan varmuudella suositella
etdteknologiaa liikunnallisen intervention tueksi lisadmaédn henkildéiden mindpysty-

vyytta.

Heikkouksiin kuuluu myés tutkimusten tulosten puutteellinen raportointi ja se, ettd
mindpystyvyys oli ainoastaan yhdessa tutkimuksessa padatulosmuuttujana (Sanford
ym. 2006).

4.2.6 Yhteenveto

Etiteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus ei parantanut mindpystyvyytta
eikd liikunnallista mindpystyvyyttd, kun sitéd verrattiin samanlaiseen tai tavanomai-
seen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Etdteknologiaa hyodynta-
va liikunnallinen kuntoutus saattaa olla yhté vaikuttavaa henkilon minépystyvyydelle
verrattuna samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman eta-
teknologiaa (ndytonaste C).

Tulevaisuudessa tarvitaan kuitenkin lisdd laadukkaita ja pidempikestoisia tutkimuk-
sia ennen kuin voidaan varmuudella suositella etidteknologiaa osaksi liikunnallista
kuntoutusta lisddmadn liikuntaan, oireisiin tai tehtdvaén liittyvdd mindpystyvyytta.
Minépystyvyyttd tulisi myos ymmartad paremmin, jotta sithen voitaisiin vaikuttaa
kuntoutuksessa. Minédpystyvyyden huomioimiseen tulisi luoda yhtendiset kédytanteet
ja mittausmenetelmadt, joissa huomioidaan tutkimusnaytt6 sekd kuntoutujien koke-
mukset.
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4.3 Etateknologian vaikuttavuus sydankuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen
Anu Ravanne, Aki Rintala, Sanna Hakala ja Tuulikki Sjogren

4.3.1 Tiivistelma

Sydankuntoutujien fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan vihaiistd, ja etdteknolo-
gian kayttod syddnpotilailla on tutkittu toistaiseksi vield vdhan. Tamdn katsauksen
tarkoitus oli selvittdd etdteknologiaa hyodyntivan liikunnallisen kuntoutuksen vai-
kuttavuutta sydanpotilaiden fyysiseen aktiivisuuteen. Kirjallisuushaku tehtiin (1996-
2014) tietokannoista Ovid MEDLINE, PEDro ja WOS. Mukaanottokriteerit (PICO:
Patient, Intervention, Comparison, Outcomes) olivat P) yli 18-vuotiaat sydankuntou-
tujat, I) RCT-tutkimus siséltden etdteknologiaa hyodyntavaa liikunnallista kuntou-
tusta, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etiteknologiaa ja O) fyysista aktiivisuutta
kuvaavat muuttujat. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym. (2009) kriteereitd ja Ant-
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tilan (2008) luokittelua hydodyntden. Analyysissa kéytettiin meta-analyysia. Nayton-
aste (A—D) maddriteltiin Kdypa hoito -suositusten mukaisesti. Katsaukseen valikoitui
yhteensd nelja tutkimusta, joissa oli 1 095 tutkittavaa. Tutkittavien keski-iké oli 61
vuotta, joista naisia oli 29 %. Etiteknologioina olivat puhelin, tekstiviestit, internet
sekd yhdistelmdna puhelin ja sahkopostit. Tutkimusten laatu oli hyva (9/12). Eta-
teknologiaa hy6dyntéva liikunnallinen kuntoutus lisdsi syddnkuntoutujien fyysis-
ta aktiivisuutta (SMD 0,64, p = 0,04; 95 %:n luottamusvali: 0,03; 1,24) verrattaessa
liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa. Fyysinen aktiivisuus lisddntyi
99 minuuttia enemmaén viikossa (MD 99,3; p = 0,005; 95 %:n luottamusvili: 29,6;
169,0) etiteknologiaa hyodyntavassé litkunnallisessa kuntoutuksessa verrattuna ta-
vanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Nédytonaste oli B.
Etdateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa lisdtd sydankuntoutu-
jien fyysistd aktiivisuutta verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen
ilman etiteknologiaa. Tulevaisuudessa tarvitaan lisdd laadukkaita RCT-tutkimuksia
vahvempien johtopaitdsten tekemiseen.

Avainsanat: syddntaudit, sydankuntoutus, etateknologia, fyysinen aktiivisuus, lii-
kunnallinen kuntoutus

4.3.2 Johdanto

Syddn- ja verisuonisairauksista yleisimpid ovat kohonnut verenpaine, sepelvaltimo-
tauti, syddmen vajaatoiminta sekd aivoverenkierron hdiriét (Suomen Sydénliitto
2012). Sydin- ja verisuonisairaudet ovat maailmanlaajuinen yhteiskunnalle suuria
kustannuksia ja kuolleisuutta aiheuttava sairaus ja terveysuhka (Neubeck ym. 2009;
Julkunen ym. 2012). Suomessa syddn- ja verisuonisairaudet ovat edelleen suurin
kuolleisuutta aiheuttava yksittdinen sairausryhma, vaikka sepelvaltimokuolleisuus
on saatu vahentyméaan noin 80 % 1970-luvun alun kuolleisuusluvuista (Julkunen ym.
2012). Sydan- ja verisuonisairauksien hoidosta koituu yhteiskunnalle vuosittain noin
918 miljoonan euron kustannukset, mikd on noin 17 % kaikista hoitokustannuksista
(Suomen Sydanliitto 2012). Yksilon ndkokulmasta sydansairaudet aiheuttavat toi-
mintakyvyn ja eldmédnlaadun heikkenemistd (Julkunen ym. 2012). Hyva kunto sekd
riittava fyysinen aktiivisuus ovat syddnpotilaan terveyden keskeisid tekijoita (Hautala
2012). Liian vahdinen fyysinen aktiivisuus on tdmén potilasryhmaén suuri haaste, silla
tutkimusten mukaan vain noin puolet syddnpotilaista liikkuu terveytensa kannalta
riittavasti (Guiraud ym. 2012).

Sydankuntoutuksella tarkoitetaan yleensé sepelvaltimotautia, syddmen vajaatoimin-
taa tai syddninfarktia sairastaville tai ohitus- tai lappaleikkauksessa olleille potilail-
le tarjottavia terveydenhuollon palveluita, joiden tarkoituksena on sydénoireiden
hallinta, kuntoutujan toimintakyvyn ja eldiménlaadun parantaminen sekd sairauden
mukana ilmenevien psykososiaalisten ja fysiologisten vaikutusten vahentiminen
(Julkunen ym. 2012). Pitemmaén aikavilin tavoite on ehkdistd syddnsairauden etene-
mistd ja vdhentdd kuolleisuutta (Julkunen ym. 2012; Mampuya 2012). Sydankun-
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toutus jaetaan kansainvilisesti sairaalavaiheeseen, kotiutumisvaiheeseen ja kunnon
ylldpitovaiheeseen. Sairaalavaihe sisdltdd potilasopetuksen ja kuntouttavat toimen-
piteet akuuttihoidon aikana, kotiutumisvaihe siséltad kuntoutusohjelmat 2—16 viikon
aikana kotiutumisesta ja fyysisen kunnon yllapitovaihe sisaltda kuntoutumisohjelmat
ja riskien ennaltachkdisyohjeet, joiden tarkoitus on auttaa ylldpitimadn toiminta-
kykya. (Mampuya 2012; Clark ym. 2015.) Sydankuntoutuksessa keskitytdan yleensa
fyysiseen harjoitteluun, liikuntaneuvontaan, ladkehoitoon (seerumin rasva-arvojen,
diabeteksen ja verenpaineen hoito), tupakoinnin lopettamiseen, painonhallintaan,
ravitsemusneuvontaan ja psykososiaaliseen tukeen (Braverman 2011; Mampuya
2012).

Sdannollinen fyysinen aktiivisuus, liilkuntaharjoittelu sekd hengitys- ja verenkierto-
elimiston hyva kunto ovat tirkeédssi asemassa sairauden ennaltachkiisemisessa (pri-
maaripreventio), sairauden varhaisessa vaiheessa (sekundaaripreventio) (Julkunen
ym. 2012; Swift 2013) ja kuntoutuksessa (Julkunen ym. 2012). Liikuntapainotteinen
sydankuntoutus on todettu vaikuttavaksi useissa katsauksissa (Jolliffe ym. 2001; Tay-
lor ym. 2004; Heran ym. 2011; Anderson ym. 2016). Liikuntaan perustuvan sydan-
kuntoutuksen on todettu vahentdvin sydankuolleisuutta (Jolliffe ym. 2001; Taylor
ym. 2004; Anderson ym. 2016), ylldpitavén terveellisid elintapoja ja parantavan ela-
minlaatua (Heran ym. 2011; Piepoli ym. 2010; Anderson ym. 2016) seké vihentavan
sairaalahoidon tarvetta sekd terveydenhuollon kustannuksia (Hautala ym. 2011).
Lisaksi Swiftin ym. (2013) katsauksessa havaittiin, ettd fyysisen aktiivisuuden tason
sekd sydankuolleisuuden ja sepelvaltimotautiin sairastumisen valilld on kadnteisesti
verrannollinen suhde. Liikunnan Kéypa hoito -suosituksen (2012) mukaan erityises-
ti kestavyystyyppiseen liikuntaan perustuvan sydankuntoutuksen on todettu paran-
tavan sydédn- ja verenkiertoelimiston suorituskykya ja fyysistd toimintakykya seka
mahdollisesti vihentdvan uusien sepelvaltimotautitapahtumien riskid. Lisaksi kes-
tavyysharjoittelu nopeuttaa sydaninfarktin ja sydantoimenpiteiden jélkeisté fyysisen
toimintakyvyn palautumista (Liikunta 2012).

Etdteknologian vaikuttavuutta syddnpotilailla on tutkittu aikaisemmin kahdessa kat-
sauksessa (Neubeck ym. 2009; Clark ym. 2015). Clarkin ym. (2015) katsauksessa oli
yhteensd yhdeksdn tutkimusta, joissa etdteknologiaa tai teknologiaa sisédltdva inter-
ventio keskittyi lilkuntaan tai fyysiseen aktiivisuuteen. Néistd nelja oli RCT-tutki-
muksia ja loput olivat ei-kokeellisia tutkimuksia. Yhteenvetona todettiin, ettd etd-
teknologiaa tai teknologiaa hyodyntava kotona tai yhteisossa tapahtuva interventio
on hyva vaihtoehto perinteiselle sairaalassa tapahtuvalle sydankuntoutukselle. Tek-
nologiaa tai etdteknologiaa sisdltdva interventio oli vaikuttavaa etenkin silloin, kun
se kohdentui samanaikaisesti useampaan eri riskitekijadn ja oli yksildity potilaan
tarpeiden mukaan. (Clark ym. 2015.) Neubeckin ym. (2009) katsauksessa arvioitiin
etdteknologiaa hyodyntidvan kuntoutusintervention vaikuttavuutta sydanpotilaiden
riskitekijoihin. Téssd katsauksessa seitsemasta tutkimuksesta viidessa todettiin etd-
teknologiaa hyodyntévien interventioiden lisddvin fyysistd aktiivisuutta. (Neubeck
ym. 2009.)
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Vaikka sydankuntoutuksen hyodyt ja vaikuttavuus on todettu useissa tutkimuksissa,
on sydankuntoutuksen toteuttamisessa haasteita kuntoutuksen saatavuuden ja kus-
tannuksen nakokulmista (Clark ym. 2015). Suomessa vain 5-10 % sydénpotilaista
ohjataan kuntoutukseen (Julkunen ym. 2012). My6s maailmalla on raportoitu sa-
mansuuntaisista haasteista, esimerkiksi Australiassa, Yhdysvalloissa ja Euroopassa
vain 10-30 % sydénpotilaista osallistuu kuntoutukseen (Clark ym. 2015). Useimmi-
ten haasteet liittyvét palveluiden alueelliseen saatavuuteen sekd kuntoutuksen toteu-
tumiseen eri sosioekonomisissa ja ikdryhmissd, mikd tuo ongelmia ja eriarvoisuutta
(Julkunen ym. 2007; Clark ym. 2015). Clarkin ym. (2015) mukaan sydankuntoutuk-
sen toteutumisessa on haasteita etenkin tietyilld potilasryhmilld, kuten ikdantyneilla,
naisilla, tietyilld etnisilla ryhmilld sekd pienituloisilla henkil6illd. Sydankuntoutuk-
seen osallistumiselle mainitut esteet olivat useimmiten kuljetukseen ja etdisyyksiin
liittyvdt ongelmat, tydaikataulut, sosiaaliset velvoitteet, kuntoutuksen tarpeen ym-
mirtdmisen puute tai toimintakyky (Neubeck ym. 2009; Clark ym. 2015). Nama
edelld mainitut haasteet luovat tarvetta kehittda vaihtoehtoisia toteutustapoja ja mal-
leja sydankuntoutuksen jarjestdmisessd. Téllaisia vaihtoehtoisia malleja voivat olla
esimerkiksi kotikdynnit, yhteisolliset palvelut, potilaille annettavat ohjekirjat seké
my0s etiteknologian eli erilaisten teknisten laitteiden ja sovellusten hyddyntdminen
syddnpotilaiden ohjauksessa, seurannassa ja motivoinnissa. Palveluihin on yhdistet-
ty usein puhelin, internet tai muuta teknologiaa hyodyntiva ohjaus tai etdvalvonta
(Neubeck ym. 2009; Clark ym. 2015).

Taman katsauksen tarkoitus oli selvittda liilkuntainterventiossa hyodynnetyn etétek-
nologian vaikuttavuutta syddnkuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen. Tdssa katsauk-
sessa liikunnallinen interventio voi sisdltdd esimerkiksi terapeuttisen harjoittelun,
fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan toiminnan
sekd osallistumisen moniammatilliseen kuntoutustoimintaan.

4.3.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin tammikuussa 2015 tietokannoista the National Libra-
ry of Medicine (Ovid MEDLINE), the Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
ja Web of Science (WOS). Hakusanoina olivat fyysiseen aktiivisuuteen, syddnkun-
toutukseen, kuntoutus- ja terapiainterventioihin, teknologiaan ja RCT-tutkimuksiin
liittyvid termejd. Lisdksi kdsihaku suoritettiin katsauksien ja tutkimusartikkelien
lahdeluetteloista. Mukaanottokriteereissa hyodynnettiin PICO-asetelmaa (Patient,
Intervention, Comparison, Outcomes), jossa P) sydankuntoutujat (> 18-vuotiaat),
I) RCT-tutkimukset, jossa etdteknologiaa on hyodynnetty liikunnallisessa kuntou-
tuksessa, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etateknologiaa ja O) fyysisté aktiivisuutta
kuvaavat tulosmuuttujat. Alkuperdistutkimusten julkaisuajankohta rajattiin vuosiin
2000-2014 ja julkaisukieleksi englanti. Kaksi tutkijaa toteutti itsendisesti kirjallisuus-
haun, tarkoituksenmukaisuuden arvioinnin ja interventioiden luokittelun. Eridvissa
mielipiteissa kaytettiin kolmannen tutkijan arviointia. Hakuprosessissa noudatettiin
jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins ja Green 2011).
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Tutkimuksen vaikuttavuutta arvioitiin meta-analyysilla. Meta-analyysissa tulos-
muuttujille laskettiin yhdistetty vaikutus (standardoitu keskiarvojen erotus, SMD tai
keskiarvojen erotus, MD) kainteisen varianssin satunnaisten vaikutusten metodia
kayttden. Standardoitujen keskiarvojen erotuksen tulosten tulkinnassa kdytettiin
suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastollisen voimakkuuden (effect size) ryhmien
viliselle erolle asteikolla suuri (> 0,5) - kohtalainen (0,5-0,3) - pieni (0,3-0,1) tai
olematon (< 0,1) (Cohen 1988). Keskiarvojen osaméaran tulkinnassa ei kéyteta luo-
kittelua vaan osamaarid, osamairin kadnteislukuja tai ndistd johdettuja prosentteja.
Meta-analyysiin otettiin valikoituneista tutkimuksista ne, joissa oli meta-analyysia
varten riittdvat tiedot raportoituna (loppumittausten keskiarvo, keskihajonta ja otos-
madrit).

Alkuperadistutkimusten ndytonastetta arvioitiin Kaypa hoito -kasikirjan ohjeistuk-
sen mukaisesti. Hoitosuositustyoryhmén kasikirjan (Jousilahti ym. 2012) mukaan
Kéypa hoidon niytonasteluokituksessa huomioidaan tutkimusasetelma, tutkimusten
laatu, lukumaiara, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittavyys sekd sovellet-
tavuus. Nédytonaste madritellddn asteikolla A-D ja arvioinnin pohjalta kirjoitetaan
ndytonastekatsauksen vaittdma, joka tiivistdd keskeisen sanoman mahdollisimman
tarkasti. Ndytonaste madritelladn asteikolla A-D, jossa A kuvastaa voimakkainta ja D
lievintd ndytonastetta tulosmuuttujasta. Taméan tarkoitus on saada hoitosuosituksen
kayttdjalle nopeasti luotua kasitys suosituksen taustalla olevan nédyton luotettavuu-
desta suomalaisessa véestossd. (Jousilahti ym. 2012.) Tutkimusten laatua arvioitiin
kayttden Furlanin ym. (2009) 12-kohtaista laatukriteerien arviointityokalua. Tassa
laadunarviossa tutkimus voi saada enintddn 12 laatupistettd ja vdhintddn kuusi pis-
tettd saaneita tutkimuksia voidaan pitdd laadukkaina ja luotettavina tutkimuksina.
Néytonasteen médrittelyssd hyédynnettiin Furlanin ym. (2009) menetelman lisaksi
Anttilan (2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperdistutkimus maariteltiin tasokkaak-
si, jos se sain Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemmaén. Lisaksi laadun-
arvioinnissa tuli olla pitevd satunnaistaminen, salattu ryhmiin jakaminen, ryhmét
alkumittauksissa samanlaisia, keskeyttdmisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeyttaneiden
maddridn oli oltava hyviaksyttava (kohdat A—C, I) sekd tutkimuksessa tuli olla vahin-
tadn 30 tutkittavaa. Tutkimus maariteltiin kelvolliseksi, jos tutkimus sai laatupisteitd
neljd tai viisi, lisdksi laadunarvioinnissa tuli olla péteva satunnaistaminen (kohta A).
Tutkimus madriteltiin heikoksi, jos se sai laadunarvioinnissa nelja tai viisi mutta sa-
tunnaistamismenetelma ei ollut pateva tai jos laatupistemadrdssa saatu arvio oli 0—3
pistettd. (Anttila 2008.)

4.3.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 263 tutkimusta, joista mukaanottokriteerit tayt-
ti yhteensd nelja RCT-tutkimusta. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulkukriteerit
ovat kuvattu tarkemmin kuviossa 18 (s. 119). Tulosten raportoinnissa noudatetaan
PICO-asetelman jarjestystd, ja tiivistetty PICO-kuvaus on ndhtévissa taulukossa 8
(s. 120). Yksityiskohtaisempi PICO-kuvaus alkuperidistutkimusten kohderyhmasta,
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koe- ja kontrolliryhmien siséllostd sekd tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tar-
kemmin liitteissd 14 ja 15.

RCT-tutkimuksissa (Furber ym. 2010; Nolan ym.; 2011; Guiraud ym. 2012, Mad-
dison ym. 2014) oli yhteensd 1 095 tutkittavaa, joista 621 oli koeryhmadssa ja 474
kontrolliryhmassa. Tutkittavien idn keskiarvo oli 61 (SD 3,9) vuotta. Tutkittavista
71 % (n = 778) oli miehid. Tutkimusten intervention kesto oli 11 viikkoa (SD 8,7), ja
keston vaihteluvili oli kuudesta viikosta 24 viikkoon. Kahdessa tutkimuksessa inter-
vention kesto oli kuusi viikkoa, jonka lisdksi oli kuuden kuukauden mittainen seu-
rantajakso (Furber ym. 2010; Nolan ym. 2011).

Tutkittavilla oli kolmessa tutkimuksessa sydansairaus, joista yleisimmat diagnoosit
olivat sepelvaltimotauti, syddninfarkti, sydanperédinen rintakipu (angina pectoris) ja
syddmen vajaatoiminta (Furber ym. 2010; Guiraud ym. 2012; Maddison ym. 2014).
Lisdksi ndissa kolmessa tutkimuksessa ainakin osalle tutkittavista oli tehty jokin sy-
déankirurginen toimenpide, joista yleisimmat olivat pallolaajennus, sepelvaltimoiden
ohitusleikkaus, ihon ldpi tapahtuva (perkutaaninen) toimenpide tai sydanleikkaus.
Yhdessd tutkimuksessa (Nolan ym. 2011) osalla tutkittavista oli kohonnut sydénsai-
rauden riski tai jo diagnosoitu sydédnsairaus mutta ei sydankirurgista toimenpidetta.

Kuvio 18. Etateknologiaa hyddyntavan likunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus sydankuntoutujien fyysi-
seen aktiivisuuteen: tyonkulkukaavio ja poissulkukriteerit.
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Taulukko 8. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksena sydankuntoutujien fyysinen aktiivisuus.

Tutkimus/
vuosi/maa
Furberym.
2010
Australia

Guiraud ym.
2012
Kanada

Maddison ym.
2014
Uusi-Seelanti

Nolan ym.
2011
Kanada

Kohderyhma

Sydankuntou-
tujat, jotka
eivat olleet
osallistuneet
perinteiseen
sydankuntou-
tukseen

Vakaassa
tilassa ja
kotiutumisvai-
heessa olevat
sydankun-
toutujat, alle
keskitehoista
liikuntaa

(¢ 150 min/vk)

Iskeemista
syddnsairaut-
ta sairastavat
sydankuntou-
tujat

Henkilot,
joilla on suuri
riski saada
sydansairaus
tai sydan-
sairaus ja
diabetes

Koeryhma

Sosiaaliseen kognitiiviseen teo-
riaan perustuva lahestymistapa,
jossa keskitytaan kuntoutujien
tavoitteiden asettamiseen, palaut-
teeseen ja tukemiseen.

Osallistujia informoitiin postitse ja
puhelinohjauksella. Osallistujille
annettiin askelmittari ja askel-
pdivakirja itsetarkkailuun.

Sydankuntoutusohjelma, jossa oh-
jeistus liitkkumiseen > 150 min/vk
vahintadn keskiraskaasti (3—6 MET)
ja kiihtyvyysmittarin kaytto koko
jakson aikana

Osallistujat saivat puhelinohjauk-
sen kautta palautetta liikkumisesta
ja tukea liikkumisen lisadamiseksi

HEART-syddnkuntoutusohjelma,
jossa tavoitteena liikkua keski-
raskaasti tai raskaasti vahintaan
30 min 5 kertaa viikossa

Osallistujat saivat 3—5 tekstivies-
tid viikossa ja heita kannustettiin
kayttamaan internetsivustoa, jossa
tarjottiin kuntoutukseen liittyvaa
tietoa ja videoita harjoittelun
tueksi

Liikkumisen ja eldmantapojen
ohjeistus seka henkilokohtai-
sen sydantautien riskiprofiilin
luominen

Puhelinneuvottelut pienryhmassa
yksi tunti viikossa, jossa motivoiva
haastattelu eldmantapaohjauk-
seen

Kontrolliryhma

Vertailuryhmaille lahetettiin
samat fyysiseen aktiivisuu-

teen ohjaavat esitteet postit-

se alkumittauksien jalkeen.
Ei puhelinohjausta.

Sama lilkuntaohjeistus
liikkumiseen ilman puhelin-
ohjausta

Kiihtyvyysmittarin kdyttd
mittaamiseen viikolla 8

Tavanomainen sydankuntou-

tus ilman etateknologiaa

Sama lilkkumisen ja
eldmantapojen ohjeistus ja
henkilokohtaisen sydantau-
tien riskiprofiilin luominen
ilman puhelinneuvotteluja

Tulos-
muuttujat

The Active
Australia
Ques-
tionnaire
-kysely

Kiihtyvyys-
mittari

IPAQ-kysely

Healthy
Canada
-terveys-
liikunta-
suosituk-
set
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Kolmessa tutkimuksessa (Furber ym. 2010; Guiraud ym. 2012; Maddison ym. 2014)
tutkittavien leikkauksesta kulunut aika vaihteli kahden ja 24 kuukauden vililld, joten
suurin osa tutkittavista oli kroonisen vaiheen sydanpotilaita. Nolanin ym. (2011) tut-
kimus erosi muista tutkimuksista siini, ettd tutkittavilla ei ollut tehty sydankirurgista
toimenpidettd. Kaikissa neljassd tutkimuksissa liikuntainterventio tapahtui kotona
(Furber ym. 2010; Nolan ym. 2011; Guiraud ym. 2012; Maddison ym. 2014).

Etiteknologiaa hyodyntédvin liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta verrattiin
kuntoutukseen tai ohjeistukseen ilman etiteknologiaa kaikissa neljasséd tutkimukses-
sa (Furber ym. 2010; Nolan ym. 2011; Guiraud ym. 2012; Maddison ym. 2014). Sekd
koe- ettd kontrolliryhmit saivat saman tai ldhes saman fyysiseen aktiivisuuteen liit-
tyvén alkuohjeistuksen, joka useimmiten oli suullinen tai kirjallinen ohjeistus liikku-
miseen terveysliikuntasuosituksen mukaisesti (Nolan ym. 2011; Guiraud ym. 2012),
fyysiseen aktiivisuuteen ohjaava esite (Furber ym. 2010) tai tavanomainen sydankun-
toutukseen liittyva hoito (Maddison ym. 2014). Kahdessa tutkimuksessa oli kéytetty
teknologiana puhelinta (Nolan ym. 2011; Guiraud ym. 2012), yhdessd matkapuheli-
men (tekstiviestit) sekd tietokoneen (internetsivuston) yhdistelmad (Maddison ym.
2014) sekd yhdessa puhelimen seka tietokoneen (séhkopostin) yhdistelmad (Furber
ym. 2010).

Tutkimuksissa (Furber ym. 2010; Nolan ym. 2011; Guiraud ym. 2012; Maddison ym.
2014) oli kdytetty monia erilaisia ohjaus- ja motivointikeinoja, jotka pohjautuivat
kognitiiviseen teoriaan (Furber ym. 2010), palautteen ja tuen antamiseen (Guiraud
ym. 2012), pienryhmien motivoivaan haastatteluun (Nolan ym. 2011), viikoittain la-
hetettyihin liikkumisen motivoimiseen liittyviin tekstiviesteihin seké videoviesteja ja
liikkumisohjeita siséltdvdan internetsivustoon (Maddison ym. 2014).

Yleisimmin kéytetyt tulosmuuttujat olivat koko viikon fyysinen aktiivisuus, joka oli
ilmoitettu joko viikoittaisina minuutteina (Furber ym. 2010; Maddison ym. 2014),
viikoittaisina kertoina (Maddison ym. 2014) tai viikoittaisena energian kulutuksena
(Guiraud ym. 2012). Fyysisen aktiivisuuden muutosta mitattiin sekd subjektiivisella
eli itsearviointiin pohjautuvalla ettd objektiivisella mittarilla. Kolmessa tutkimuk-
sessa tulosmuuttujana kaytettiin subjektiivista kyselylomaketta, jotka olivat Active
Australia Questionnaire (Furber ym. 2010), IPAQ-LF (International Physical Activi-
ty Questionnaire Long Form) (Maddison ym. 2014) sekd Healthy Canada -terveys-
liikuntasuosituksen noudattamiseen perustuva kysely (Nolan ym. 2011). Kahdessa
tutkimuksessa kaytettiin objektiivista mittaria, jotka olivat fyysisen aktiivisuuden in-
tensiteettid ja madrda mittaava kiihtyvyysanturi (Guiraud ym. 2012) sekd askelmittari
(Furber ym. 2010).
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Meta-analyysi, laadunarviointi ja néytdnaste etdteknologiaa hyddyntavdn liikunnan
vaikuttavuudessa syddnkuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen

Meta-analyysiin valikoitui kolme tutkimusta (Furber ym. 2010; Guiraud ym. 2012;
Maddison ym. 2014), joista kaksi oli laadultaan tasokkaita (Furber ym. 2010; Mad-
dison ym. 2014). Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus lisdsi tilastol-
lisesti merkitsevasti syddnkuntoutujien fyysistd aktiivisuutta verrattuna tavanomai-
seen liikuntainterventioon ilman etateknologiaa standardoitua keskiarvojen erotusta
kayttden (p = 0,04; SMD 0,64; 95 %:n luottamusvili: 0,03; 1,24) (kuvio 19). Tilastolli-
nen voimakkuus ryhmien vililla oli 0,64 (suuri), ja ryhmien vélinen heterogeenisyys
oli 85 % (p = 0,001).

Kuvio 19. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) sydankun-
toutujien fyysiseen aktiivisuuteen verrattuna samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutuk-
seen ilman etateknologiaa. Tutkimuksista kaksi oli laadultaan tasokkaita (Furberym. 2010; Maddison ym.
2014).

SYDANKUNTOUTUJIEN FYYSINEN AKTIIVISUUS (voimakkuus)

Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)

Maddison ym. 2014, min/vk i 39,2 % 0,16 (-0,14; 0,46)

Guiraud ym. 2012, kcal/vk — = 21,0% 2,02 (1,08; 2,97)

Furberym. 2010, AAS e 39,8 % 0,37(0,09; 0,65)

Yhteensa R — 100 % 0,64 (0,03; 1,24)
Kontrollliryhmé (q =203) Koeryhrp;ai (n= ZQl) 0= 0,04

-3,00 -2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00 3,00 I=85%

Tarkemmassa meta-analyysissa tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden kokonaisaikaa
minuutteina viikossa keskiarvojen erotusta kiyttden (MD), johon valikoitui kaksi tut-
kimusta (Furber ym. 2010; Maddison ym. 2014), jotka molemmat olivat laadultaan
tasokkaita (kuvio 20, s. 123). Etdteknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus
lisési sydankuntoutujien fyysista aktiivisuutta 99,3 minuuttia enemmin viikossa ver-
rattuna tavanomaiseen lijkuntainterventioon ilman etiteknologiaa (p = 0,005; MD
99,31; 95 %:n luottamusvili: 29,6; 169,0). Ryhmien heterogeenisyys oli 0 % (p = 0,60).

Laadunarvioinnissa tutkimusten keskimdardinen laatu oli 9/12 (SD 1,4). Néaytonas-
teen arvion mukaan etiteknologiaa hyddyntiva liikuntainterventio ilmeisesti lisdad
sydankuntoutujien fyysisté aktiivisuutta verrattuna tavanomaiseen liikuntainterven-
tioon ilman etdteknologiaa (ndytonaste B).
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Kuvio 20. Etdteknologiaa hyddyntavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus sydankuntoutujien
fyysiseen aktiivisuuteen kokonaisaikana minuutteina viikossa verrattuna samanlaiseen ja tavanomaiseen
liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa. Tutkimukset olivat laadultaan tasokkaita.

SYDANKUNTOUTUJIEN FYYSINEN AKTIIVISUUS (min/vk)

Tutkimusten Keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)

Maddison ym. 2014 = 3,9% 191,9 (-163,1; 546,9)

Furberym. 2010 T 96,1 % 95,6 (24,6; 166,7)

Yhteensd —— 100 % 99,3(29,6; 169,0)
Kontrolliyhmd (n = 193) | Koeryhma (n = 182) b= 0,005

' ' 2
-600,0 -400,0 -200,0 0,0 200,0 400,0 600,0 |'=0%

4.3.5 Pohdinta

Tamaén katsauksen tarkoitus oli selvittdd etdteknologiaa hyodyntdvan liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuutta sydanpotilaiden fyysiseen aktiivisuuteen. Etédteknolo-
giaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus lisasi sydankuntoutujien fyysista aktiivi-
suutta verrattuna tavanomaiseen liikuntainterventioon ilman etiteknologiaa. Ta-
min perusteella voidaan todeta, ettd etdteknologiaa hyodyntava liikuntainterventio
ilmeisesti lisdd sydankuntoutujien fyysistd aktiivisuutta verrattuna tavanomaiseen
liikuntainterventioon ilman etateknologiaa (ndytonaste B). Meta-analyysissa olevien
tutkimustulosten (Furber ym. 2010; Guiraud ym. 2012; Maddison ym. 2014) lisdksi
Nolanin ym. (2011) tutkimuksessa oli tilastollisesti merkitseva muutos fyysista aktii-
visuutta kuvaavassa tulosmuuttujassa etiteknologiaa kédyttavin koeryhmaén hyviksi.
Kahdessa tutkimuksessa (Furber ym. 2010; Nolan ym. 2011) oli raportoitu myds seu-
rannan tulos, ja ndissd molemmissa fyysisen aktiivisuuden taso oli sdilynyt kuuden
kuukauden kohdalla tehdyissa seurantamittauksissa. Tamén katsauksen tulokset tu-
kevat aikaisempien katsauksien tuloksia (Neubeck ym. 2009; Clark ym. 2015).

Aikaisemman tutkimusndyton etdteknologian kaytostd liikunnallisissa kuntoutus-
interventioissa erityisryhmilld ja eri riskiryhmilld on havaittu olevan véhiista (Foster
ym. 2013; Sjogren ym. 2013), joten tama katsaus tuo arvokasta lisatietoa liitkunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuudesta fyysiseen aktiivisuuteen sydankuntoutujilla. Tama
katsauksen tulokset ovat tilastollisesti merkitsevid sekd myos kliinisesti merkittévia,
joten etdteknologian kaytt6d voidaan suositella kaytettavaksi osana sydankuntoutu-
jien liikunnallista kuntoutusta. Fyysinen aktiivisuus etidteknologiaa hyodyntdvéssa
liikuntainterventiossa oli 99,3 minuuttia enemman viikossa kuin tavanomaisessa
liikuntainterventiossa ilman etiateknologiaa. Tdama on melko suuri ero, kun yleisten
suosituksen mukaan 18-64-vuotiaiden tulisi liikkua 150 minuuttia viikossa kohtalai-
sella intensiteetilld, 75 minuuttia reippaasti tai kohtalaisesti ja vahintddn 10 minuuttia
kerrallaan reipasta liikkumista yhdistellen. (Nelson ym. 2007; UKK-instituutti 2009;
American College of Sports ... 2016; WHO 2016.)
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Tulevaisuudessa tarvitaan lisad laadukkaita ja pidempikestoisia RCT-tutkimuksia tél-
14 kohderyhmalld vaikuttavuuden varmistamiseksi. Nyt meta-analyysissa oli kolme
tutkimusta ja niistd kaksi (Furber ym. 2010; Maddison ym. 2014) luokiteltiin laadul-
taan tasokkaaksi. Lisdksi etdteknologiaan liittyvissd tutkimuksissa tulisi huomioida
paremmin erilaiset sosioekonomiset ja etniset ryhmait (Foster ym. 2013) sekd muut
erityis- ja riskiryhmit ennen kuin etiteknologiaa hyédyntévia liikuntainterventioi-
ta voidaan suositella kaytettavaksi laajemmin terveydenhuollossa ja kuntoutuksessa.
Jatkossa tarvitaan myos lisdd tutkimuksia, joissa on huomioitu pidempi interven-
tion jdlkeinen seuranta-aika (Foster ym. 2013) seké toimintaan liittyvd kustannus-
tehokkuuden arviointi (Foster ym. 2013; Sjogren ym. 2013). Tulevaisuudessa tutki-
muksissa olisi hyva kayttda sekd objektiivisia ettd subjektiivisia mittareita fyysisen
aktiivisuuden mittaamiseksi. Tdssd tutkimuksessa neljastd tutkimuksesta kahdessa
(Furber ym. 2010; Maddison ym. 2014) oli kiytetty fyysisen aktiivisuuden arvioin-
tiin itsearviointikyselyd. Se on mittarina ongelmallinen, silld se lisad muistiharhan
ja systemaattisen virheen riskid. Objektiivisia mittausmenetelmia (kiihtyvyysanturi,
askelmittari) kaytettiin yhdessd tutkimuksessa (Guiraud ym. 2012). Objektiivisten
mittausmenetelmien heikkous on se, ettd ne eivit mittaa luotettavasti kaikkea fyysista
aktiivisuutta (Ferguson ym. 2015).

Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on tarkkaan rajatut mukaanottokriteerit, joissa on
hyodynnetty jéarjestelmillisen kirjallisuuskatsauksen johdonmukaista etenemis-
td Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hydodyntden (Moher ym. 2009). Tutkimus-
ten haut, valinnat ja laadun arvioinnit tehtiin kahden itsendisen tutkijan toimes-
ta. Jos heilld oli eridvid mielipiteitd, kaytettiin kolmatta tutkijaa. Meta-analyysissa
tarkisteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel plot) avulla.
Tarkastelu antoi viitteita siitd, ettd meta-analyysiin sisdltyviin tutkimuksiin saattaa
liittyd julkaisuharhaa. Meta-analyysiin siséltyi vain osa mukaanottokriteerein vali-
tuista alkuperaistutkimuksista heikon tutkimusraportoinnin vuoksi tulosmuuttujissa
(keskiarvo ja keskihajonta). Tdman ja tutkimusten vihyyden osalta voidaan todeta,
ettd tutkimustulokset ovat positiivisista tuloksista huolimatta enemmaén suuntaa an-
tavia.

Tulosten tarkempaa arviointia vaikeuttaa se, ettd fyysistd aktiivisuutta mittaavat
mittarit sekd ohjauksessa ettd motivoinnissa kaytetty teknologia olivat heterogeeni-
sid tutkimusten vililla. Téman vuoksi ei voida tehdé johtopéatosta siitd, onko tietyn
etiteknologian kaytto vaikuttavampaa kuin toisen. My6s tutkimukseen osallistunei-
den heterogeenisyys vaikeuttaa johtopditdsten tekoa, silld mukaanottokriteerit olivat
tutkimusten kesken toisistaan poikkeavia. On huomattava, ettd tutkimusten sisilla
toteutettu ohjauksen intensiteetti myds vaihteli, vaikka alkuohjeistus molemmille
ryhmille oli sama. Etdteknologian ja fyysiseen aktiivisuuteen kannustavan ohjauksen
vaikutusta ei voida ndiden tutkimusten perusteella arvioida erikseen, vaan kyseessé
on teknologiaa hyddyntévé ohjaus tai neuvonta ja motivointi. Paras asetelma etétek-
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nologian lisdhy6dyn toteamiseksi olisi sellainen asetelma, jossa kontrolliryhmaélld on
vastaava liikunnallinen kuntoutus ilman etdteknologiaa. Samansuuntaisia puutteita
on raportoitu myds aiemmissa katsauksissa (Sjogren ym. 2013; Richards ym. 2013).

4.3.6 Yhteenveto

Etdteknologiaa hyodyntéva liilkunnallinen kuntoutus lisasi sydankuntoutujien fyysista
aktiivisuutta verrattuna tavanomaiseen liikuntainterventioon ilman etdteknologiaa.
Etiteknologiaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus ilmeisesti lisdd syddnkuntoutu-
jien fyysistd aktiivisuutta verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen
(ndytonaste B).

Kliiniseen ty6hon etiateknologian kayttod liikunnallisessa sydankuntoutuksessa voi-
daan suositella, joskin tdmén katsauksen perusteella etiteknologian ja fyysiseen aktii-
visuuteen kannustavan ohjauksen vaikutusta ei voida arvioida erikseen. Tulevaisuu-
dessa tarvitaan lisdd laadukkaita ja pidempikestoisia RCT-tutkimuksia vahvempien
johtopéatosten tekemiseksi.
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4.4 Etateknologian vaikuttavuus multippeliskleroosia (MS) sairastavien henkildiden
liikkumiseen

Aki Rintala, Sanna Hakala ja Tuulikki Sjogren

4.4.1 Tiivistelma

MS-tautia sairastavat henkil6t ovat liikunnallisesti passiivisempia verrattuna vées-
toon, mutta etdteknologian kaytt6a litkunnallisessa kuntoutuksessa ei ole juuri aiem-
min tutkittu. Taman katsauksen tarkoitus oli selvittdd etdteknologiaa hyodyntavin
liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta MS-kuntoutujien liikkumiseen. Kirjalli-
suushaku tehtiin (2000-2015) tietokannoista CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE,
CINAHL, OT-Seeker ja PsycINFO. Mukaanottokriteerit (PICO: Patient, Intervention,
Comparison, Outcomes) olivat P) yli 18-vuotiaat MS-kuntoutujat, I) RCT-tutkimuk-
set sisdltden etdteknologiaa hyodyntavaa liikunnallista kuntoutusta, C) liikunnalli-
nen kuntoutus ilman etdteknologiaa tai odotuslista ja O) kavelykykyd, liikkumista
tai fyysistd aktiivisuutta kuvaavat tulosmuuttujat. Laadunarviointi tehtiin Furlanin
ym. (2009) kriteereitd ja Anttilan (2008) luokittelua hyodyntden. Analyyseissa kay-
tettiin meta-analyysia. Naytonaste médriteltiin Kéypa hoito -suositusten mukaisesti.
Katsaukseen valikoitui yhteensd 6 tutkimusta, joissa oli 421 tutkittavaa. Tutkittavien
keski-ika oli 48 vuotta, heistd naisia oli 83 %. Yleisin etdteknologia oli yhdistelmait,
kuten internet ja askelmittari sekd internet ja puhelin. Tutkimusten laatu oli kelvol-
linen (6/12). Etdteknologiaa hyodyntava litkunnallinen kuntoutus lisdsi MS-kuntou-
tujien fyysistd aktiivisuutta (p = 0,002, SMD 0,53; 95 %:n luottamusvili 0,19; 0,87).
Etiteknologiaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus ei lisainnyt MS-kuntoutujien
kokonaisliikkumista eikd kavelykykyéd. Naytonaste oli C. Etateknologiaa hyodynta-
va litkunnallinen kuntoutus lisdsi MS-kuntoutujien fyysistd aktiivisuutta mutta ei
lisinnyt MS-kuntoutujien kokonaisliikkumista tai kavelykykyd verrattaessa tavan-
omaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ja odotuslistaan. Tarvitaan lisdd laadukkai-
ta RCT-tutkimuksia, interventioiden ja kontrolliryhmien heterogeenisyyden vuoksi
sekd tarkempia analyyseja etiteknologian soveltuvuudesta MS-taudin sairauden eri
vaiheissa.

Avainsanat: multippeliskleroosi, MS-tauti, etateknologia, liikunnallinen kuntoutus,
liikkuminen, fyysinen aktiivisuus

4.4.2 Johdanto

Suomessa sairastuu vuosittain MS-tautiin noin 7 000 henkil6d (Neuroliitto 2016).
MS-tautiin yhden vuoden aikana sairastuneiden kustannukset ovat noin 11 000 euroa
sairastavaa kohden sairastuneen alkuvaiheessa, mutta pitkille edenneessa MS-tau-
dissa kustannukset kymmenkertaistuvat noin 110 000 euroon. Vuosittain MS-taudin
kustannukset suomalaiselle yhteiskunnalle ovat yhteensd noin 330 miljoonaa euroa
vuodessa. (Ruutiainen ym. 2016.) Multippeliskleroosi (MS) on progressiivisesti ete-
neva neurologinen keskushermostoalueen sairaus, jossa esiintyy yksilollisesti fyysi-
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sid, psyykkisid ja kognitiivisia hairioitd (Rudick ja Miller 2008). Yleisimmat oireet
MS-taudissa ovat kavelyvaikeudet (Einarsson ym. 2006; LaRocca 2011), masennus
(Gottberg ym. 2007; Feinstein 2011) ja uupuneisuus (Ferndndez-Mufoz ym. 2015).
Muut oireet ovat rakon ja suolen toimintahdiriot, tuntohiiriét, motorinen heikkous
ja spastisiteetti, seksuaalielimdn vaikeudet ja ndkooireet (Ziemssen 2009).

Aiemmissa RCT- ja poikkileikkaustutkimuksissa on todettu, ettd jo sairauden alku-
vaiheessa MS-tautia sairastavilla henkil6illd on heikentynyt kéavelykyky ja fyysinen
aktiivisuus verrattuna véestén vastaaviin viitearvoihin (Motl ym. 2005; Dlugonski
ym. 2013). Aiemmassa tapaus-verrokkitutkimuksessa (Ng ym. 1997) ja katsauksen
meta-analyysissa (Motl ym. 2005) havaittiin, ettd MS-tautia sairastavat henkil6t ovat
liitkunnallisesti passiivisempia verrattuna samanikdiseen terveeseen viestoon. Lisaksi
Motlin ym. (2009) poikkileikkaustutkimuksessa havaittiin, ettd fyysiselld aktiivisuu-
della oli suora yhteys vahdisempédan masennukseen, uupuneisuuteen, kipuun ja pa-
rempaan sosiaaliseen tukeen ja itsepystyvyyteen sekéd epdsuoraa yhteyttd parempaan
elimanlaatuun MS-tautia sairastavilla henkiléilla (Motl ym. 2009).

MS-taudissa lihasheikkous, normaalista poikkeava lihasjanteys eli spastisiteetti ja va-
pina eli ataksia aiheuttavat alaraajojen toimintahdirioitd, ja sitd kautta vaikeuttavat
henkilon liikkumista ja kdvelykykya (Spain ym. 2012). Yildizin ym. (2012) seuranta-
tutkimuksessa ja Goldmanin ym. (2013) poikkileikkaustutkimuksessa todettiin, ettd
MS-kuntoutujilla motoriset hairiot vaikeuttavat kavelyd ja muun liikkumisen kesta-
Vyyttd, ja sitd kautta heikentévit sosiaalista osallistumista ja tyokykya. MS-kuntou-
tujien fyysistd aktiivisuutta voidaan lisitd, kun kuntoutuksessa huomioidaan heidian
paivittdisten toimintojensa suoritustaso, arjen fyysiset toiminnot ja aktiivisuuden
taso (Petajan ja White 1999). Tarvitaan kuitenkin lisdd nayttéa MS-kuntoutuksen
vaikuttavuudesta, joka liittyy harjoittelumenetelmiin, fyysisen aktiivisuuteen, ter-
veyden edistdmiseen ja kokonaisvaltaiseen hyvinvointiohjaukseen (Petajan ja White
1999; Bombardier ym. 2008).

Selvitimme helmikuussa 2016 etdteknologiaa hyodyntavien liikunnallisten kuntou-
tusinterventioiden jarjestelmallisten kirjallisuuskatsauksien midrdada Cochrane Re-
view-tietokannasta MS-kuntoutuksessa. Haussa 16ytyi ainoastaan yksi katsaus, jossa
oli tutkittu puhelimella toteutetun intervention vaikuttavuutta MS-kuntoutuksessa.
Khanin ym. (2015) katsauksessa oli yhdeksdn RCT-tutkimusta, jossa oli yhteensa
531 osallistujaa. Katsauksen mukaanottokriteereiden vuoksi mukaan valikoitui myos
muita kuin liikunnallista kuntoutusta tai fyysistd aktiivisuutta sisdltavia interven-
tioita. Katsauksessa todettiin, ettd tutkimuksia oli liian vdhan selvittaméan puheli-
mella toteutettavien interventioiden vaikuttavuutta. Alkuperiistutkimukset olivat
hyvin heterogeenisia etakuntoutuksessa hydodynnetyn puhelimen kéyton (sisalto ja
madra) ja interventioissa toteutetun harjoittelutavan ja intensiteetin suhteen. Lisaksi
intervention sisdllot vaihtelivat alkuperdistutkimusten kesken muun muassa fyysisen
aktiivisuuden, kayttaytymis- ja opetusteorioiden ja oireiden hoidon suhteen. Tutki-
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joiden mukaan tarvitaan lisdd etdkuntoutukseen suunniteltuja puhelinohjauksella
toteutettavia interventioita, joissa on huomioitu paremmin interventioiden siséllot.
(Khan ym. 2015.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd MS-kuntoutuksesta ei ole aiemmin tehty jarjes-
telmallista kirjallisuuskatsausta, jossa tavoitteena on selvittda etdteknologiaa hyo-
dyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta. Tadmén katsauksen tarkoitus
oli selvittdd etdteknologiaa hy6dyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta
MS-kuntoutujien liikkumiseen. Tdssd katsauksessa liikunnallinen kuntoutus sisaltaa
terapeuttisen harjoittelun, fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajal-
la tapahtuvan toiminnan seka osallistumisen moniammatilliseen kuntoutustoimin-
taan.

4.4.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin tammikuussa 2016 seuraavista tietokannoista (tutki-
mukset vuosilta 2000-2015): Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL),
Excerpta Medica Database (Embase), National Library of Medicine (Ovid MEDLI-
NE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) ja Psy-
chological Information Database (PsycINFO) seki taydennettiin kisi- ja viitehauilla.
Hakusanoina olivat fyysiseen aktiivisuuteen, kuntoutus- ja terapiainterventioihin,
teknologiaan ja RCT-tutkimuksiin liittyvid termeja. Mukaanottokriteereissda hyodyn-
nettiin PICO-asetelmaa (Patient, Intervention, Comparison, Outcomes), jossa P) yli
18-vuotiaat MS-kuntoutujat, I) RCT-tutkimukset, jossa etdteknologiaa on hyddyn-
netty missd tahansa liikunnallisessa tai fyysisessd kuntoutuksessa, C) lilkunnallinen
kuntoutus ilman etdteknologiaa tai esimerkiksi odotuslista (eivdt saaneet kuntoutus-
ta) ja O) subjektiiviset tai objektiiviset kavelyd, liikkumista ja fyysistd aktiivisuutta
kuvaavat tulosmuuttujat. Tulosmuuttujissa hyddynnettiin ICF:n viitekehysté kavele-
misen ja lilkkumisen (d450-d469) osa-alueelta, esimerkiksi kdveleminen, liikkumi-
nen paikasta toiseen tai liikkuminen vilineiden avulla. Alkuperdistutkimusten jul-
kaisukieli tuli olla englanti, ruotsi, saksa tai suomi. Kaksi tutkijaa toteutti itsendisesti
alkuperdistutkimusten haun, tarkoituksenmukaisuuden arvioinnin ja interventioi-
den luokittelun. Eridvissad mielipiteissa kdytettiin kolmannen tutkijan arviointia. Ha-
kuprosessissa noudatettiin jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins
ja Green 2011).

Tutkimusaineiston analyysissa kéytettiin meta-analyysia, mika tehtiin Review Ma-
nager (RevMan) -ohjelmalla (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009). Meta-analyysissa tulosmuuttujil-
le laskettiin yhdistetty vaikutus (standardoitu keskiarvojen erotus, SMD) kaanteisen
varianssin satunnaisten vaikutusten metodia kayttden. Standardoitujen keskiarvojen
erotuksen tulosten tulkinnassa kéytettiin suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastol-
lisen voimakkuuden (effect size) ryhmien viliselle erolle: suuri (> 0,5) - kohtalainen
(0,5-0,3) - pieni - (0,3-0,1) tai olematon (< 0,1) (Cohen 1988). Cochrane-ohjeiden
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mubkaisesti standardoitujen keskiarvojen erotuksessa (SMD) tulosmuuttujien suun-
nat tarvittaessa yhtendistettiin kertomalla tutkimusten keskiarvot arvolla —1 niistd
tulosmuuttujista, jotta korkein arvo kuvastaa parempaa liikkumis- tai kavelykykya
(Higgins ja Green 2011).

Analyysien tuloksista muodostettiin ndytonaste Kéypé hoito -kasikirjan ohjeistuk-
sen mukaisesti. Kdypa hoidon niytonasteluokituksessa huomioidaan tutkimusase-
telma, tutkimusten laatu, tutkimusten lukumaara, tulosten yhdenmukaisuus, kliini-
nen merkittdvyys seké sovellettavuus. Naytonaste maaritelladn asteikolla A-D, jossa
A kuvastaa voimakkainta ja D lievintd ndytonastetta tulosmuuttujasta. (Jousilahti
ym. 2012.) Alkuperidistutkimusten laatu arvioitiin itsendisesti kahden tutkijan toi-
mesta. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym. (2009) 12-kohtaista laatukriteerien ar-
viointityokalua kidyttden. Naytonasteen maidrittelyssa hyddynnettiin Furlanin ym.
(2009) menetelmédn lisdksi Anttilan (2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperdistut-
kimus madriteltiin tasokkaaksi, jos se sain Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi
tai enemman. Liséksi laadunarvioinnissa tuli olla patevéd satunnaistaminen, salattu
ryhmiin jakaminen, ryhmit alkumittauksissa samanlaisia, keskeyttaimisen syyt tuli
olla kuvattu ja keskeyttineiden maara oli oltava hyvaksyttava (kohdat A-C, I) sekd
tutkimuksessa tuli olla vahintdan 30 tutkittavaa. Tutkimus méariteltiin kelvolliseksi,
jos tutkimus sai laatupisteitd nelja tai viisi, lisaksi laadunarvioinnissa tuli olla pateva
satunnaistaminen (kohta A). Tutkimus mairiteltiin heikoksi, jos sai laadunarvioin-
nissa neljd tai viisi, mutta satunnaistamismenetelma ei ollut péteva tai jos laatupiste-
madrdssa saatu arvio oli 0-3 pistettd. (Anttila 2008.)

4.4.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 44 MS-tutkimusta, joista mukaanottokriteerit tayt-
tiviat kuusi RCT-tutkimusta. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulkukriteerit ovat
kuvattu tarkemmin kuviossa 21 (s. 132) ja tulosten raportoinnissa noudatetaan myos
PICO-asetelman jérjestystd. Tiivistetty PICO-kuvaus on ndhtdvissd taulukossa 9
(s. 133). Yksityiskohtaisempi PICO-kuvaus alkuperidistutkimusten kohderyhmasta,
koe- ja kontrolliryhmien sisdllosté sekd tutkimusten tulosmuuttujista on kuvattu tar-
kemmin liitteissd 16 ja 17.

RCT-tutkimuksissa (Bombardier ym. 2008; Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012;
Bombardier ym. 2013; Paul ym. 2014; Sandroff ym. 2014) oli yhteensé 421 tutkitta-
vaa, joista 211 oli koeryhmadssé ja 210 kontrolliryhmissa. Tutkittavien idn keskiarvo
oli 48 (SD 2,7) vuotta, ja idn vaihteluvili oli 45-53 vuotta. Tutkittavista 83 % (n = 349)
oli naisia. Tutkimuksien intervention kesto oli 14 viikkoa ja keston vaihteluvili oli
12-24 viikkoa.

MS-kuntoutujien sairauden vaikeusastetta oli kuvattu EDSS-asteikon (Expanded
Disability Status Scale) tai PDSS-asteikon (Patient Determined Disease Step) avul-
la. Kuitenkaan asteikkojen ja raportointitapojen erilaisuuden vuoksi selkeitd yhte-
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ndisid sairauden vaikeusasteeseen liittyvid arvoja ei voitu laskea. Sairauden keston
keskiarvo tutkimusten alussa oli koeryhman tutkittavilla 9,4 (SD 2,4) vuotta ja kont-
rolliryhmaén tutkittavilla 9,3 (SD 2,7) vuotta. Tautityyppi oli padosin aaltoileva MS
(relapsoiva-remittoiva), jota sairasti tutkimusten alussa koeryhmassd 164 (78 %) tut-
kittavaa ja kontrolliryhmaissa 167 (80 %) tutkittavaa.

Kuvio 21. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus multippeliskleroosia
(MS) sairastavan henkilon liikkumiseen: tydnkulkukaavio ja poissulkukriteerit.

Ovid Kasi- ja
Embase PsycINFO CINAHL CENTRAL i
MEDLINE viitehaku
(n=798) (n=2814) (n=320) (n=324) (n=746) (n=4)

. 3 ' ! ! !

Kaksoiskappaleet (n = 918)

¥

Hylatty otsikon ja/tai abstraktin

Kirjallisuushaut yhteens: I perusteella (n = 2 044)
(n=2088) .
Hylkaysperuste:
l * Ei MS-tutkimus

Otsikon ja/tai abstraktin )

e 0 ) Hylatty otsikon ja/tai abstraktin

perusteella (n = 18)

l Hylkdysperusteet:
* Ei etateknologiaa (n = 9)

Hylatty koko artikkelin <4— Kokotekstin arviointi (n = 26) * Ei RCT-tutkimus (n = 6)
perusteella (n = 17) i * Protokolla (n = 3)
Hylkdysperusteet: n=2)
* Ei etdteknologiaa (n = 2 Laadulliseen s " . . N

. - ynteesiin Hylatty laadullisen arvioinnin
* Ei RCT-tutkimus (n = 3) = _ —» -
- e sl hyvaksytyt (n =9) jalkeen (n = 3)

molemmissa ryhmissa l Hylkaysperuste:

(n=4) * Sama tutkimusaineisto (n = 2)

* Ei MS-tutkimus (n = 3)

* Ei liikunnallista tai
fyysista kuntoutusta
(n=5)

* Ei etateknologiaa
interventiossa (n = 1)
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Taulukko 9. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksena multippeliskleroosia (MS) sairastavan henkilon liikkkuminen.

Tutkimus/
vuosi/maa

Kohderyhmad

Koeryhma

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa

Paul ym.
2014
Iso-Britannia

MS-tautia
sairastavat
henkilot

Yksilollinen internetpohjainen fysioterapia-
harjoittelu 2 kertaa viikossa

Online-harjoituspdivakirjoja

Viikottainen puhelinyhteys, jonka sisaltond oli
etdohjaus harjoitusohjelmiin

Internetsivu ja puhelin

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
odotuslistalla oleviin, jotka eivat saaneet kuntoutusta

Bombardier ym.
2008
Yhdysvallat

Bombardier ym.
2013
Yhdysvallat

Dlugonski ym.
2012
Yhdysvallat

Motlym.
2011
Yhdysvallat

Sandroffym.
2014
Yhdysvallat

MS-tautia
sairastavat
henkilot

MS-tautia
sairastavat
henkildt, joilla
todettu masen-
nusta (MDD) tai
dystymia

Fyysisesti
passiiviset
kavelykykyiset
MS-tautia sai-
rastavat henkilot

MS-tautia sai-
rastavat henkilot

Lievad tai
keskivaikea sai-
rauden vaikeus-
aste MS-tautia
sairastavilla
henkiloilla

Motivaatiohaastattelu ja puhelinkonsultaatiot
(5 krt) sisaltden fyysistd harjoittelua, fatiikin
hallintaa, sosiaalisia tukiverkostoja, vuorovai-
kutussuhteita, pelkotiloja, stressinhallintaa,
alkoholin ja muiden addiktiota aiheuttavien
aineiden vdhentdminen

Puhelin
Motivaatiohaastattelu edistamaan fyysista
aktiivisuutta

7 puhelinkonsultaatiokertaa viikoilla 1, 2, 3,
4,6,8,ja10
Puhelin

Internetsivusto pohjautui sosiaalis-kognitiivi-
seen teoriaan (SCT), jossa tuettiin kuntoutujan

mindpystyvyyttd, tavoiteodotuksia, tavoiteaset-

telua ja esteiden lieventamista
Internet ja askelmittari

Sosiaalis-kognitiivinen teoria (SCT) lisddmaan
fyysista aktiivisuutta

Internetsivun sisaltd tekstind ja mindpystyvyy-
teen, tavoiteodotuksiin, tavoiteasetteluun ja
esteisiin liittyvid videoita

Internet ja askelmittari
Kayttaytymisteoreettinen ohjelma lisaamaan
fyysista aktiivisuutta

Internet ja askelmittari, videokeskustelu
kayttaytymisvalmentajan kanssa

Internet ja askelmittari

Kontrolli-
ryhma

Tavan-
omainen

fysioterapia

Odotuslista
(ei kuntou-
tusta)

Odotuslista
(ei kuntou-
tusta)

Odotuslista
(ei kuntou-
tusta)

Odotuslista
(ei kuntou-
tusta)

Odotuslista
(ei kuntou-
tusta)

Tulosmuuttujat

25 Foot Walk
-kdvelytesti

90 m kavelytesti

Fyysisen
aktiivisuuden
kyselylomake
7-Day PAR

MSWS-12-
kavelytesti

The Godin Leisu-
re-Time Exercise
Questionnaire
(GLTEQ) fyysisen
aktiivisuuden
kyselylomake

6 min kavelytesti
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Etiteknologiaa kaytettiin yhdistelmédnd neljassd tutkimuksessa, joista kolmessa oli
internet ja askelmittari (Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Sandroff ym. 2014) ja
yhdessd internet ja puhelin (Paul ym. 2014). Kahdessa tutkimuksessa kéytettiin eta-
teknologiana ainoastaan puhelinta (Bombardier ym. 2008; Bombardier ym. 2013).
Kaikissa tutkimusten interventioissa etidteknologian kaytolla mahdollistettiin kaksi-
suuntainen vuorovaikutus joko internetin tai puhelimen vilitykselld. Omaseuranta-
laitetta (askelmittari) yksisuuntaisesti hyddynnettiin kaksisuuntaisen vuorovaikutuk-
sen rinnalla kolmessa tutkimuksessa (Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Sandroft
ym. 2014).

Etdateknologiaa hyddyntéavit interventiot lisdsivét fyysista aktiivisuutta viidessa tut-
kimuksessa (Bombardier ym. 2008; Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Bombardi-
er ym. 2013; Sandroft ym. 2014). Naistd tutkimuksista kolmessa intervention siséltd
perustui johonkin kayttaytymisen muutokseen liittyvddn teoreettiseen suuntauk-
seen (kdyttdytymisteoria, sosiaalis-kognitiivinen teoria) (Motl ym. 2011; Dlugonski
ym. 2012; Sandroff ym. 2014). Kahdessa tutkimuksessa hyodynnettiin puhelimella
toteutettavaa motivaatiohaastattelua tavoitteena lisita MS-kuntoutujien fyysistd ak-
tiivisuutta (Bombardier ym. 2008; Bombardier ym. 2013). Yhdessd tutkimuksessa
interventio sisdlsi yksilollisesti ohjattua fysioterapiaa kotiharjoitteluohjelmalla inter-
netin ja puhelimen avulla (Paul ym. 2014). MS-tutkimuksissa etdteknologian keinoin
toteutetun liikunnallisen kuntoutusintervention vaikuttavuutta verrattiin viidessa
tutkimuksessa odotuslistaan (Bombardier ym. 2008; Motl ym. 2011; Dlugonski ym.
2012; Bombardier ym. 2013; Sandroff ym. 2014), ja yhdessé tutkimuksessa tavan-
omaiseen fysioterapiaan ilman etateknologiaa (Paul ym. 2014).

MS-tutkimuksissa kokonaisliikkumisen tulosmuuttujina kiytettiin sekd kévelyky-
kya ettd fyysistd aktiivisuutta kuvaavia tulosmuuttujia. Kavelykykya mitattiin ob-
jektiivisilla mittareilla (Bombardier ym. 2008; Dlugonski ym. 2012; Paul ym. 2014;
Sandroff ym. 2014). Paulin ym. (2014) tutkimuksessa kaytettiin 25 Foot Walk -testid,
Sandroffin ym. (2014) tutkimuksessa kuuden minuutin kavelytestid, Dlugonskin ym.
(2012) tutkimuksessa mittaria The Multiple Sclerosis Walking Scale-12 (MSWS-12)
ja Bombardierin ym. (2008) tutkimuksessa 90 metrin kévelytestid. Kahdessa MS-tut-
kimuksessa kdytettiin subjektiivisia fyysistd aktiivisuutta kuvaavia tulosmuuttujia,
joissa kaikissa oli raportoitu fyysinen aktiivisuus viikkotasolla energiakulutuksena
joko MET-arvoina (metabolinen ekvivalentti) minuuttia per viikko tai kilokalorin
kulutuksena kiloina per viikko (kcal/kg/vk) (Motl ym. 2011; Bombardier ym. 2013).

Meta-analyysi, laadunarviointi ja néytdnaste etdteknologiaa hyddyntavdn liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuudessa MS-kuntoutujien liikkumiseen

Liikkumista kuvaavaan meta-analyysiin otettiin mukaan seka fyysisen aktiivisuuden
ettd kdvelykyvyn tulosmuuttujat. Tutkimuksista kaksi oli laadultaan tasokkaita (Bom-
bardier ym. 2008; Sanford ym. 2014). Meta-analyysissa havaittiin, ettd etiteknologiaa
hyodyntava liikunnallinen kuntoutus ei lisinnyt MS-kuntoutujien kokonaisliikku-
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mista tilastollisesti merkitsevisti enemman, kun sita verrattiin tavanomaiseen liikun-
nalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa ja odotuslistaan, jotka eivdt saaneet
kuntoutusta (p = 0,27; SMD 0,16; 95 %:n luottamusvili -0,12; 0,44) (kuvio 22).

Tarkemmassa meta-analyysissa havaittiin, ettd etdteknologiaa hyodyntava liikunnal-
linen kuntoutus lisdasi MS-kuntoutujien fyysistd aktiivisuutta (p = 0,002, SMD 0,53;
95 %:n luottamusvili 0,19; 0,87), kun sita verrattiin tavanomaiseen liikunnalliseen
kuntoutukseen ilman etiteknologiaa ja odotuslistaan niilld, jotka eivit saaneet kun-
toutusta (kuvio 23). Tilastollinen voimakkuus ryhmien vilisessa erossa oli fyysises-
sd aktiivisuudessa 0,53 (suuri), ja heterogeenisyys oli 0 % (p = 0,41). Kavelykyvyn
parantumisessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien vélilld (p = 0,77;
-0,04; 95 %:n luottamusvali —-0,27; 0,20) (kuvio 24, s. 136).

Kuvio 22. Etdteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) multippeli-
skleroosia (MS) sairastavan henkilon liikkumiseen (kavelykyky ja fyysinen aktiivisuus) verrattuna tavan-
omaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ja odotuslistaan ilman etateknologiaa. Tutkimuksista kaksi oli
laadultaan tasokkaita (Bombardierym. 2008; Sandroff ym. 2014).

KAVELYKYKY JA FYYSINEN AKTIIVISUUS MS-KUNTOUTUJILLA (voimakkuus)

Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Paulym. 2014, 25FW-testi - 10,4%  -0,24(-0,97;0,49)
Sandroff ym. 2014, 6-min kavelytesti —_—t 18,5% 0,23 (-0,22; 0,68)
Bombardier ym. 2013, kcal/vk = 20,0 % 0,43(0,01;0,84)
Dlugonskiym. 2012, MSWS-12-testi = 14,0% -0,16(-0,75;0,43)
Motlym. 2011, MET (min/vk) = 14,0 % -0,73(0,14; 1,32)
Bombardierym. 2008, 90 m kdvelytesti ~ ——=+— 23,1%  -0,10(-0,45;0,24)
Yhteensd —— 100 % 0,16 (-0,12; 0,44)
Kontro!liryhmé (r] =209) I(oeryhn]'a (n= 21.1)

. » p=0,27
-1,50 -1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 1,50 12=49%

Kuvio 23. Etdteknologiaa hydyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) multippeli-
skleroosia (MS) sairastavan henkilon fyysiseen aktiivisuuteen verrattuna odotuslistaan ilman etateknolo-
giaa. Tutkimukset olivat laadultaan kelvollisia tai heikkoja.

FYYSINEN AKTIVISUUS MS-KUNTOUTUJILLA (voimakkuus)

Standardoitujen
Tutkimusten  keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Bombardier ym. 2013, kcal/vk I 66,8 % 0,43(0,01; 0,84)
Motlym. 2011, MET (min/vk) S 33,2% 0,73(0,14;1,32)
Yhteensd — 100 % 0,53(0,19;0,87)
Kontrolliryhmé (n=67) | Koeryhma (n = 73) . p = 0,002

-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00 ’=0%
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Kuvio 24. Etateknologiaa hyddyntavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus (effect size) multippe-
liskleroosia (MS) sairastavan henkilon kavelykykyyn verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutuk-
seen ja odotuslistaan ilman etateknologiaa. Tutkimuksista kaksi oli laadultaan tasokkaita (Bombardier
ym. 2008; Sandroffym. 2014).

KAVELYKYKY MS-KUNTOUTUJILLA (voimakkuus)

Standardoitujen
Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)
Paulym. 2014, 25FW-testi - 10,3%  -0,24(-0,97; 0,49)
Sandroff ym. 2014, 6-min kavelytesti — = 27,1% 0,23(-0,22; 0,68)
Dlugonskiym. 2012, MSWS-12-testi = 16,1%  -0,16 (-0,75;0,43)
Bombardier ym. 2008, 90 m kavelytesti — 46,4%  -0,10(-0,45;0,24)
. 0, — — .
Yhteensd _ Kontrolliryhma (n = 136) | Koeryhma (n = 14};?0 * ‘ O’F())i (0(;’72 7:0.20

-1,50 -1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00 1,50 P=0%

Alkuperiistutkimusten laatu oli keskimédardna 6/12 (SD 0,8). Naytonasteen arvion
mukaan etdteknologiaa hyodyntavéd liikunnallinen kuntoutus saattaa vaikuttaa
MS-kuntoutujien fyysiseen aktiivisuuteen verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen
kuntoutukseen ilman etdteknologiaa ja odotuslistaan, jotka eivit saaneet kuntoutusta
(ndytonaste C). Etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa olla yhta
vaikuttavaa MS-kuntoutujien kokonaisliikkumiseen tai kavelykykyyn verrattuna ta-
vanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa ja odotuslistaan,
jotka eivit saaneet kuntoutusta (ndytonaste C).

4.4.5 Pohdinta

Tamén katsauksen tarkoitus oli selvittdd liikunnallisissa kuntoutusinterventioissa
hyodynnetyn etiteknologian vaikuttavuutta MS-kuntoutujien liikkumiseen. Eta-
teknologiaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus lisési fyysista aktiivisuutta, mut-
ta ei lisinnyt kokonaisliikkumista eikd parantanut kavelykykyd, kun sitd verrattiin
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa ja odotuslistaan
niilla, jotka eivdt saaneet kuntoutusta. Tdssd katsauksessa vertailuryhmd oli péa-
asiassa odotuslistalla olevat kontrolliryhmit (Bombardier ym. 2008; Motl ym. 2011;
Dlugonski ym. 2012; Bombardier ym. 2013; Sandroff ym. 2014) ja vain yhdessa
kontrolliryhméssa saatiin tavanomaista liikunnallista kuntoutusta (Paul ym. 2014).
Katsauksen kohdejoukon osalta voimme kuitenkin olettaa, ettd MS-tautia sairastavat
henkilot ovat saattaneet saada jonkinlaista kuntoutusta myos odotuslistalla ollessaan,
vaikka tétd ei ollut raportoitu alkuperdistutkimuksissa. Tutkimusten kontrolliryh-
mien voidaan olettaa kuvastavan enemmin vertailuryhmaia, jossa kuntoutujat ovat
saaneet tavanomaista kuntoutusta. Taman katsauksen tuloksia ei voida verrata suo-
raan aikaisempiin tuloksiin, koska timi katsaus on tiettdvidsti ensimmdinen, jossa
on tutkittu etdteknologiaa hyodyntédvin litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta
MS-kuntoutujilla. Kuitenkin my®6s tésséd katsauksessa havaittiin samansuuntaisia tut-
kimusten vihyyteen ja heterogeenisyyteen liittyvid ongelmia kuin Khanin ym. (2015)
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laajemmassa, muuhunkin kuin liikunnalliseen kuntoutukseen liittyvéssd katsaukses-
sa puhelinohjauksen vaikuttavuudesta. Taman katsauksen 16ydokset olivat kuitenkin
osittain samansuuntaisia my6s MS-taudin Kéypa hoito -suositukseen (2014) nahden,
jossa todettiin, ettd MS-kuntoutujien kdvelynopeus ja -kestdvyys saattavat parantua
spesifisilld kdvelyharjoitteluilla ja etté fysioterapialla lienee tehokas vaikutus toimin-
tahaitan lieventimiseen ja liikuntakykyyn (MS-tauti 2014). Tulokset ovat siis suuntaa
antavia, ja lisitutkimuksia aiheesta tarvitaan. MS-tautia sairastavan fyysisen aktii-
visuuden kuntoutusinterventioista ei ole toistaiseksi tehty suomalaista ndytonasteen
arviointia, johon timén katsauksen fyysisen aktiivisuuden tuloksia voisi verrata.

Téssa katsauksessa olevien alkuperdistutkimuksien sisdllossa oli suurta variaatiota,
jotka liittyivat etdteknologian kéyttoon seka koe- ja kontrolliryhmien sisaltoon. Paa-
asiassa katsaukseen liittyvissd alkuperdistutkimuksissa oli kdytetty kuitenkin kahden
eri etiteknologian yhdistelmid (Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Paul ym. 2014;
Sandroff ym. 2014), joissa internetin kdytté mahdollisti vuorovaikutuksen hoitohen-
kilokunnan kanssa (Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Paul ym. 2014; Sandroft ym.
2014) ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvin mittarien kaytté mahdollisti kuntoutujien
omaseurannan (Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Sandroff ym. 2014). Puhelin
ainoana etdteknologian vilineend oli jo vdhdisempad (Bombardier ym. 2008; Bom-
bardier ym. 2013). Tama katsaus erosi siten selvasti Khanin ym. (2015) katsauksesta,
jossa tutkimuksen tavoitteena oli puhelinta hyodyntavien kuntoutusinterventioiden
vaikuttavuuden arviointi. Voidaan olettaa, ettd myds tulevaisuudessa etdteknologiaa
kaytetddn liikunnallisen kuntoutuksen tutkimuksissa sekd kiytdnnon tyossa yha
enemman eri teknologioiden yhdistelmind sekd eri ryhmien vilisessd yhteistyossd
ja kommunikaatiossa, jossa keskeistd on myds yhd enemmén kuntoutujien erilaiset
tarpeet ja tavoitteet sekd heiddn toimintaymparistonsa. Myds Moilanen (2014) arvioi
tutkimustensa perusteella, ettd tulevaisuudessa on tirkedd ymmartaa, kuka teknolo-
giaa kédyttdaa, miksi ja miten sitd kdytetddn ja kuinka teknologia pystyy vastaamaan
kayttdjiensd sille asettamiin odotuksiin.

Tassd katsauksessa alkuperdistutkimuksiin liittyvédn liikunnallisen kuntoutuksen si-
sallon (intensiteetin, laajuuden, tehon ja mairdn) suuri vaihtelu ei mahdollistanut
yhtenidisten liikunnallisten suositusten laatimista (Bombardier ym. 2008; Motl ym.
2011; Dlugonski ym. 2012; Bombardier ym. 2014; Paul ym. 2014; Sandroff ym. 2014).
Tatd suurta variaatiota voitaisiin kuitenkin yksilon kannalta pitdd jopa suotavana,
silla tulevaisuudessa laajentuvalla etdteknologian kaytolld liikunnallisessa kuntou-
tuksessa voitaisiin vastata paremmin MS-kuntoutujien yksiléllisiin tarpeisiin ja ta-
voitteisiin, esimerkiksi progressiiviseen terapeuttiseen harjoitteluun seka ohjaukseen
ja neuvontaan.

Sairauden vaikeusasteen ja tautityypin heterogeenisyyden vuoksi ei voida tarkasti
madritelld, kenelle MS-kuntoutujalle timan katsauksen tutkimustulokset soveltuisi-
vat parhaiten. Alkuperdistutkimusten MS-kuntoutujat olivat enimmaékseen kavely-
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kykyisid ja heidédn tautityyppinsé eteni aaltomaisesti (relapsoiva remittoiva) (Bombar-
dier ym. 2008; Motl ym. 2011; Dlugonski ym. 2012; Bombardier ym. 2014; Paul ym.
2014; Sandroff ym. 2014) ja sairauden kesto oli seké koe- ettd kontrolliryhmissi noin
yhdeksdn vuotta. Tuloksista voisivat hyotyé eniten itsendisesti kévelevdat MS-kuntou-
tujat, jotka sairastavat aaltomaisesti etenevad tautityyppid. Tulevaisuudessa tarvitaan
kuitenkin jatkotutkimuksia ja -analyyseja, jotta voidaan maéaritelld etdteknologiaa
hyodyntaneen liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus MS-kuntoutujalle. Tutki-
muksissa tulee ottaa huomioon my®s sairauden kesto, tautityyppi sekd sairauden vai-
keusaste.

Tdamaén katsauksen alkuperdistutkimusten liikkumisen tulosmuuttujat rajoittuivat
padosin kévelykykyd mittaviin ja fyysistd aktiivisuutta mittaaviin tulosmuuttujiin.
MS-tutkimuksissa kavelykykya mittaavat mittarit olivat kaikki objektiivisia, tosin kai-
kissa valikoituneissa tutkimuksissa oli kaytossa eri kivelykykymittarit (Bombardier
ym. 2008; Dlugonski ym. 2012; Paul ym. 2014; Sandroff ym. 2014), kun taas fyysisen
aktiivisuuden tulosmuuttujissa oli kdytetty subjektiivisia mittareita (Motl ym. 2011;
Bombardier ym. 2013). MS-tutkimuksissa ei ole vield kaytossd yhteisid mittareita,
joiden avulla voitaisiin arvioida tarkemmin liikkumista, kavelykykya tai fyysista
aktiivisuutta. Tassa katsauksessa meta-analyyseissa kaytettiin standardoitujen keski-
arvojen erotusta, joka ilmoittaa tilastollisen voimakkuuden ryhmien véliselle erolle.
Yhtendisemman mittausjérjestelmén avulla ja keskiarvojen erotuksien analyysilld
voitaisiin konkreettisemmin arvioida etdteknologian kliinistd hyotya. Lisdksi lisatut-
kimuksia tarvitaan tiettyjen yksittdisten mittarien sensitiivisyyden ja spesifisyyden
madrittelemiseksi.

Tahdn katsaukseen valikoitujen tutkimusten keskimédrdinen laatupiste oli Furla-
nin ym. (2009) menetelmin mukaan 6/12. Néytonastetta arvioitaessa osassa alku-
perdistutkimuksista ei kuitenkaan tayttynyt tasokkaan tutkimuksen kriteerit muun
muassa tutkittavien méidrdn osalta (Paul ym. 2014), mikd heikensi néytonasteen
arviota. Joissakin alkuperdistutkimuksissa ei raportoitu riittavan hyvalld tasolla
satunnaismenetelmaa tai salattua ryhmiin jakamistaa (Motl ym. 2011; Dlugonski ym.
2012; Bombardier ym. 2013). Muuten alkuperdisten tutkimusten laadun arvioinnissa
voidaan todeta, ettd valikoidut RCT-tutkimukset olivat enimmikseen tasokkaita ja
kelvollisia. Anttilan ym. (2008) tutkimuksen laadun jaottelussa alkuperéistutkimus-
ten laatua voidaan pitdd hyvdnd satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa,
kun tutkimusten keskimairdinen tulosten laatu on yli kuusi pistettd laatuasteikol-
la, tutkimuksissa on véhintddn 30 tutkittavaa ja tutkimus tdyttaa tietyt laatukriteerit.
Laatukriteereind ovat pdteva satunnaismenetelmai, salattu ryhmien jakaminen, ryh-
mien samanlaisuus alkumittauksessa, keskeyttdmisen syiden kuvaus ja keskeyttanei-
den mairan raportointi, jotka tulee olla hyvaksyttavilla tasolla. (Anttila 2008.)
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Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on tarkasti rajatut mukaanottokriteerit, joissa on
hyodynnetty jirjestelmillisen kirjallisuuskatsauksen johdonmukaista etenemista
Cochrane-katsauksien tarkistuslistaa hydodyntden (Moher ym. 2009). Katsauksen ra-
portoinnissa on kdytetty katsauksien tarkistuslistan Amstar-ohjeistusta (2016), josta
tuloksena oli 11/12 pistettd. Yhdessd tarkistuslistan kohdassa jai pisteittd, koska tas-
sa katsauksen analyysissa ei ole tutkittu tarkemmilla analyyseilla heterogeenisyyden
syitd (esimerkiksi Pearsonin testi tai metaregressio). Tutkimusten haut, valinnat ja
laadun arvioinnit tehtiin kahden itsendisen tutkijan toimesta. Eridvissa mielipiteissa
kaytettiin kolmatta tutkijaa. Meta-analyysissa tarkasteltiin mahdollista julkaisuhar-
haa suppilokuvaajan (funnel plot) avulla. Tarkastelu antoi viitteitd siitd, ettd meta-ana-
lyysiin sisédltyviin tutkimuksiin saattaa liittyd julkaisuharhaa. Sen vuoksi tulokset ovat
suuntaa antavia.

Tassd katsauksessa heikkoutena voidaan pitdd kontrolliryhmien heterogeenisyyt-
td (tavanomainen fysioterapia ja odotuslista, jotka eivdt saaneet kuntoutusta), joten
myoskddn analyyseissa ei ole otettu huomioon ainoastaan yhta vertailuasetelmaa tut-
kimusten vahyyden vuoksi. Tulevaisuudessa etiteknologian vaikuttavuutta tutkivia
laadukkaita ja pidempikestoisia RCT-tutkimuksia tarvitaan lisda, jotta alkuperdistut-
kimukset voidaan luokitella tarkemmin kontrolli-intervention mukaan. Sen lisdksi
valittujen alkuperdistutkimuksien intervention sisallét vaihtelivat keskenddn. Saman-
suuntaisia puutteita on raportoitu myds aiemmissa katsauksissa (Richards ym. 2013;
Sjogren ym. 2013).

Intervention mukaanottokriteerit oli rajattu RCT-tutkimuksiin, etiteknologiaan ja
liitkunnalliseen kuntoutusinterventioon. My6s tulosmuuttujat rajattiin koskemaan
MS-kuntoutujan liikkumista ICF:n viitekehyksen mukaisesti kivelyyn ja liikkumi-
seen (d450-d469) ja fyysiseen aktiivisuuteen. On mahdollista, ettd haun ulkopuolelle
jai vield MS-tutkimuksia, jotka ovat tutkineet muulla tutkimusasetelmalla etatekno-
logian hyétyja liikunnallisessa MS-kuntoutusinterventiossa. My6s ICF-viitekehyksen
kavely ja liikkkuminen -osa-alue ei tunne fyysisen aktiivisuuden madritelmaa. Tassa
katsauksessa otettiin mukaan fyysisen aktiivisuuden tulosmuuttujat, koska seka sub-
jektiiviset ettd objektiiviset fyysisen aktiivisuuden mittarit osoittavat epdsuorasti liik-
kumisen méarad kuntoutujien omassa arjessa ja tutkimuksissa tutkittavia kehotettiin
aktiiviseen liikkumiseen ilman rajoituksia (Motl ym. 2011; Bombardier ym. 2013).

Tamén katsauksen kliinistd hyotya voivat heikentdd etiteknologian kéyton suuri
variaatio tutkimukseen valikoitujen alkuperdistutkimusten osalta. Myds yhdistel-
ma-etiteknologian kayttd voidaan nahdd puutteena, silld katsauksessa ei voitu erot-
taa yksittdisen etdteknologian kayttod toisesta etdteknologiasta intervention sisélla.
My6s etdteknologian hydty muusta intervention sisdllostd jaa epaselvaksi. Naistd
huolimatta etiteknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta
ei ole aiemmin tutkittu MS-tautia sairastavien kuntoutuksessa. Tulevaisuudessa tar-
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vitaankin RCT- tai seurantatutkimuksia etdteknologiaa hyodyntavasta MS-kuntou-
tuksesta, jossa on samanlaiset interventio- ja/tai vertailuasetelmat ja joissa etdtekno-
logia voidaan maairitelld sen kayttotarkoituksen ja toimintamahdollisuuden mukaan.

4.4.6 Yhteenveto

Etateknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus lisési fyysista aktiivisuutta mut-
ta ei lisinnyt kokonaisliikkumista eikd parantanut kavelykykyd MS-kuntoutujilla,
kun sitéd verrattiin tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etédteknolo-
giaa ja odotuslistalla oleviin, jotka eivdt saaneet kuntoutusta. Etateknologiaa hyodyn-
tava lilkunnallinen kuntoutus saattaa lisitd MS-kuntoutujien fyysista aktiivisuutta ja
saattaa olla yhtd vaikuttavaa MS-kuntoutujien kokonaisliikkumiseen ja kdvelykykyyn
verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa ja
odotuslistalla oleviin, jotka eivit saaneet kuntoutusta (ndytonasteet C).

Kliinisessd tyossd etiteknologiaa voitaisiin hyodyntdd osana liikunnallista kuntou-
tusta. Jatkotutkimuksia tarvitaan tutkimusten vihyyden, interventioiden ja kontrolli-
ryhmien heterogeenisyyden vuoksi sekd tarkempia analyyseja etdteknologian sovel-
tuvuudesta MS-taudin sairauden eri vaiheissa.
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4.5 Etateknologian vaikuttavuus aivoverenkiertohdiriota (AVH) sairastavien
henkiloiden liikkumiseen

Aki Rintala ja Tuulikki Sjogren

4.5.1 Tiivistelma

Aivoverenkiertohdiriotd (AVH) sairastavat henkil6t hyotyvit liikunnallisesta kun-
toutuksesta, mutta etdteknologian hyotyja on védhdn tutkittu. Tamdn katsauksen
tarkoituksena oli selvittdd etiteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuk-
sen vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien kokonaisliikkumiseen. Kirjallisuushaku teh-
tiin (2000-2015) tietokannoista CENTRAL, Embase, Ovid MEDLINE, CINAHL ja
PsycINFO. Mukaanottokriteerit (PICO: Patient, Intervention, Comparison, Outcomes)
olivat P) yli 18-vuotiaat AVH-kuntoutujat, I) RCT-tutkimukset, joissa etdteknolo-
giaa hyodyntdva liikunnallinen kuntoutus, C) liitkunnallinen kuntoutus ilman etd-
teknologiaa tai odotuslista (eivdt saaneet kuntoutusta) ja O) kdvelykykyd, liikkumista
tai fyysistd aktiivisuutta kuvaavat muuttujat. Laadunarviointi tehtiin Furlanin ym.
(2009) ja Anttilan (2009) luokittelua hyodyntden. Analyyseissa kdytettiin meta-ana-
lyysia. Naytonaste madriteltiin Kaypéd hoito -suositusten mukaisesti. Katsaukseen
valikoitui yhteensé 2 tutkimusta, joissa oli 78 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ika oli
59 vuotta. Tutkittavista naisia oli 23 %. Etateknologiana kaytettiin puhelinta. Tutki-
musten laatu oli hyvaa (8/12). Etiteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus ei
lisinnyt AVH-kuntoutujien kavelykykya (p = 0,29; SMD 0,25; 95 %:n luottamusvéli
-0,2; 0,7) verrattuna samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen
ilman etdteknologiaa. Naytonaste oli C. Etdteknologiaa hyodyntava liikunnallinen
kuntoutus ei parantanut AVH-kuntoutujien kavelykykya verrattaessa samanlaiseen
tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa. Etiteknolo-
gian hyodyntaminen litkunnallisessa kuntoutuksessa saattaa olla kuitenkin yht vai-
kuttavaa. Tutkimusten vihyyden vuoksi tarvitaan lisdd RCT-tutkimuksia etdteknolo-
gian vaikuttavuudesta liikunnallisessa kuntoutuksessa.

Avainsanat: aivoverenkiertohdiriot, AVH, etdteknologia, liikunnallinen kuntoutus,
liikkuminen, kavelykyky, fyysinen aktiivisuus

4.5.2 Johdanto

Aivoverenkiertohdirio (AVH) tarkoittaa aivoverenkierron tilapdista (esimerkik-
si TIA-kohtaus) tai pysyvdn vaurion aiheuttavaa aivoinfarktia tai aivoverenvuotoa.
AVH aiheuttaa aivojen toimintahdirion, jonka seurauksena ilmenee yksil6llisid mo-
torisia tai kielellisia vaikeuksia. (Aivoliitto 2016.) Oireina voi olla myds kognitiivisia
toiminnallisia hdiri6itd, jotka vaikeuttavat toiminnallista itsendisyyttd (Tatemichi ym.
1994). AVH:n on todettu aiheuttavan arjen toimintojen vaikeuksia sekd heikentdvin
sairastuneiden itsendisyyttd ja eldménlaatua (Nichols-Larsen ym. 2005). Yleisin toi-
mintahdiri6 AVH:ssa on motoriset vaikeudet, jotka heikentévit tai rajoittavat toi-
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minnallisuutta. Tyypillisimmat syyt toiminnan rajoittumiselle on lihaskontrollin, ak-
tiivisen liikkuvuuden ja/tai litkkkumisen heikkous tai rajoite. (Langhorne ym. 2009.)

Vuosittain Suomessa sairastuu aivoverenkiertohdirioon noin 25 000 ihmisté ja Suo-
messa arvioidaan olevan noin 82 000 aivoverenkiertohdirioon sairastunutta henkiloa.
Aivoverenkiertohiirion elinikdiset hoitokustannukset ovat noin 86 000 euroa yhta
sairastunuttan kohti, mika tekee yhden vuoden aikana sairastuneiden osalta yhteensa
noin 1,1 miljardia euroa. Vuoteen 2020 mennessd AVH-potilaiden vuodeosastojen
madrdn on arvioitu kasvavan nykyisesté jopa sadalla, elleivdt ennaltaehkaisy, akuut-
tihoito ja varhaisvaiheen kuntoutus tehostu. (Aivoliitto 2016.) AVH-kuntoutujien
kuntoutusprosessi on usein hidas ja kestdd vuosia (Jones 2006).

AVH-kuntoutujien kévelya ja litkkumista on tutkittu useissa jarjestelmallisissa kirjal-
lisuuskatsauksissa. Langhornen ym. (2009) katsauksessa tutkittiin aiempien katsauk-
sien tuloksia AVH-kuntoutujan motorisen toimintakyvyn palautumisesta. Tulosten
mukaan useat harjoitusmuodot, kuten aerobinen harjoittelu, voimakastehoinen har-
joitusterapia ja toistoharjoittelu, parantavat AVH-kuntoutujan kéavelynopeutta. Tut-
kijat kuitenkin toteavat, ettd katsauksissa mukana olleet alkuperdiset tutkimukset oli-
vat tutkimusasetelmiltaan heikkoja. (Langhorne ym. 2009.) Van de Portin ym. (2007)
katsauksen meta-analyysissa tutkittiin terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta
alaraajojen lihasvoimaan ja kdvelykyyn. RCT-tutkimuksista (n = 21) koostuneessa
meta-analyysissa todettiin, ettd kdvelyharjoittelu vaikutti AVH-kuntoutujan kévely-
nopeuteen ja kidvelymatkaan (Van de Port ym. 2007). Etidteknologiaa hyddyntavien
liikunnallisten kuntoutusten vaikuttavuutta tutkivia katsauksia ei tietddksemme ole
aikaisemmin tehty.

Fyysinen aktiivisuus on AVH-kuntoutujille tarkeéa ja siihen liittyvaa tutkimusta on
paljon erilaisissa tutkimusasetelmissa. Kohortti- ja tapaus-verrokkitutkimuksista
koostuneessa katsauksessa havaittiin, ettd aktiivista fyysista liikuntaa harrastavil-
la henkil6illd on vahentynyt riski sairastua aivoverenkiertohdirioon verrattuna lii-
kunnallisesti passiivisiin henkildihin. Aktiivisesti liikuntaa liikuntaa harrastavilla oli
kohorttitutkimuksessa 25 % pienempi ja tapaus-verrokkitutkimuksissa jopa 64 %
pienempi riski sairastua verrattuna liikunnallisesti passiivisiin henkil6ihin (Do Lee
ym. 2003.) Teixeira-Salmela ym. (1999) havaitsivat kohorttitutkimuksessaan, etta
AVH-kuntoutujat hyétyivit fyysisen kunnon harjoittelusta seké lihasvoimaharjoit-
telusta. Fyysinen ja liikunnallinen harjoittelu on huomioitu myds useissa eri mai-
den kansallisissa AVH-suosituksissa. Muun muassa yhdysvaltalaisen kansallisen
AVH-suosituksen mukaan AVH-kuntoutuksessa on tarkedd huomioida fyysinen ak-
tiivisuusharjoittelu ja harjoitteluun liittyvé intensiteetti. Harjoittelujen tulisi sisaltda
matala- ja keskitasoista aerobista harjoittelua, lihasvoimaharjoittelua ja passiivisen
ajan kdyton vahentdmistd sekd sekundaaristen AVH-riskien hallintaa. (Billinger ym.
2014.) Suomalaisen Kéypd hoito -suosituksen mukaan varhais- ja myohéisvaiheen
kuntoutuksen kavelyyn liittyvastd terapeuttisesta harjoittelusta on vahvaa ndyttoa
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(Aivoinfarkti 2011). Lisdksi kohtalaista tai niukkaa nédyttéd on havaittu olevan
muun muassa aerobisesta harjoittelusta ja progressiivisesta lihasvoimaharjoittelusta
(Paltamaa ym. 2011, 181). Dhamoonin ym. (2009) tutkimuksessa on havaittu, ettd
fyysinen toimintakyky saavuttaa parhaan mahdollisen tason kuuden kuukauden ku-
luttua AVH:st4, ja yhden vuoden jéilkeen fyysisen toimintakyvyn on havaittu heikke-
nevin. Toisaalta Koh ym. (2012) ovat havainneet, ettd vuoden jilkeen kuntoutuksesta
on hyotyd muun muassa fyysisen kunnon ja fyysisen toimintakyvyn paranemisessa
(Koh ym. 2012).

Selvitimme helmikuussa 2016 etdteknologiaa hyodyntivaa AVH-kuntoutus-
ta koskevien jirjestelmallisten kirjallisuuskatsauksien madardada Cochrane Review
-tietokannasta. Haussa 16ytyi ainoastaan kaksi katsausta (Johansson ja Wild 2010;
Laver ym. 2013). Laverin ym. (2013) katsauksessa tutkittiin puhelimella toteutunei-
den palveluiden vaikuttavuutta AVH-kuntoutukseen yhdeksdssa RCT-tutkimukses-
sa, joissa oli yhteensd 933 osallistujaa. Palveluilla tarkoitettiin kaikkea puhelimella
toteutettua interventiota, kuten fyysistd harjoittelua ja kokonaisliikkumisen oh-
jaamista ja neuvontaa sekd AVH-tukipalveluiden ohjauksia ja vertaistukiohjausta.
Katsauksessa ei havaittu eroja pdivittdisten toimintojen aktiivisuudessa, ylaraajan
toimintakyvyssd, fyysisessd liilkkumisessa eikd eldménlaadussa. Tutkijoiden johto-
padtos oli, ettd tdlla hetkelld ei ole riittdvasti homogeenisid tutkimuksia, jotta voi-
taisiin luotettavasti arvioida puhelimella toteutetun kuntoutuksen vaikuttavuutta
tai kustannusvaikuttavuutta verrattuna kasvotusten tapahtuvaan kuntoutukseen tai
odotuslistalla oleviin, jotka eivdt saaneet kuntoutusta. (Laver ym. 2013.) Johanssonin
ja Wildin (2010) katsauksessa oli yhteensd yhdeksdn tutkimusta, jotka olivat RCT- ja
seurantatutkimuksia sekd laadullisia tutkimuksia. Osallistujat olivat AVH-kuntoutu-
jien lisdksi omaishoitajia tai hoidon antajia, kuten terapeutteja. Katsauksessa todet-
tiin, ettd tulokset puhelimella kotona toteutetusta etdkuntoutuksesta olivat lupaavia.
Tutkimusten laadussa ja interventioiden sisélloissa oli kuitenkin puutteita. Tutkijoi-
den mukaan jatkossa tulisi tehda tutkimuksia, joissa huomioidaan etenkin resurssien
kaytto ja kustannusvaikuttavuus. (Johansson ja Wild 2010.)

Molemmissa AVH-katsauksissa korostettiin, ettd tulevaisuudessa tarvitaan pa-
rempia alkuperdistutkimuksia, joissa on tutkittu puhelinohjauksen vaikuttavuutta
(Johansson ja Wild 2010; Laver ym. 2013). AVH-kuntoutuksen kuntoutus- tai litkun-
tainterventioissa etdteknologian vaikutusta on tutkittu enimmaiakseen muissa kuin
RCT-tutkimuksissa tai katsauksissa, kuten seurantatutkimuksissa tai lyhyissé pilotti-
tutkimuksissa ilman vertailuryhmaa (Lai ym. 2004; Langan ym. 2012). Usein kun-
toutukseen liittyvé intervention sisalto on ollut muuta kuin litkkunnallinen kuntoutus.
Esimerkiksi Moddenin ym. (2012) tutkimuksessa oli kognitiiviseen tai mielialaan
liittyvé interventio, mika sisdlsi etdohjausta, haastatteluja, tavoiteasetteluja tai niin
sanottua lahiteknologiaa, kuten virtuaalikuntoutusta (Saposnik ym. 2010; Saposnik
ja Levin 2011). Lahiteknologiaa hyddyntava virtuaalikuntoutus yhdistettynd tavan-
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omaiseen kuntoutukseen saattaa edistdd kuntoutujien toimintakykya (Saposnik ym.
2010; Saposnik ym. 2011).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd aiemmin ei ole tehty AVH-kuntoutuksesta kat-
sausta, jossa selvitetddn etdteknologiaa hyddyntavéan liikunnallisen kuntoutuksen
vaikuttavuutta. Taman katsauksen tarkoitus oli selvittad etiteknologiaa hyodyntavin
liikkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien liikkumiseen. Kat-
sauksessa liikunnallinen kuntoutus voi sisdltdd terapeuttisen harjoittelun, fyysisen
aktiivisuuden ja osallistumisen, muun toiminnan vapaa-ajalla sekd osallistumisen
moniammatilliseen kuntoutustoimintaan. Kuntoutujien liikkuminen on luokiteltu
ICFE:n viitekehyksen mukaan kdvelyn ja liilkkumisen, kuten kdveleminen, liikkumi-
nen paikasta toiseen tai liikkkuminen vélineiden avulla, kategoriaan.

4.5.3 Aineisto ja menetelmat

Kirjallisuushaku toteutettiin tammikuussa 2016 seuraavista tietokannoista (tutkimuk-
set vuosilta 2000-2015): Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL), Excerpta
Medica Database (Embase), National Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cu-
mulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) ja Psychological
Information Database (PsycINFO). Lisdksi hakua tdydennettiin kisi- ja viitehauilla.
Hakusanoina olivat fyysiseen aktiivisuuteen ja kuntoutus- ja terapiainterventioihin,
teknologiaan ja satunnaistettuihin kontrolloituihin tutkimuksiin (RCT) liittyvia ter-
mejd. Mukaanottokriteereissd hyodynnettiin PICO-asetelmaa (Patient, Intervention,
Comparison, Outcomes), jossa P) yli 18-vuotiaat AVH-kuntoutujat, I) RCT-tutki-
mukset, jossa etdteknologiaa on hyddynnetty missd tahansa liikunnallisessa kun-
toutuksessa, C) liikunnallinen kuntoutus ilman etiteknologiaa tai esimerkiksi odo-
tuslista (eivdt saaneet kuntoutusta) ja O) subjektiiviset tai objektiiviset kdvelemistd,
liikkumista tai fyysistd aktiivisuutta kuvaavat tulosmuuttujat. Tulosmuuttujien lis-
tauksessa hyodynnettiin ICF:n kivelemisen ja lilkkumisen (d450-d469) viitekehysta,
esimerkiksi kdveleminen, liikkuminen paikasta toiseen tai lilkkkuminen vilineiden
avulla. Alkuperidistutkimusten julkaisukieli tuli olla englanti, ruotsi, saksa tai suo-
mi. Kaksi tutkijaa toteutti itsendisesti alkuperdistutkimusten haun, tarkoituksenmu-
kaisuuden arvioinnin ja interventioiden luokittelun. Jos heiddn mielipiteensd oli-
vat eridvid, kaytettiin kolmannen tutkijan arviointia. Hakuprosessissa noudatettiin
jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ohjetta (Higgins ja Green 2011).

Tutkimusaineiston analyysissa kdytettiin meta-analyysia, miké tehtiin Review Ma-
nager (RevMan) -ohjelmalla (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2008) (Moher ym. 2009). Meta-analyysissa tulosmuuttujil-
le laskettiin yhdistetty vaikutus (standardoitu keskiarvojen erotus, SMD) kadnteisen
varianssin satunnaisten vaikutusten metodia kayttden. Standardoitujen keskiarvojen
erotuksen tulosten tulkinnassa kaytettiin suhteellista skaalaa, joka ilmoittaa tilastol-
lisen voimakkuuden (effect size) ryhmien viliselle erolle: suuri (> 0,5) - kohtalainen
(0,5-0,3) - pieni (0,3-0,1) - olematon (< 0,1) (Cohen 1988). Analyysien tuloksista
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muodostettiin naytonaste Kdypa hoito -kasikirjan ohjeistuksen mukaisesti. Kaypa
hoidon niyténasteluokituksessa huomioidaan tutkimusasetelma, tutkimusten laatu,
tutkimusten lukumaird, tulosten yhdenmukaisuus, kliininen merkittavyys seka so-
vellettavuus. Naytonaste madritellddn asteikolla A-D, jossa A kuvastaa voimakkainta
ja D lievintd ndytonastetta tulosmuuttujasta. (Jousilahti ym. 2012.) Alkuperdistutki-
musten laatu arvioitiin itsendisesti kahden tutkijan toimesta. Laadunarviointi tehtiin
Furlanin ym. (2009) 12-kohtaista laatukriteerien arviointityokalua kdyttden. Nayton-
asteen madrittelyssa hyddynnettiin Furlanin ym. (2009) menetelmén liséksi Anttilan
(2008) luokittelua. Katsauksessa alkuperidistutkimus madriteltiin tasokkaaksi, jos se
sain Furlanin ym. (2009) laatupisteitd kuusi tai enemmaén. Liséksi laadunarvioinnissa
tuli olla pateva satunnaistaminen, salattu ryhmiin jakaminen, samanlaiset ryhmat
alkumittauksissa, keskeyttimisen syyt tuli olla kuvattu ja keskeyttaneiden maara oli
oltava hyvaksyttava (kohdat A-C, I) seki tutkimuksessa tuli olla vahintdan 30 tutkit-
tavaa. Tutkimus madriteltiin kelvolliseksi, jos se sai laatupisteitd nelja tai viisi, lisaksi
laadunarvioinnissa tuli olla péteva satunnaistaminen (kohta A). Tutkimus maéri-
teltiin heikoksi, jos sai laadunarvioinnissa neljé tai viisi pistettd mutta satunnaista-
mismenetelmai ei ollut pateva tai jos laatupistemaarasséd saatu arvio oli 0-3 pistetta.
(Anttila 2008.)

4.5.4 Tulokset

Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensd 100 AVH-tutkimusta, joista mukaanottokriteerit
tayttivat yhteensd kaksi RCT-tutkimusta. Hakuprosessin vuokaavio sekd poissulku-
kriteerit on kuvattu tarkemmin kuviossa 25 (s. 148) ja alkuperdistutkimusten tutkit-
tavat, koe- ja kontrolliryhmien siséllot sekd tutkimusten tulosmuuttujat on kuvattu
tarkemmin liitteissd 18 ja 19. Tulosten raportoinnissa noudatetaan myos PICO-ase-
telman jérjestysta, joka on ndhtévissa taulukossa 10 (s. 149).

RCT-tutkimuksissa (Chumbler ym. 2012; Lloréns ym. 2015) oli yhteensa 78 tutkitta-
vaa, joista 40 oli koeryhmadssa ja 38 kontrolliryhméssa. Tutkittavien idn keskiarvo oli
59 (SD 5,9) vuotta, ja idn vaihteluvili oli 56-57 vuotta. Tutkittavista 23 % (n = 18) oli
naisia. Molempien tutkimusten intervention kesto oli 12 viikkoa, ja sen lisdksi mo-
lemmissa tutkimuksissa oli intervention jalkeinen 24 viikon seurantajakso.

Tutkittavien sairauden keston keskiarvo tutkimusten alussa oli Llorénsin ym. (2015)
koeryhmaissd 334 péivédd ja kontrolliryhméssa 317 pdivad. Chumblerin ym. (2012)
tutkimuksessa sairauden kesto oli raportoitu kahden keskimmaisen luvun keskiarvo-
na (mediaani), jossa koeryhmassa kesto oli 26 ja kontrolliryhmassa 74 paivaa. Lloréns
ym. (2015) raportoivat tutkittavien sairauden aivoinfarktin (n = 19) ja aivoverenvuo-
tojen (n = 11) taustat: vasen hemipareesi oli yhteensd 18 tutkittavalla (Lloréns ym.
2015). Chumblerin ym. (2012) tutkimuksessa taustatietoja ei raportoitu.
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Kuvio 25. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus aivoverenkiertohdiriéta
(AVH) sairastavan henkilon lilkkumiseen: tyénkulkukaavio ja poissulkukriteerit.

MégﬁkE Embase PsycINFO CINAHL CENTRAL vﬁiﬂﬁﬁh
MR (n = 814) (n=320) (n =324) (n =746) (h=4)

v v v v v v

Kaksoiskappaleet (n = 918)

¢ Hylatty otsikon ja/tai abstraktin
Kirjallisuushaut yhteensa I perusteella (n = 1 988)
(n=2088) .
Hylkdysperuste:
¢ * Ei AVH-tutkimuksia

Otsikon ja/tai abstraktin > Hylatty otsikon ja/tai abstraktin
arviointi (n = 100) perusteella (n = 65)

¢ Hylkaysperusteet:
* Ei etiteknologiaa (n = 29)

Hylatty koko artikkelin <— Kokotekstin arviointi (n = 35) * Ei RCT-tutkimus (n = 24)
perusteella (n = 32) ¢ * Protokolla (n = 12)
Hylkdysperusteet:
* Ei etateknologiaa (n = 18) Laadulli . Hylatty laadullisen arvioinnin
« Ei RCT-tutkimus (n = 4) a?]yl\’/é'lfse\ir;ts{;'fg)s“" —» jalkeen(n=1)
. Etaltekno'loglaah o Hylkdysperuste

molemmissa ryhmissa 2

(n=6) ¢ « Etdteknologiaa molemmissa
* Ei AVH-tutkimus (n = 2) interventioissa (n = 1)
* Ei liikunnallista tai Lopulliseen

fyysista kuntoutusta kirjallisuuskatsaukseen

(=2 hyvaksytyt (n = 2)

Molemmissa alkuperdistutkimuksissa etdteknologiana kaytettiin puhelinohjausta,
ja tutkimukset olivat terapeuttisen harjoittelun interventioita. Llorénsin ym. (2015)
kuntoutusinterventio sisalsi tasapainoharjoitteluja kotiolosuhteissa, ja Chumblerin
ym. (2012) kuntoutusinterventio sisélsi kuntoutuksen tavoitteiden asetteluja seka voi-
ma- ja tasapainoharjoittelua. Lisdksi Chumblerin ym. (2012) interventiossa hy6dyn-
nettiin videoita kotiharjoittelun tukena. Alkuperdistutkimuksien kontrolliryhmén
interventiona oli terapeuttinen harjoittelu ilman etateknologiaa (Lloréns ym. 2015) ja
tavanomainen fyysinen kuntoutus ilman etiteknologiaa (Chumbler ym. 2012). Kdve-
lyn ja liikkkumisen tulosmuuttujina kéytettiin subjektiivisia mittareita, Llorénsin ym.
(2015) tutkimuksessa kaytettiin kavelyn osa-alueen mittaria POMA-G:td (The Per-
formance-Oriented Mobility Assessment Gait Subscale) ja Chumblerin ym. (2012)
tutkimuksessa kaytettiin alaraajojen osa-alueen mittaria LLFDI:td (Late-Life Func-
tion and Disability Instrument Function Lower Extremity).
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Taulukko 10. Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen RCT-tutkimukset, joissa terveys-
tuloksena aivoverenkiertohairiota (AVH) sairastavan henkilon liilkkuminen.

Tutkimus/ Tulos-
vuosi/maa Kohderyhma Koeryhmad Kontrolliryhma muuttujat

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa

Chumblerym. Veteraani STeleR-interventiokuntoutus, joka sisdlsi ~ Rutiininomainen LLFDI
2012 AVH-kuntou- 3 kotikdyntid, 5 puhelinohjausta, kotietd-  kuntoutus alaraaja
Yhdysvallat tujat laite viestien kautta yhteydenpitoon

Toiminnallinen harjoitusohjelma

Puhelinohjaukset sisalsivat fyysisen toi-
minnan ja tavoitteen asetteluja, harjoittei-
den ohjauksia ja kuvailuja sekd voima- ja
tasapainoharjoitusten demo-ohjauksia

Terapeutti arvioi videot toiminnallisuuden
ja toimintaympariston ndkékulmasta,
havainnoi vaikeudet ja esteet ja teki kehit-
tamissuunnitelman

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus verrattuna
samanlaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa

Lloréns ym. Krooniset Kotiharjoitteluinterventio yht. 20 kertaad  Sama harjoittelu- POMA-G

2015 AVH-kuntou- 45 minuuttia 3 kertaa viikossa interventio kliinisessa kavely

Espanja tujat ymparistossa ilman
Puhelinohjaus etdteknologiaa

Meta-analyysi, laadunarviointi ja néytdnaste etdteknologiaa hyddyntavdn liikunnallisen
kuntoutuksen vaikuttavuudesta aivoverenkiertohdiriotd (AVH) sairastavan henkilén
liikkumiseen

Meta-analyysissa havaittiin, ettd etiteknologiaa hyodyntéva liilkunnallinen kuntoutus
ei parantanut AVH-kuntoutujien kavelykykya tilastollisesti merkitsevasti enemmén,
kun sitd verrattiin samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen il-
man etdteknologiaa (p = 0,29; SMD 0,25; 95 %:n luottamusvili -0,21; 0,70) (kuvio
26, s. 150).

Laadunarvioinnissa tutkimukset saivat keskimaérin 8/12 (SD 0,8) pistettd, ja Antti-
lan (2008) luokittelun mukaan molemmat tutkimukset olivat laadultaan tasokkaita.
Néytonasteen arvion mukaan etiteknologiaa hyodyntava liikunnallinen kuntoutus
saattaa parantaa AVH-kuntoutujien kdvelykykyd yhtd paljon kuin samanlainen tai
tavanomainen liikunnallinen kuntoutus ilman etdteknologiaa (C).



Etateknologian vaikuttavuus liikunnallisessa kuntoutuksessa 150

Kuvio 26. Etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus aivoverenkiertohdiriéta
(AVH) sairastavan henkilon lilkkumiseen verrattuna samanlaiseen ja tavanomaiseen liikunnalliseen kun-
toutukseen ilman etateknologiaa. Molemmat tutkimukset olivat laadultaan tasokkaita.

KAVELYKYKY AVH-KUNTOUTUJILLA (voimakkuus)
Standardoitujen

Tutkimusten keskiarvojen erotus

Alkuperdistutkimus painotus (95 %:n luottamusvali)

Lloréns ym. 2015, POMA-G = 41,0 % 0,09 (-0,63; 0,80)

Chumbler ym. 2012, LLFDI : 59,0 % 0,36 (-0,23; 0,96)

Yhteensi | 100 % 0,25(-0,21;0,71)
Kontrolliryhmi (n = 37) | Koeryhmi (n = 37) p=0,29

: —
-1,50 -1,00 -0,50 0,00 050 1,00 1,50 !'=0%

4.5.5 Pohdinta

Tamén katsauksen tarkoitus oli selvittdd liikunnallisissa kuntoutusinterventioissa
hyodynnetyn etiteknologian vaikuttavuutta AVH-kuntoutujien liikkumiseen. Eta-
teknologiaa hy6dyntiva liikunnallinen kuntoutus ei parantanut AVH-kuntoutujien
kavelykykya tilastollisesti merkitsevasti enemmaén, kun sitd verrattiin samanlaiseen
tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Néaytonas-
teen arvion mukaan etdteknologiaa hydodyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa olla
kuitenkin yhté vaikuttavaa parantamaan AVH-kuntoutujien kivelykykya verrattuna
samanlaiseen tai tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiateknologiaa
(ndytonaste C).

Liikunnallisessa AVH-kuntoutustutkimuksessa on vield kovin vdhin hyddynnet-
ty etdteknologiaa suoritus- tai toimintakyvyn parantamiseksi (Chumbler ym. 2012;
Lloréns ym. 2015). Tamén katsauksen tulosta ei voida verrata aikaisempiin katsauk-
siin, koska mukaanottokriteerit olivat kohdistuneet enemman liikunnalliseen kun-
toutukseen, kun taas aikaisemmissa etdteknologiaa ja AVH-kuntoutusta kisittele-
vissd katsauksissa mukaanottokriteerit olivat intervention sisallon ja koehenkil6iden
osalta laajemmat (Johansson ja Wild 2011; Laver ym. 2013). Tamén katsauksen tiukat
kriteerit voivat osaltaan selittdd tdahdn katsaukseen valikoituneiden alkuperiistutki-
musten vihyyden. Toisaalta AVH-kuntoutuksessa on kiytetty paljon ldhiteknologiaa
liikkumisen edistimisessd (Peurala ym. 2014). Suomalainen Kdypa hoito -suositus
(2011) ja aikaisemmat AVH:n liikkumiseen liittyvat katsaukset tukevat myos kasi-
tystd sitd, ettd AVH-kuntoutujat hyotyvit lahiteknologian kaytosta litkkumisen edis-
tamisessd esimerkiksi kdvelyn itsendisyyden, kdvelynopeuden ja -matkan paranta-
misessa (Paltamaa ym. 2011; Peurala ym. 2014). Tulevaisuudessa tulisi kuitenkin
kiinnittdd enemmadn huomiota myds etdteknologian kaytt6on AVH-kuntoutujien
liilkkumisen edistaimisessd. AVH:ssa todetut motoriset, kielelliset ja kognitiiviset hai-
riét tuovat kuitenkin lisdahaasteita tutkimustoimintaan ja kaytdnnoén kuntoutustyd-
hon (Tatemichi ym. 1994; Aivoliitto 2016).
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Tdssd katsauksessa ei voida myoskdan maédritelld, kenelle AVH-kuntoutujalle tutki-
mustulokset soveltuisivat parhaiten. Tama johtuu osittain tutkimusten vdhyydests,
mutta my0s aivoverenkiertohdirion kestosta ja vaikeusasteesta. Alkuperdistutkimus-
ten taustamuuttujien raportoinnissa oli myds havaittavissa puutteita (Chumbler ym.
2012). Voidaankin todeta, ettd etdteknologiaa hyodyntivan liikunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta ei ole riittavasti vield tutkittu AVH-kuntoutujilla. Etenkin
neuropsykologiset ja kognitiiviset oireet saattavat vaikeuttaa etdteknologian sovel-
tavuutta tietyille AVH-kuntoutujille. Tatemichin ym. (1994) tutkimuksissa havait-
tiin, ettd kolmen kuukauden jalkeen aivohalvaustapahtumasta noin kolmanneksel-
la AVH-kuntoutujista oli jonkinlaisia neuropsykologisia tai kognitiivisia hairi6ita
ja viidennekselld dementiaan liittyvid muistioireita. Tamén vuoksi etdteknologia ei
valttamattd sovellu kaikille AVH-kuntoutujille, ja lisitutkimuksia tdstd ndkokulmas-
ta tarvitaan. AVH-kuntoutujia koskevassa tutkimuksessa tulisi kiinnittdd erityisesti
huomiota siihen, ettd kdytetyt menetelmat ovat kayttajaystavallisia, helppokayttoisia,
kodin arkea tukevia ja yhteisollisid. AVH-tutkimuksissa ja kuntoutuksen kehittdmi-
sessd tulisi keskittyd menetelmiin, joiden avulla voidaan testata ja kehittad kayttaja-
lahtoisesti AVH-kuntoutujan tarpeisiin ja tavoitteisiin sopivia etdteknologisia lait-
teita, menetelmid sekd toimintatapoja. Vasta tdmén kehittdmistyon jilkeen voidaan
arvioida ndiden menetelmien vaikuttavuutta osana liikunnallista kuntoutusta.

Tassd katsauksessa valikoitujen tutkimusten keskimdardinen laatupiste Furlanin ym.
(2009) menetelmalld oli 8/12 pistettd (Chumbler ym. 2012; Lloréns ym. 2015). Alku-
perdistutkimusten laatua voidaan pitdd hyvand, kun tutkimusten keskimdirdinen
laatu on yli kuusi pistettd ja tutkimuksissa on vahintddn 30 tutkittavaa seka tutkimus
tayttdd seuraavat laatukriteerit: patevad satunnaismenetelmad, salattu ryhmien jakami-
nen, ryhmat ovat alkumittauksessa samanlaisia, keskeyttdmisen syyt on kuvattu ja
keskeyttaneiden madra on hyvéksyttavalla tasolla. (Paltamaa ym. 2011, 139.) Nay-
tonastetta arvioitaessa alkuperdistutkimuksissa molemmat tutkimukset todettiin ta-
sokkaaksi kaikkien laatukriteereiden osalta (Chumbler ym. 2012; Lloréns ym. 2015).

Tutkimuksen luotettavuus

Tamaén katsauksen vahvuutena on tarkasti rajatut mukaanottokriteerit, joissa on
hyodynnetty jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen johdonmukaista etenemistd
Cochrane-katsauksien tarkistuslistojen mukaisesti (Moher ym. 2009). Katsauksen
raportoinnissa on kaytetty katsauksien Amstar-tarkistuslistan ohjeistusta (2016),
josta tuloksena oli 11/12 pistettd. Yhdessé tarkistuslistan kohdassa katsaus jéi pis-
teittd, koska tdssé katsauksen analyyseissa ei ole tutkittu tarkemmilla analyyseilla he-
terogeenisyyden syitd (esimerkiksi Pearsonin testi tai metaregressio). Tutkimusten
kirjallisuushaku, valinnat ja laadun arvioinnit tehtiin kahden itseniisen tutkijan toi-
mesta. Jos heilld oli eridvid mielipiteitd, kdytettiin kolmatta tutkijaa. Meta-analyysissa
tarkasteltiin mahdollista julkaisuharhaa suppilokuvaajan (funnel plot) avulla. Tar-
kastelu ei antanut viitteitd siitd, ettd meta-analyysiin sisaltyviin tutkimuksiin liittyisi
julkaisuharhaa.
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Yhtend heikkoutena voidaan pitdd vertailuryhmén heterogeenisyyttd (samanlainen
tai tavanomainen liikunnallinen kuntoutus). Alkuperaistutkimusten viahyyden vuok-
si lisdtutkimuksia tarvitaan, jotta voidaan tarkasti maaritelld etdteknologian vaikut-
tavuutta AVH-kuntoutuksessa verrattuna ainoastaan tiettyyn terapeuttiseen harjoit-
teluun tai fyysiseen kuntoutukseen. Samansuuntaisia puutteita on raportoitu myds
aiemmissa katsauksissa (Richards ym. 2013; Sjogren ym. 2013). Téassa katsauksessa
intervention mukaanottokriteerit oli rajattu RCT-tutkimuksiin, etdteknologiaan ja
liikkunnalliseen kuntoutusinterventioon. Myos tulosmuuttujat rajattiin koskemaan
AVH-kuntoutujan kavelyd, lilkkumista tai fyysistd aktiivisuutta hyddyntden osaltaan
ICFE:n viitekehyksen kavelyn ja liikkkumisen (d450-d469) osa-aluetta. On mahdol-
lista, ettd haun ulkopuolelle jdi vield kattavia AVH-tutkimuksia, jotka ovat tutkineet
muulla tutkimusasetelmalla etateknologian hyotyja liikunnallisessa kuntoutuksessa
AVH-kuntoutujilla.

4.5.6 Yhteenveto

Etiteknologiaa hyddyntéva liikunnallinen kuntoutus ei parantanut AVH-kuntoutu-
jien kavelykykyd, kun verrattiin samanlaista tai tavanomaista liikunnallista kuntou-
tusta ilman etdteknologiaa saaneisiin. Naytonasteen mukaan etdteknologiaa hyodyn-
tava liikunnallinen kuntoutus saattaa olla kuitenkin yhtd vaikuttavaa parantamaan
AVH-kuntoutujien kivelykykyad verrattuna samanlaiseen tai tavanomaiseen liikun-
nalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa (néytonaste C).

Kliinisessd tyossa olisi hyvd huomioida, ettd etiteknologiaa hyodyntéva liikunnal-
linen kuntoutus saattaa olla yhtd vaikuttavaa kuin samanlainen tai tavanomainen
liikkunnallinen kuntoutus. Jatkotutkimuksia kuitenkin tarvitaan etdteknologian
vaikuttavuudesta liikunnallisessa kuntoutuksessa tutkimusten vahyyden vuoksi ja
koeryhmien siséltojen sekéd kontrolliryhmien vertailujen heterogeenisyyden johdos-
ta. Tarkempia analyyseja etiteknologian soveltavuudesta AVH-kuntoutukseen eten-
kin sairauden eri vaiheissa tarvitaan.
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5 Yhteenveto: etateknologia osana liikunnallista kuntoutusta
Tuulikki Sjogren, Aki Rintala, Sanna Hakala, Arja Piirainen ja Ari Heinonen

Taman katsauksen kokonaistavoite oli selvittdd etdteknologiaa hyodyntévén liikun-
nallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta aikuisten ja ikdantyvien kuntoutujien fyysiseen
terveyteen, toimintakykyyn, tyokykyyn, elaménlaatuun ja toimijuuteen. Tavoite oli
liséksi tarkastella liikunnallisten kuntoutusten yksittdisid tai moniammatillisia kun-
toutusinterventioita sekd etdteknologiassa kaytettdvia menetelmid, toimintatapoja,
kustannusvaikuttavuutta ja kuntoutujaan ja ymparistoon liittyvid tekijoitd. Liikun-
nallisen kuntoutuksen méariteltiin sisdltdvan terapeuttisen harjoittelun, fyysisen ak-
tiivisuuden ja osallistumisen, muun vapaa-ajalla tapahtuvan fyysisen toiminnan seka
osallistumisen laajempaan moniammatilliseen litkunnalliseen kuntoutustoimintaan.
Katsauksessa maddriteltiin, ettd etdteknologisia menetelmid voivat olla tekstiviestit,
puhelinsoitot, internet, aktiivisuus- tai askelmittarit, video-ohjaus, sovellukset tai
ndiden yhdistelmit. Vastaavasti etdteknologian mahdollistamat toimintatavat saat-
toivat olla kuntoutujan motivointi, terveys- ja liikuntaneuvonta, sosiaalinen tuki
(asiantuntijan tuki tai vertaistuki) tai ndiden asioiden yhdistelmat. Tutkittavia kun-
toutujia tai kuntoutukseen liittyvaa toimintaympdristoa ei rajattu.

Katsauksen yhteenvedossa on koottu kahdeksan osaraportin tulokset katsauksen
tarkoituksen mukaisesti. Yhteenveto perustuu katsauksessa tehtyihin meta-analyy-
seihin, metaregressioihin ja Kdypa hoito -kisikirjan ohjeistuksen mukaiseen ndyton-
asteeseen. Yhteenvedon taustalla oleva yksityiskohtaisempi tieto 16ytyy timan kat-
sauksen osaraporteista sekd tamén luvun taulukoista 11-14 (s. 158-162). Taulukossa
12 (s. 159) on tdmén katsauksen niytonasteen yhteenveto.

5.1 Jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tulokset

Katsauksen perusteella etdteknologiaa hyddyntéva liikunnallinen kuntoutus oli vai-
kuttavaa fyysisen aktiivisuuden ja eliménlaadun lisdédmisessd sekd painonpudotuk-
sessa. Fyysinen aktiivisuus lisadntyi etenkin osana eri sairausryhmien liikunnallista
kuntoutusta, erityisesti syddan- ja MS-kuntoutujilla. Sairauksien ennaltachkdisyssa
etdteknologian kaytto lisasi fyysistd aktiivisuutta yhtd paljon kontrolliryhmién ver-
rattuna. Etdteknologiaa hy6dyntava liikunnallinen kuntoutus oli yhtd vaikuttavaa
maksimaalisten hapenottokyvyn, mindpystyvyyden ja tyokyvyn parantamisessa sekd
AVH-kuntoutujien liikkumisen ja MS-kuntoutujien kévelykyvyn lisddmisessé verrat-
tuna muuhun liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etiteknologiaa. Lisaksi fyysisen
aktiivisuuden vaikuttavuutta liikunnalliseen kuntoutukseen tutkivassa osaraportissa
(luku 2) havaittiin, ettd alkuperdistutkimusten laatu, interventio kesto, etdteknolo-
gian mahdollistama vuorovaikutus tai fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelma ei-
vat vaikuttaneet fyysisen aktiivisuuden tuloksiin.
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Etiteknologian mahdollistama vuorovaikutus liikunnallisessa kuntoutuksessa jaet-
tiin kolmeen luokkaan, jotka olivat ei-kommunikaatiota (omaseuranta), yksisuuntai-
nen ja interaktiivinen kommunikaatio. Etateknologian moninaisuuden ja kuntoutus-
paikkojen homogeenisyyden vuoksi erilaisia ympéristojd tai organisaatioita ei voitu
vertailla. Kustannusvaikuttavuuden raportoinnin vahyyden vuoksi kustannusvaikut-
tavuutta ei myoskadn voitu vertailla.

5.2 Pohdinta

Tamaén etdteknologiaa hyddyntdvan liikunnallisen kuntoutuksen jérjestelmallisen
kirjallisuuskatsauksen tulokset tukevat aikaisempien katsauksien tuloksia sekd tuot-
tavat uutta tietoa. Aikaisemmissa katsauksissa on havaittu, ettd etdteknologian kéytto
liikunnallisissa interventioissa on vaikuttanut positiivisesti fyysiseen aktiivisuuteen
(Fry ja Neff 2009; Krishna ym. 2009; Davies ym. 2012; Foster ym. 2013; Sjogren ym.
2013) ja kehon koostumukseen (Krishna ym. 2009), kun vertaillaan tuloksia mini-
maalista liikunnallista kuntoutusta tai ei lainkaan liikunnallista kuntoutusta saa-
neiden tuloksiin. Vastaavasti tdimén tutkimuksen tulokset vahvistavat tuloksia, ettd
etidteknologian kaytto osana liikunnallista kuntoutusta ei tuo lisdarvoa, jos sitd ver-
rataan samanlaiseen eli yhté intensiiviseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa. Esi-
merkiksi Richardsin ym. (2013) tutkimuksessa ei 1oydetty riittavésti todisteita siitd,
ettd etd- tai internetkuntoutus olisi tehokkaampaa, kun sitd verrattiin kasvotusten
tapahtuvaan kuntoutukseen. Tama katsaus toi uutta tietoa siitd, ettd etiteknologiaa
hyodyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa lisdtd elamanlaatua. Aikaisemmissa lii-
kunnallista kuntoutusta koskevissa katsauksissa elamanlaatuun liittyvid tulosmuut-
tujia ei ole tutkittu.

Tassd katsauksessa ei voitu tutkia tutkimustulosten vaikutusten pysyvyytté tai kus-
tannusvaikuttavuutta, koska alkuperidistutkimuksissa ei ollut huomioitu nditd. Myds
Davies ym. (2012) on tuonut esille katsauksessaan, ettd tutkimustulosten pysyvyydes-
td ei ole riittavasti tietoa. Vain Llorénsin ym. (2015) tutkimuksessa oli tulosmuuttuji-
na kustannusvaikuttavuus ja kolmessa tutkimuksessa oli raportoitu myds seurantaan
liittyvdt mittaustulokset (Nolan ym. 2011; Chumbler ym. 2012; Lloréns ym. 2015).
Tulevaisuudessa alkuperdistutkimuksissa tulisi vaikuttavuustutkimusten lisaksi huo-
mioida paremmin vaikutusten pysyvyys, kustannusvaikuttavuus sekd kuntoutujan
oma arvio etiteknologian kaytostd. Ndiden tekijoiden huomioiminen toisi monipuo-
lisemman kuvan etdteknologiaa hyodyntavasta liikunnallisesta kuntoutuksesta: vai-
kuttavuudesta, kustannusvaikuttavuudesta ja merkityksellisyydesta.

Tama katsaus on siis ensimmadinen etdteknologiaa hyodyntédvén liikunnallisen kun-
toutuksen jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus, jossa on kdytetty laaja-alaisesti liikun-
nallisen kuntoutuksen ja kuntoutuksen kannalta merkittdvid kuntoutujan toiminta-
kykyyn liittyvid tulosmuuttujia ICF-luokitusta mukaillen. Aikaisemmat katsaukset
ovat keskittyneet enemmaén sairauksien hoitoon tai rajattuihin eliméntapamuutok-
siin (Sjogren 2010).
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Taulukko 11. Etateknologian vaikuttavuuus liikunnallisessa kuntoutuksessa -katsauksen osaraporttien
yhteenveto alkuperdistutkimusten idsta, sukupuolijakaumasta ja kohderyhmista.

Tulosmuuttujat

Fyysinen aktiivisuus

Painonpudotus, BMI ja
vyotaronympadrysmitta

Maksimaalinen hapenottokyky

Elaméanlaatu
Tyokyky
Mindpystyvyys

Sydankuntoutujien fyysinen
aktiivisuus

MS-kuntoutujien liikkuminen

AVH-kuntoutujien liilkkuminen

n@
4 645

1880

518

5369
778
1134

1095

421
78

Ika
kaP (kh9)
48(10,9)

55(7,7)

51(15,7)

51 (5,1)
45(1,3)
51(12,2)

an = otosmaard; P ka = keskiarvo; “kh = keskihajonta.

Sukupuoli
naiset (%)

59

70

15

72
65
54

29

83
23

Kohderyhma

Terveet aikuiset, passiiviset henkilct,
ylipainoiset, raskaana olevat naiset,

tyypin 2 diabetesta sairastavat, sydan- ja
verenkiertoelimistdn sairauksia sairastavat
COPD-potilaat, rintasyopépotilaat

Tyypin 2 diabetesta sairastavat, syopad, tai
sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksia
sairastavat

Terveet miehet, sydan- ja verenkiertoelimis-
ton sairauksia sairastavat, dialyysipotilaat

Nivelrikkoa tai syopaa sairastavat
Terveet toimistotyontekijat

Hemofiliapotilaat, sy6paa sairastavat,
monisairaat, syddn- ja verenkiertoelimistdn
sairauksia sairastavat

Sydéan- ja verenkiertoelimiston sairauksia
sairastavat

MS-kuntoutujat
AVH-kuntoutujat
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Taulukko 12. Yhteenveto etateknologiaa hyodyntavan liikunnallisen kuntoutuksen naytonasteesta verrat-
tuna kontrolliryhmdan ilman etateknologiaa.

| KOHTALAINEN NAYTTO

Etdteknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus ilmeisesti lisaa fyysistd aktiivisuutta (B)
« verrattuna kontrolliryhmiin, joille ohjattiin fyysisen aktiivisuuden lisadmistd ilman etdteknologiaa
* verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa henkildilla, joilla oli kuntoutuk-
sen tarve eli diagnosoitu sairaus
* syddnpotilailla verrattaessa tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etédteknologiaa.

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus ilmeisesti tukee painonpudotuksessa (B)
 verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa.

Etateknologiaa hyGdyntava liikunnallinen kuntoutus on ilmeisesti yhtd vaikuttavaa lisddmaan fyysista aktiivisuutta (B)
* henkildilla, joilla ei ollut diagnosoitua sairautta (preventio) verrattuna kontrolliryhmaan, joka oli saanut vain
suosituksen fyysisen aktiivisuuden lisadamisestd ilman etateknologiaa.

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus ilmeisesti on yhta vaikuttavaa lisadmaan maksimaalista hapen-
ottokykya (B)

* verrattuna tavanomaiseen tai minimaaliseen likkunnalliseen kuntoutukseen ilman etédteknologiaa.
Il HEIKKO NAYTTO

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa (C)
* lisata fyysistd aktiivisuutta henkildillg, joilla oli MS-sairaus verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntou-
tukseen ilman etdteknologiaa tai odotuslistalla oleviin, jotka eivdt saaneet kuntoutusta
* parantaa eldmanlaatua verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etdteknologiaa tai
minimaalista etateknologiaa hyodyntaen.

Etateknologiaa hyddyntava liikunnallinen kuntoutus saattaa olla yhta vaikuttavaa lisaamaan (C)

« fyysistd aktiivisuutta verrattuna samanlaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa

« fyysistd aktiivisuutta henkildillg, joilla ei ollut diagnosoitua sairautta (preventio) ja jotka olivat saaneet vain
suosituksen fyysisen aktiivisuuden lisddmisestd ilman etdteknologiaa

¢ mindpystyvyytta verrattuna samanlaiseen ja tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknolo-
giaa

* tyokykya verrattuna tavanomaiseen liikunnalliseen kuntoutukseen ilman etateknologiaa tai minimaalista
etdteknologiaa hyddyntden

 AVH-kuntoutujien liikkumista verrattuna samanlaista ja tavanomaista lilkunnallista kuntoutusta ilman etatek-
nologiaa saaneisiin

» MS-kuntoutujien kavelykykyd verrattuna odotuslistalla oleviin (ei kuntoutusta) ja/tai tavanomaista kuntoutusta
saaneisiin.

Etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen fyysisen aktiivisuuden tuloksiin ei liene vaikutusta (C)

* alkuperdistutkimusten laadulla verrattuna kontrolliryhman, joka on saanut vain suosituksen fyysisen aktiivisuu-
den lisaamisestd ilman etateknologiaa, tuloksiin TAl verrattuna samanlaista lilkunnallista kuntoutusta ilman
etdteknologiaa saaneiden tuloksiin

* interventio kestolla verrattuna kontrolliryhman, joka on saanut vain suosituksen fyysisen aktiivisuuden lisaa-
misestd ilman etdteknologiaa, tuloksiin TAl verrattuna samanlaista liikunnallista kuntoutusta ilman etdteknolo-
giaa saaneiden tuloksiin

« etdteknologian mahdollistamalla vuorivaikutuksella verrattuna kontrolliryhmén, joka on saanut vain suosituk-
sen fyysisen aktiivisuuden lisddmisestd ilman etateknologiaa, tuloksiin TAl verrattuna samanlaista liikunnallis-
ta kuntoutusta ilman etateknologiaa saaneiden tuloksiin

* kaytetylla fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelmalla (subjektiivinen mittari / objektiivinen mittari) verrattuna
kontrolliryhmadn, joka on saanut vain suosituksen fyysisen aktiivisuuden lisddmisestd ilman etateknologiaa,
menetelmiin TAl verrattuna samanlaista liikunnallista kuntoutusta ilman etateknologiaa saaneiden kayttamiin
menetelmiin.
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Taulukko 13. Yhteenveto etateknologiaa hyddyntavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta fyysi-
seen aktiivisuuteen, meta-analyysit ja ndytonasteet.

Keskiarvojen Tutkimusten Nayton-
Fyysisen aktiivisuuden osamaard heterogeenisyys aste
vertailuinterventiot RR? (95 %:n lv) p-arvo p-arvo A-D

Fyysinen aktiivisuus (n = 23)

verrattuna suositukseen fyysisesta

aktiivisuudesta ilman teknologiaa tai

sama interventio koeryhman kanssa

ilman teknologiaa 1,12(0,01; 0,22) p=0,03 p=¢0,0001 B

Fyysinen aktiivisuus (n = 15)

verrattuna suositukseen fyysisesta

aktiivisuudesta ilman teknologiaa 1,19 (1,05; 1,35) p=0,0096 p =0,0009 B

Fyysinen aktiivisuus (n = 8)

verrattuna samaan interventioon

koeryhman kanssa ilman teknologiaa 0,34 (-146,3; 146,9)  p=0,92 p=0,0002 C
Alkuperdistutkimusten laatu®

Alkuperdistutkimukset Tasokas Kelvollinen Heikko
Marshallym. 2003 X

Matthews ym. 2007 X

Hurling ym. 2007 X

Marcus ym. 2007 X
King ym. 2008

Slootmakerym. 2009

Van Wierym. 2009

De Greefym. 2010

Prestwich ym. 2010 X
Katzmarzyk ym. 2011 X

Eakinym. 2012 X

Greeneym. 2012 X
Allenym. 2013 X
lzawa ym. 2013

Marcus ym. 2013

Postonym. 2013

Duncanym. 2014

Eakinym. 2014 X
Goodwin ym. 2014

Gotoym. 2014

Goyderym. 2014

Tabakym. 2014

Maddison ym. 2015 X

>x< X X X

>x< X X X

>x< X X X

aRR = Response ratio; 95 % lv = 95 %:n luottamusvili;  Tutkimuksen laatu Anttila (2008) luokittelu.
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Taulukko 14. Yhteenveto etateknologian vaikuttavuudesta liikunnallisessa kuntoutuksessa, meta-analyy-
sit ja ndytdnasteet.

Standardoitu Tutkimusten
keskiarvojen heterogeeni- Nayton-
erotus SMD? Keskiarvojen erotus Syys aste
Tulosmuuttujat (95 %:n Wv) MDP (95 %:n lv) p-arvo 12¢% A-D
Painonpudotus -1,7 (-3,31; -0,01) 0,05 95 % B
Maksimaalinen hapenottokyky -0,05 (-0,24; 0,13) 0,57 0% B
Maksimaalinen hapenottokyky 5
(ml/kg/min) 0,05 (-1,55; 1,66) 0,95 10 %
Elimanlaatu 0,60 (0,09; 1,11) 0,02 73 % C
Tyokyky -0,01(-0,16; 0,13) 0,84 0% C
Mindpystyvyys 0,35(-0,03; 0,73) 0,07 78 % C
Liikunnallinen mindpystyvyys 0,41 (-0,07; 0,90) 0,10 85 % C
Sydankuntoutujien fyysinen B
aktiivisuus 0,64 (0,03; 1,24) 0,04 85 %
Sydankuntoutujien fyysinen
aktiivisuus (kokonaisaika B
min/vk) 99,31 (29,64; 168,98) 0,005 0%
MS-kuntoutujien lilkkuminen 0,16 (-0,12; 0,44) 0,27 49 % C
MS-kuntoutujien fyysinen C
aktiivisuus 0,53(0,19; 0,87) 0,002 0%
MS-kuntoutujien kavelykyky -0,04 (-0,27; 0,20) 0,77 0% C
AVH-kuntoutujien liikkkuminen 0,25 (-0,21; 0,71) 0,29 0 % C
Alkuperiistutkimusten laatu¢
Alkuperdistutkimukset Tasokas Kelvollinen Heikko
Painonpudotus (kg)
Matthews ym. 2007 X
Appelym. 2011 X
Ligibelym. 2012 X
Goodwin ym. 2014 X
Deviym. 2014 X
Demark-Wahnefried ym. 2014
(@idit) X
Demark-Wahnefried ym. 2014
(tyttaret) X
Maksimaalinen hapenotto-
kyky
Bohmym. 2014¢ X
Kraalym. 2014¢ X

Taulukko 14 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 14.

Alkuperiistutkimusten laatu¢
Alkuperdistutkimukset Tasokas Kelvollinen Heikko
Piotrowicz ym. 2009 X
Arthurym. 2002 X
Elamanlaatu
Eakinym. 2012 X
Ligibelym. 2012 X
Odele ja 0jo 2014 X
Tyokyky
Reijonsaariym. 2012 X
Van Berkelym. 2014 X
Minapystyvyys
Goto ym. 2014 X
Marcus ym. 2013f X
Ligibel ym. 2012f X
Marcus ym. 2007 X
Sanford ym. 2006 X
Nguyen ym. 2008 X

Sydankuntoutujien fyysinen
aktiivisuus

Furberym. 20108 X

Guiraud ym. 2012 X
Maddison ym. 20128 X

MS-kuntoutujien liikkuminen

Sandroffym. 2014" X

Paulym. 2014h X

Bombardierym. 2013 X

Dlugonskiym. 2012" X

Motlym. 2011 X
Bombardierym. 2008" X

AVH-kuntoutujien liikkumi-
nen

Chumblerym. 2012 X
Lloréns ym. 2015 X

aSMD = Standard mean difference; 95 %:n lv = 95 %:n luottamusvli; ® MD = Mean difference; 12 = heterogeenisyys (%); ¢ Tut-
kimuksen laatu Anttilan (2008) luokittelu, € lisaanalyysi (ml/kg/min), flisaanalyysi (liikunnallinen mindpystyvyys), ¢ lisadanalyysi
(kokonaisaika min/vk), " lisaanalyysi (fyysinen aktiivisuus), ' lisaanalyysi (kavelykyky).
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