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Lahtio, H. 2017. ETATEKNOLOGIAN VAIKUTTAVUUS VYOTARON YMPARYSMIT-
TAAN JA RASVAPROSENTTIIN LIIKUNTAA SISALTAVISSA PAINONPUDOTUSIN-
TERVENTIOISSA - jarjestelméllinen Kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi

Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvaskylan yliopisto, Fysioterapian pro gradu-tutkielma, 53 s.,
6 liitetta.

Teknologian vaikuttavuutta painonhallintaan on tutkittu paljon, mutta tulokset ovat olleet risti-
riitaisia (Hutchesson ym. 2015). Painonpudotustutkimuksissa tulosmuuttujina on yleensé ollut
kehon massa tai painoindeksi. Ndmé eivét kuitenkaan erottele lihaksiin liittyvd4 massaa rasvaan
liittyvéstd massasta. Tdman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia etdteknologian vaikuttavuutta
vyotaron ympéarysmittaan ja rasvaprosenttiin lilkuntaa sisaltavissa painonpudotusinterventiossa
verrattuna tavanomaiseen hoitoon.

Aineistoa keréttiin kahdeksasta tietokannasta: EMBASE, CENTRAL, Ovid MEDLINE,
CINAHL, PsycINFO, PEDro, WoS seka OT-Seeker. Haku tehtiin ajalta 1/2000 — 1/2016 hy6-
dyntéden Cochrane-katsausten tarkistuslistaa (Moher ym. 2009). Siséé&nottokriteereissé kaytet-
tiin PICO-kehystd, jossa P=aikuiset, I=koeryhméssa kaytettiin etdteknologiaa, C=kontrolliryh-
massa ei ollut etiteknologiaa ja O=tulosmuuttujana oli vyotaron ymparysmitta tai rasvapro-
sentti. Tutkimuksista tehtiin meta-analyysi kayttamalla Review Manager 5.3-ohjelmaa. Hete-
rogeenisyytta arvioitiin 12-arvolla, tutkimusten laatua Furlanin ym. (2015) 13 osion laatukritee-
ristolla ja naytdnastetta Anttilan (2008) kriteerien mukaisesti.

Tutkimuksia 10ytyi yhteensé 4245, joista sisaanottokriteerit taytti 21 tutkimusta. Vyotaron ym-
parysmitan osalta tutkimuksia oli 19 ja rasvaprosentin osalta seitsemén. Tutkimuksia, joissa
tulosmuuttujina oli sek& vyotaron ympérysmitta ettd rasvaprosentti, oli viisi. Sisadnottokritee-
rien perusteella hyvaksyttyjen tutkimusten koeryhmilld vyotaron ympéarysmitta kaventui —3,5
cm ja kontrolliryhmilld —0,7 cm. Rasvaprosentti pienentyi vastaavasti —1,3 koeryhmissé ja —0,1
kontrolliryhmissa. Meta-analyysiin hyvaksyttiin 16 tutkimusta. Sen mukaan koeryhmilla vyo-
taron ymparysmitta pieneni —2,5 cm (95% LV —-2,9 to -2,1; p < 0.001) ja rasvaprosentti —1,4
prosenttia (95% LV —1,7 to —1,0; p < 0.001) enemman kuin kontrolliryhmall&. Heterogeenisyys
oli vydtardon ymparysmitan osalta 31 ja rasvaprosentin osalta 67 prosenttia. Tutkimusten tie-
teellinen laatu oli keskimé&arin 7,4. Vyotaron ymparysmitan osalta ndytonaste oli B ja rasvapro-
sentin osalta C.

Taman tutkimuksen perusteella etdteknologia ilmeisesti vahentad vyotaron ymparysmittaa ja
saattaa vahentdé rasvaprosenttia. Muutokset olivat kuitenkin Kliinisesti pienié ja tutkimusten
heterogeenisyys vaihtelevaa, joten tulokset ovat suuntaa-antavia. Vaikuttavimmilta nayttivat
interventiot, jotka kayttivat etateknologisen menetelmén liséksi henkilékohtaista menetelmaa,
kuten sdhkdpostia, interventioon sisaltyi tutkittavien omaseurantaa, yksilollisesti méaritellyt ta-
voitteet, henkil6kohtainen palaute seké tutkittavien motivoimista ja sitouttamista tutkimukseen.

Asiasanat: etdteknologia, ylipaino, lihavuus, vy6taron ymparysmitta, rasvaprosentti



ABSTRACT

Lahtio, H. 2017. The effectiveness of distance technology to waist circumference and body fat
percent in the weight loss interventions including exercise. Faculty of sport and health sciences,
University of Jyvaskyld, Master’s thesis of physiotherapy, 53 pages, 6 supplements.

Distance technology and overweight has been widely studied, but the results are limited or
conflicting (Hutchesson et al. 2015). Body mass or body mass index has been usually outcome
variables but they don’t differentiate fat mass from fat-free mass. The aim of this study was to
study the effectiveness of distance technology to waist circumference and body fat percent in
weight loss interventions including exercise comparing to the usual care.

Data was searched from eight databases: EMBASE, CENTRAL, Ovid MEDLINE, CINAHL,
PsycINFO, PEDro, WoS and OT-Seeker. The search was made from 1/2000 to 1/2016 using
Cochrane systematic review checklist (Moher ym. 2009) Inclusion criterias were assessed with
PICO-framework, where P=adults, I=distance technology in the intervention group, C=no dis-
tance technology in the control group and O=outcome variables were waist circumference or
body fat percent. The meta-analysis was made with Review Manager 5.3-software. Heteroge-
neity was evaluated with I12-value, the quality of studies was evaluated by using Furlan et al.
(2015) guidelines and the degree of evidence by the criterias of Anttila (2008).

Totally 4245 studies were found. Of these 21 studies filled the inclusion criterias. Waist cir-
cumference was the outcome variable in 19 studies and body fat percent in seven studies. Both
waist circumference and body fat percent were outcome variables in five studies. In studies that
filled the inclusion criterias, waist circumference reduction was —3,5 c¢m in the intervention
groups and —0,7 cm in the control groups. Body fat percent reduction was —1,3 percent in the
intervention groups and —0,1 percent in the control groups. 16 studies were accepted to the
meta-analysis. According to the meta-analysis, waist circumference reduction was —2,5 cm
(95% CI-2,9to —2,1; p < 0.001) and body far percentage reduction —1,4 percent (95% CI—1,7
to —1,0; p < 0.001) more than in the control groups. Heterogeneity was in waist circumference
31 percent and in body fat percent 67 percent. The studies were given average 7,4 quality points.
The quality of evidence was B in waist circumference and C in body fat percent.

According to this study, distance technology apparently reduce waist circumference and might
reduce body fat percent. However the changes were clinically small and the heterogeneity was
variable, so the results are directional. The most effective interventions seemed to be the inter-
ventions which used some personal method, like personal e-mail with distance technology, in-
tervention include self-report, personal goals, personal feedback and motivation and commit-
ment of the participants.

Keywords: distance technology, overweight, obesity, weight, body mass index, waist circum-
ference
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1 JOHDANTO

Ylipaino ja lihavuus ovat erdita suurimpia kansanterveydellisia terveyteen vaikuttavia tekijoita.
Maailman Terveysjarjestd WHO:n (2016) mukaan maailmassa on enemman kuin 1,9 miljardia
ylipainoista aikuista. Vuonna 2014 aikuisista 13 prosenttia oli lihavia ja 39 prosenttia ylipai-
noisia. WHO:n mukaan suurin osa maailman vaestdstd asuu maissa, joissa ylipainon vuoksi
kuolee enemman ihmisid kuin alipainon vuoksi (WHO 2016.) Lihavuuden mittareita on tutkittu
paljon. Lihavuutta mitataan yleensa painon lisaksi painoindeksilld, vyotaron ymparysmitalla ja
kehon koostumuksella (Lihavuus (aikuiset) 2016). Zhu ym. (2002) tutkivat jarjestelmallisessa
Kirjallisuuskatsauksessaan vyotaron ymparysmitan suhdetta lihavuuteen liittyviin riskitekijoi-
hin. Tutkimuksen tulosten mukaan vyotarén ymparysmitta on yhteydessa painoindeksia parem-
min neljadn viidest4 tutkitusta lihavuuteen liittyvasta riskitekijasta. Heidan mukaansa vyotaron
ympérysmitta voi olla painoindeksia parempi ennustaja metabolisten ja sydansairauksien tun-

nistamisessa (Zhu ym. 2002).

Etateknologia on vahvasti 1dsnd nykyihmisten elaméssa. Sita kéytetdén péivittain esimerkiksi
matkapuhelinten tai Internetin muodossa. Sen avulla on mahdollista saavuttaa positiivisia vai-
kutuksia terveyteen, mutta silld on myds negatiivisia vaikutuksia, kuten ihmisten passivoiminen
television tai videopelien dareen. Tdmé ja useat muut ymparistotekijat ovat osaltaan vaikutta-
neet ylipainon ja lihavuuden lisdéantymiseen (Thomas & Bond 2014). Etateknologia on laajasti
kaytOssa oleva menetelma ja sitd on kaytetty esimerkiksi painon pudottamisessa seka fyysisen
aktiivisuuden lisdédmisessa. Etateknologia on saavuttanut tarke&dn aseman sairauksien hoidossa,
terveyskayttaytymisen arvioinnissa ja interventioissa. Etdteknologiaa kéytetdan naissa tarkoi-
tuksissa paljon, koska se tarjoaa uudenlaisen lahestymistavan mittaamisen ja interventioiden

menetelmiin (O’Reilly ym. 2013).

Etateknologian kéayttoa terveysalalla on tutkittu laajasti, mutta tulokset ovat olleet osittain vaih-
televia tai alkuperéistutkimusten raportoinnit puutteellisia, jolloin tarkkoja johtopéé&toksié ei ole
voitu tehd&. Hutchessonin ym. (2015) jarjestelmallisessé kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin yli-
painon ja lihavuuden hoitoa ja ennaltaehkaisyé etateknologian avulla. He saivat puutteellisia
tuloksia ja johtopaatoksena oli, ettei etateknologiasta voida tehda suosituksia siitd, mitké& osa-
tekijat ovat valttamattomia painon pudotukseen. Wieland ym. (2014) tutkivat jarjestelmalli-

sessa kirjallisuuskatsauksessaan interaktiivisten tietokone-perusteisten interventioiden vaikut-



tavuutta painon pudotukseen tai painon yllapitamiseen. Heiddn mukaansa tietokone-perustei-
sissa interventioissa saavutettiin suurempi painon pudotus verrattuna minimaalisiin interventi-
oihin, mutta pienempi painon pudotus verrattuna kasvokkain tapahtuvaan hoitoon. Levine ym.
(2014) tutkivat teknologia-avusteisia painon pudotus-interventioita terveydenhuollossa. Heidan
mukaansa teknologia-avusteiset interventiot auttavat potilaita saavuttamaan painon pudotusta
verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Kuitenkin parhaiden menetelmien maarittdminen on vai-
keaa, joten lisatutkimusta aiheesta tarvitaan. Seo ym. (2015) tutkivat Internet-perusteisten in-
terventioiden vaikuttavuutta vyotaron ympéarysmittaan. Tutkimukset olivat erittdin heterogee-
nisia, mutta osoittivat silti alustavasti lupaavia tuloksia vyotarén ymparysmitan vahenemisen

suhteen.

Kirjallisuuden ja aikaisempien tutkimusten perusteella tdimén tutkimuksen tulosmuuttujiksi va-
likoituivat vy6taron ympérysmitta ja rasvaprosentti. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tut-
kia etateknologian vaikuttavuutta vyotaron ymparysmittaan ja rasvaprosenttiin liikuntaa sisal-
tavissa painonpudotusinterventioissa verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Lisaksi tarkoituksena
on selvittdd, mika on etateknologian naytonaste vyotaron ymparysmitan ja rasvaprosentin suh-

teen painon pudotus- ja litkuntainterventioissa.



2 YLIPAINO JA LIHAVUUS

Ylipainolla ja lihavuudella on huomattava kansanterveydellinen merkitys. Maailman terveys-
jarjestd WHO:n mukaan vuonna 2014 maailman yli 18-vuotiaista aikuisista yli 1,9 miljardia
ihmista oli ylipainoisia. Naista 600 miljoonaa oli lihavia. Ylipainoisten mééra on kaksinkertais-
tunut vuodesta 1980 (WHO 2016). Suomessa aikuisista miehista ylipainoisia tai lihavia on
kaksi kolmasosaa, naisista puolet. Vuonna 2007 yli kaksi miljoonaa Suomessa asuvista tyoikéi-
sistd oli ylipainoisia ja ndistd 650 000 oli lihavia. Ylipainoisia (painoindeksi 25 tai enemman)
miehid 25-74-vuotiaissa oli 70 prosenttia ja lihavia (painoindeksi 30 tai enemmaén) 23 prosent-
tia. Naisista ylipainoisia oli 57 prosenttia ja 22 prosenttia lihavia (Lihavuus (aikuiset) 2016).
Tassé luvussa kerrotaan ensin ylipainoa kasittelevisté tutkimuksista seké tutkimuksista, joissa
ylipainoa on pyritty vahentdmaan etateknologisin menetelmin. Luvussa kasitelladn myos yli-
painon yhteytté sairauksiin sekd ylipainon mittaamista.

2.1 Ylipainon yhteys sairauksiin

Etenkin vyotaropainotteinen ja nuorena alkanut lihavuus lisdd merkittavasti useiden sairauksien
riskié. Sairauksien riskin maara riippuu paljon lihavuuden maarasta. Lihavuus lisd4 esimerkiksi
astman, diabeteksen, nivelrikon, masennuksen, syopasairauksien ja verenkiertoelimiston sai-
rauksien riskid (WHO 2016; Lihavuus (aikuiset) 2016). Myos kuolemanvaara lisaéntyy etenkin
silloin, kun painoindeksi ylittaa 30 kg/m?2. Taman yhteyden on kuitenkin havaittu haviavan yli
75-vuotiailla. Lievasti ylittynyt vyotaron ympéarysmitta tarkoittaa suurentunutta sairauksien
vaaraa, mutta kun vyotaron ymparyksen raja-arvot ylittyvat, lisddntyy kuoleman ja sairauksien

riski huomattavasti (Lihavuus (aikuiset) 2016).

Finkelstein ym. (2003) kirjoittavat, ettd ylipaino on lisd&ntynyt huolestuttavasti ja silla on yh-
teys useisiin kroonisiin sairauksiin, kuten 2-tyypin diabetekseen, sydén- ja verisuonisairauksiin,
liikuntaelinten sairauksiin, uniapneaan seka sappirakon sairauksiin (Finkelstein ym. 2003). Li-
saantynyt fyysinen aktiivisuus ja vaheneva passiivinen kayttaytyminen suojaavat useilta sai-
rauksilta, kuten sydénsairauksilta, masennukselta ja joiltain syoviltd, kuten rintasyovélta
(O’Reilly ym. 2013).



Lihavuudella on vaikutusta henkilon elamanlaatuun ja se voi aiheuttaa psykososiaalisia ongel-
mia, esimerkiksi syrjintaa ja ennakkoluuloja. Se voi aiheuttaa vaikeuksia tyoeldmassé, opiske-
lussa seka sosiaalisessa kanssakdymisessa (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2016). Kaukuan
(2006) mukaan lihavuus heikentaa fyysistd, psyykkisté ja sosiaalista elaménlaatua esimerkiksi
heikentamalla itsetuntoa, ulkonékdé ja energisyyden tunnetta. Kun painoindeksi ylittda 27-30
kg/m?, alkaa ylipaino vaikuttaa eldméanlaatua heikentavésti. Fyysisen toimintakyvyn heikkene-
misessa lihavuus vaikeuttaa muun muassa portaiden nousua, kumartumista ja nostamista.
Psyykkiseen ja sosiaaliseen elamanlaatuun lihavuus vaikuttaa siind vaiheessa, kun painoindeksi
ylittaa 35 kg/m?. Lihavuudella on havaittu olevan vaikutusta myds kiputuntemusten lisaénty-
miseen. Jo 5-10 prosentin pysyvé painon pudotus vahensi tuki- ja liikuntaelinvaivojen vaara.

Liséksi painon pudotus paransi elamanlaatua (Kaukua 2006).

Etateknologian kayttd on lisaantynyt kroonisten sairauksien, kuten 2-tyypin diabeteksen hoi-
dossa. Tutkimustulokset etateknologian hyodysta sairauksien hoidossa ovat kuitenkin ristirii-
taisia. Esimerkiksi Pal ym. (2013) tutkivat tietokone-perusteisen diabeteksen itsehoitomenetel-
mén vaikuttavuutta terveyteen ja eldmanlaatuun. Heiddn mukaansa tietokone-perusteiset me-
netelmat voivat olla vaikuttavia diabeteksen itsehoidossa, mutta puhelin-interventiot voivat olla
vaikuttavampia kuin Internet-perusteiset interventiot. Heidén johtopaatdksensé oli, etta lisatut-
kimusta aiheesta tarvitaan (Pal ym. 2013). Connelly ym. (2013) tutkivat jarjestelmallisessa Kir-
jallisuuskatsauksessaan etateknologian vaikutusta 2-tyypin diabeteksen hoidossa fyysisen ak-
tiivisuuden lisddmiseen. He kartoittivat tutkimuksia, joissa kéytettiin menetelmind matkapuhe-
limia ja tekstiviesteja, Internet-sivustoja, CD-Rom:ja, seké& tietokone-ohjelmia. Tutkimuksen
johtopaatoksena oli, ettd etateknologian kaytto lisaa fyysista aktiivisuutta. Kuitenkin tutkimuk-
sissa kaytettiin useita eri menetelmid, kuten puheluita, Internet-sivustoja, CD-Rom:ja myds hei-
dén johtop&atoksensa oli, etté lisatutkimusta aiheesta tarvitaan (Connelly ym. 2013). Eneli ym.
(2008) ovat tutkineet astman ja painon pudotuksen vélistd yhteyttd. He 16ysivat yhteyden pai-
non pudotuksen ja astman parantumisen valilld, mutta esimerkiksi tutkimusten laaduissa oli
puutteita, joten tdysin varmoja johtopédétoksid ei voida niiden perusteella tehda (Eneli ym.
2008).



2.2 Ylipainon mittaaminen

Ylipainon mittaaminen on tarkedd, jotta pystytddn madrittdmaan henkilon lihavuuden aste ja
valita hénelle sopivat hoitomuodot. Ylipainoa ja lihavuutta mitataan yleisesti painon lisaksi pai-
noindeksilld, vyotarén ymparysmitalla ja kehon koostumuksella (Lihavuus (aikuiset) 2016).
Painoindeksi ei kuitenkaan ota huomioon rasvan levinneisyytté eiké ndin ollen vastaa samaa
lihavuuden astetta tai siihen liittyvéa terveysriskia eri yksiloilla ja yhteisoilla. Painoindeksi ei
myoskaan erottele lihaksiin liittyvad painoa rasvaan liittyvésta painosta (WHO 2000, 7-9;
Cerny & Burton 2001, 33).

Kliinisessé tydssé on tarkeéa erottaa, onko henkil® ylipainoinen (overweight) vai ylirasvainen
(overfat). Ylirasvainen madritell&&n vartalon rasvan méaérand, joka ilmaistaan prosentteina var-
talon kokonaismassasta. Standardoiduissa viitearvoissa, joissa on otettu huomioon pituus, paino
ja ikd, on kaksi ongelmaa. Ensinnékin kyseisissé viitearvoissa mitattu populaatio on valikoitu-
nut terveistd henkiloista, joiden paino voi olla isompi kuin olisi hyvaksyttavaa kansantervey-
delle. Toisin sanoen ne voivat maaritella normaalin, mutta eivét tervettd. Toiseksi henkilon on
mahdollista olla ylipainoinen, mutta hanella on alhainen rasvaprosentti. Téllaisia henkiloita

ovat esimerkiksi painon nostajat (Cerny & Burton 2001, 29—-32).

Antropometrisia mittauksia ja niiden validiteettia on tutkittu paljon. Esimerkiksi Bigaard ym.
(2005) Kirjoittavat, etta vyotaron ymparysmitan ja painoindeksin yhdistelma verrattuna siihen,
ettd ne mitattaisiin erikseen, selittdd suurimman osan viskeraalisen rasvan, vatsarasvan seka
muiden alueiden rasvojen eroista. Lisaantynyt sydan- ja verisuonisairauksien riski on suurempi
henkil6illa, joilla on suurentunut vyotaron ymparysmitta (Bigaard ym. 2005). Flegalin ym.
(2009) tutkimuksessa verrattiin painoindeksia, vyotaron ymparysmittaa ja vyotaré-lantiosuh-
detta rasvaprosenttiin. Heidan tutkimuksensa mukaan painoindeksi, vyotaron ympéarysmitta ja
vyotéaro-lantiosuhde olivat 1aheisemmin yhteydessa toisiinsa kuin rasvaprosenttiin. Rasvapro-
sentti kuitenkin korreloi merkittavasti vyotaron ympérysmitan kanssa miehilld, mutta naisilla
se puolestaan korreloi painoindeksin kanssa. Erot olivat kuitenkin pienid. Tutkimuksen mukaan
painoindeksi, vyotaron ymparysmitta ja vyotaro-lantiosuhde voivat ovat epatarkkoja arvioi-
maan vartalon rasvan méaarad, mutta niiden arvot ovat vertailukelpoisia ryhmien sisélla ja erot-

televat hyvin lihavuuden asteita (Flegal ym. 2009).



2.2.1 Vyotaron ymparysmitta

Vyotaron ymparysmitta kuvaa keskivartaloon kertyvaa rasvaa, joka on aineenvaihdunnallisesti
aktiivisempaa kuin lantiolle ja reisiin kertyva rasva. Tasta johtuen se on terveydelle vaaralli-
sempaa. Vyotarén ymparysmitta mitataan alimman kylkiluun ja suoliluun harjun puolivélista.
Vyotaron ympéarysmitan raja-arvot ovat sopimuksenvaraiset ja raja-arvoina kdytetaan kansain-
vélisid metabolisen oireyhtyman madrittelyissa kaytettyja arvoja, jotka ovat naisilla 88 cm ja
miehilld 102 cm. Yleensé naisilla k&ytetdan suositeltavina raja-arvoina 90 cm ja miehilld 100
cm. Jos nama luvut ylittyvét, kasvaa sydédn- ja verisuonitautien sekd muiden lihavuuden liitan-
néissairauksien riski (Lihavuus (aikuiset) 2013). WHO:n (2008) mukaan vy6taron ymparysmit-
taa voidaan kayttaé sairauksien riskien arvioimisessa. Eurooppalaisilla miehilla raja-arvo vyo-
taron ymparysmitalle on 90 cm ja naisilla 80 cm (WHO 2008). Pietildisen (2015, 31) mukaan
riski metabolisille sairauksille suurenee lievasti, jos vyotaron ymparysmitta ylittad miehilla 94
cm ja naisilla 80 cm. Lihavuus (aikuiset) kdypé hoito-suosituksen (2013) mukaan raja-arvojen

ylittyminen merkitsee lisdantynytté kuoleman ja sairauksien vaaraa.

Janssenin ym. (2002) tutkimuksen mukaan normaalipainoisilla, ylipainoisilla sek& lihavilla,
joilla on suuri vy6tarén ympérysmitta, on suurentunut terveysriski verrattuna ihmisiin, joilla on
normaali vyotaronymparys. Heiddn mukaansa jo pelkdstddn suurentunut vyotaron ymparys-
mitta ennustaa lihavuuteen liittyvia sairauksien riskia (Janssen ym. 2002). Bigaard ym. (2005)
tutkimuksen mukaan vyotaron ympéarysmitta on voimakkaasti yhteydessa kuoleman riskiin. Li-
havuuteen liittyva kuoleman riski on yhteydessd vyotaron ymparysmittaan todennékoisesti
siksi, etta terveysriski liittyy vatsanseudun rasvaan seké viskeraaliseen rasvaan (Bigaard 2005).
Wangin ym. (2005) tutkimuksessa verrattiin painoindeksid, vyotarén ymparysmittaa ja vyotaro-
lantio-suhdetta 2-tyypin diabeteksen ennustajina. Tutkimuksen mukaan lihavuus ja keskivarta-
lon suuri rasvan maara ennakoivat tyypin 2 diabeteksen riskid. Heidan mukaansa vyotarén ym-
parysmitta on painoindeksia tai vyotaro-lantio-suhdetta parempi 2-tyypin diabeteksen ennus-
taja. Vyotaron ympéarysmitalla ja esimerkiksi sydansairauksien tai 2-tyypin diabeteksen kehit-
tymisen riskilla on suurempi yhteys verrattuna muihin mittareihin (Wang ym. 2005).

Heidé&n tarkoituksenaan oli my6s madritelld riskisuhteet sydan- ja verisuonisairauksille ja dia-
betekselle, jotka vastaavat painoindeksid 25 ja 30. He tutkivat vyGtaron ympérysmittoja, joilla



oli samat riskisuhteet kuin painoindekseilla ja vertailivat vyotaron ymparysmitta- ja painoin-
deksiperusteisia leikkauspisteita tunnistaakseen lihavuuteen liittyvét riskit. Tutkimustulokset
osoittivat vyotaron ymparysmitan arvon, joka osoittaa lihavuuteen liittyvia terveysriskeja mie-
hilla ja naisilla. Tutkimuksen mukaan leikkauspisteet osoittivat, ettd miehilld 90 cm vyo6téron
ympérysmitta ja naisilla 83 cm vastaa riskissa painoindeksia 25 ja voi tarkoittaa tarvetta rajoit-
taa painon lisdantymista tulevaisuudessa. Jos vyotaron ymparysmitta miehilla on 100 cm ja
naisilla 93 cm, on sitd vastaava painoindeksi 30, jolloin on tarve pudottaa painoa. Tutkimuk-
sessa vyotaron ymparysmitan havaittiin korreloivan painoindeksia paremmin seka miehillg ett&
naisilla neljan tutkituista viidesta lihavuuteen liittyvasta riskitekijasta. Heiddn mukaansa vyo-
taron ymparysmitta voi olla painoindeksia parempi metabolisiin sairauksiin seka sydan- ja ve-

risuonisairauksiin liittyvien riskitekijoiden tunnistamisen ennustaja (Zhu ym. 2002).

2.2.2 Rasvaprosentti

Ihmiskeho koostuu rasvakudoksesta ja rasvattomasta massasta. Rasvaprosentilla tarkoitetaan
kehossa olevan rasvan mééraa koko kehon painosta prosentteina. Tieto kehon rasvaprosentista
ja lihasmassan maarasté helpottaisi lihavuuden arvioimista sek& laihduttamisen tehon ja turval-
lisuuden seuraamista. Niiden arviointiin ei kuitenkaan ole vield saatavilla luotettavia ja helposti
saatavilla olevia mittareita. Rasvaprosentille ei ole madritetty tarkkoja viitearvoja, koska se on
hyvin erilainen naisilla ja miehilla. Keskimaaraisesti naisilla, joiden painoindeksi on 25, rasva-
prosentti on 33, kun miehill& se taas on 21 prosenttia (Pietilainen 2015, 32—33). Gallagherin
ym. (2000) tutkimuksen tarkoituksena oli kehittdd rasvaprosentin viitearvoja, jotka vastaavat
painoindeksin viitearvoja. He tekivét viitearvot valkoihoisille, aasialaisille ja afrikkalaisille
seka eri ikaluokille erikseen. Heidén tutkimuksensa mukaan esimerkiksi valkoihoisilla 20-39-
vuotiailla naisilla, joiden painoindeksi oli noin 25, rasvaprosentin viitearvo oli 33 ja miehill4
21 (Gallagher ym. 2000).

Rasvaprosenttia voidaan arvioida usealla eri menetelmélld. Luotettavimpana on aikaisemmin
pidetty vedenalaista punnitusta, mutta se on usein kuitenkin haastavaa suorittaa valineiston
vuoksi (Cerny & Burton 2001, 29—-32). Useiden tutkimusten mukaan Dual-energy X-ray ab-
sorptiometry (DXA) on nykyisin luotettavin mittari rasvaprosentin arvioimiseen. Esimerkiksi
Bredellan ym. (2013) tutkimuksessa arvioitiin DXA-menetelmaa arvioimaan vatsansisaista ras-

vaa henkil6illa, jotka olivat normaalipainoisia, ylipainoista tai joilla oli anoreksia nervosa. Tut-



kimuksessa kaytettiin tietokonetomografiaa DXA-menetelman tulosten varmentamisessa. Tut-
kimuksen mukaan DXA on kayttokelpoinen menetelmad arvioimaan vatsansisaisen rasvan maa-
rad. Tulokset olivat samankaltaisia tietokonetomografian kanssa etenkin ylipainoisilla ja nor-
maalipainoisilla, mutta menetelméa voi olla epatarkempi silloin, kun henkilon paino on alhainen
(Bredella ym. 2013). My6s Glickman ym. (2004) saivat vastaavanlaisen tuloksen. He mittasivat
mya0s vatsansisaisen rasvan ja vertasivat tulosta tietokonetomografiaan. Myds heidan tulostensa
mukaan DXA on luotettava ja tarkka menetelma maarittdmaan keskivartalolihavuutta (Glick-

man ym. 2004).

Muita menetelmid rasvaprosentin mittaamiseen ovat muun muassa ihopoimumittaus ja bioim-
pedanssimenetelmét. Thopoimumittaus on helppo ja halpa menetelméa rasvaprosentin arvioimi-
seen. Jos mittaaja on harjaantunut suorittamaan ihopoimumittausta, on sen tulos lahelld veden-
alaista punnitusta. On myds kehitetty erilaisia korkeateknologisia rasvaprosentin mittaamiseen
kaytettavid tekniikoita eliminoimaan vedenalaisen paineen mittaamiseen tarvittavien laitteiden
tarvetta sekd minimoimaan ihmisista johtuvia virheitd ihopoimumittauksessa. Naista menetel-
mistd esimerkkind ovat bioimpedanssi-menetelmat (Cerny & Burton 2001, 29—32). Von Hurst
ym. (2015) tutkivat bio-impedanssin validiteettia verrattuna DXA:n (dual-energy X-ray absorp-

tiometry). Heiddn mukaansa menetelmat nayttivat tutkimuksessa erinomaista toistettavuutta.

Romero-Corral ym. (2010) mukaan painoindeksilld on yleensa hyva korrelaatio rasvaprosentin
kanssa, mutta silld ei pystyta erottamaan rasvaprosenttia ja rasvatonta massaa. He tutkivat pai-
noindeksin ja rasvaprosentin valista yhteytté ja havaitsivat, ettd puolella tutkituista, joilla pai-
noindeksi oli alle 30 km/m?, painoindeksi ei havainnut lihavuutta, jonka rasvaprosentti havaitsi.
Tasta johtuen he havaitsivat painoindeksissa olevan rajoituksia henkil@illa, joiden painoindeksi

on keskivaiheilla (Romero-Corral ym. 2010).



3 ETATEKNOLOGIA

Maailma on muuttunut viime vuosina yha teknologisemmaksi ja on arvioitu, ettd esimerkiksi
Yhdysvalloissa 85:11a prosentilla aikuisista on matkapuhelin (O’Reilly ym. 2013; Sieverdes ym.
2013). Teknologia tarjoaa mahdollisuuden laajaan tiedon levitykseen ja se saavuttaa nopeassa
ajassa paljon ihmisié pienilla kustannuksilla. Liséksi se tarjoaa mukavan ja joustavan tavan in-
formaation valittamisessa. Etuna teknologiassa on suurten ihmisméérien tavoittamisen lisaksi
se, ettd se pystytdan kohdentamaan ihmisiin, jotka muuten olisi vaikea tavoittaa (Connelly ym.
2013). On arvioitu, ettd Yhdysvalloissa 72 prosenttia aikuisista k&yttaa Internetia ja 52 prosent-
tia matkapuhelintaan etsidkseen terveyteen liittyvaa tietoa. Koska teknologian kéaytté on lisaan-
tynyt ja on nykyisin kaikkialla lasné kaikissa ika- ja vaestoryhmissé, voivat esimerkiksi matka-
puhelinteknologiat tarjota kustannustehokkaan ja sopivan toteutusvalineen terveyskayttaytymi-

sen muutokseen ja sen ylldpitdmiseen (O’Reilly ym. 2013).

Yhé& useammat ihmiset kdyttavat digitaalista terveys-teknologiaa painon kontrolloinnissa, esi-
merkiksi dlypuhelinsovelluksia omavalvonnassa ja painoon liittyvassa kayttaytymisessa ja sen
tuloksissa (Thomas & Bond 2014). Internetin kdyttdé on helpottunut merkittavésti ja ihmiset
kayttavat sitd yhda enemman ja enemman. Internetissa on paljon esimerkiksi erilaisia fyysisen
aktiivisuuden ohjelmia. Internet-perusteisten fyysistd aktiivisuutta lisadvien ohjelmien kéayttd
liittyy siihen, etta sill& saavutetaan maaréllisesti paljon enemman ihmisié, kuin tavatessa kas-
vokkain. Liséksi Internetistd on saatavilla paljon informaatiota ja sité voidaan etsid soveltuvana

ajankohtana (van den Berg ym. 2007).

3.1 Etateknologisia menetelmia

Etateknologia-kasite siséltadé useita eri menetelmid. Esimerkiksi van den Bergin ym. (2007) jéar-
jestelmallisessa Kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin Internetin vaikutusta fyysiseen aktiivisuu-
teen. Eysenbachin ym. (2004) jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen mukaan virtuaaliset yh-
teisot ovat sosiaalisen verkoston muotoja, jonka ovat muodostaneet elektroninen media. NyKkyi-
sin ensisijaiset valineet virtuaalisiin yhteisoihin ovat Internetissé sdhkopostilistat, keskustelu-
ryhmat, keskustelufoorumit ja live-chathuoneet (Eysenbach ym. 2004). Etateknologiaan kuu-
luvat myds matkaviestimet, kuten matkapuhelimet, tabletit ja kimmentietokoneet (Sieverders
ym. 2013). Pal ym. (2013) kirjoittavat jarjestelmallisessé Kkirjallisuuskatsauksessaan, etta poy-

tatietokoneita, kannettavia tietokoneita, kadessd pidettdvia tietokoneita seka matkapuhelimia
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kaytetdan yhd enemman ja niiden avulla I6yetdan informaatiota, joka olisi aiheena myds kas-
votusten tapahtuvissa ohjelmissa. Etateknologian mahdollinen hyoty perustuu siihen, ettd ne
ovat melko halpoja ja ne saadaan helposti jaettua useisiin erilaisiin paikkoihin, kuten hoitolai-
toksiin tai koteihin. Etateknologian etuihin kuuluu myos se, ettd henkil6 voi kayttaa palveluita
itselleen sopivana ajankohtana ja etta ne tarjoavat hanelle niin monta interventiota kuin hén
haluaa tai tarvitsee. Etdteknologia tarjoaa jatkuvaa tukea, lahettdd automaattisia muistutusvies-
tejé seké tarjoaa informaation yksil6llisessd muodossa, joka sopii henkilon tarpeisiin. Ne myos

tarjoavat sosiaalista tukea, joka ei rajoitu esimerkiksi hoitolaitoksiin (Pal ym. 2013).

Askel- ja sykemittarit samoin kuin aktiivisuusrannekkeet kuuluvat myos etateknologiaan. Bo-
nomi ja Westerterp (2012) ovat tutkineet kirjallisuuskatsauksessaan fyysisen aktiivisuuden mit-
taamisen vélineita. Aktiivisuusmittarit ovat mukana kannettavia valineitd, joiden avulla on
mahdollista maarittd4 fyysinen aktiivisuus mittaamalla vartalon liikkeita. Né&illa vélineilld voi
olla motivaatiota parantava merkitys elamantapa-interventioissa. Askelmittarien antama tieto
on yksinkertaisesti tulkittavissa, mutta niiden heikko tarkkuus ylipainoisilla ja lihavilla voi joh-
taa turhautumiseen ja heikkoon hoitomyontyvyyteen interventiossa. Aktiivisuusrannekkeet
puolestaan ovat tarkempia apuvélineitd mittaamaan passiivista aikaa ja lissdméaan fyysista ak-
tiivisuutta seka energiankulutusta. Nama ovat hyodyllisia terveyden edistdmisessa, mutta nii-
den tuotos voi olla usein riittdmatonta stimuloimaan kouluttautumattomien kayttajien aktiivi-
suutta (Bonomi & Westerterp 2012).

Kiihtyvyysmittareita on kdytetty usein tutkimuksissa ja niiden avulla pystytaan objektiivisesti
mittaamaan fyysisen aktiivisuuden kestoa ja intensiteettid. Niiden avulla on mahdollista mitata
aktiivisuuden tasoa péivien ja jopa viikkojen ajan. Yleisimmin kaytossa oleva kiihtyvyysmittari
on ActiGraph (Rothney ym. 2008). Westerterp (2014) on tutkinut jarjestelmallisessé kirjalli-
suuskatsauksessaan fyysisen aktiivisuuden luotettavaa arviointia. Hanen mukaansa kiihtyvyys-
mittarit ovat lupaavin menetelma mittaamaan objektiivisesti fyysista aktiivisuutta, koska se an-
taa luotettavaa tietoa vartalon liikkeistd (Westerterp 2014). Imboden ym. (2017) vertasivat nel-
jan yleisesti kaytossa olevan aktiivisuusmittarin luotettavuutta ActiGraphiin. Heiddn mukaansa
kaikki mittarit aliarvioivat askelten lukumaaréd, energian kulutusta ja aktiivisuusminuutteja
yhta paljon kuin ActiGraph. Taman vuoksi aktiivisuus- ja Kiihtyvyysmittareiden kayttajien tu-
lisi suhtautua varauksella verrattessaan eri laitteilla mitattuja fyysisen aktiivisuuden maaria
(Imboden ym. 2017).
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Matkapuhelinteknologiaa kéaytetaén terveysinterventioissa, koska sen avulla ihmiset voivat ar-
vioida fyysista aktiivisuuttaan vapaa-ajalla. Yhdessa erilaisten tunnistelaitteiden kanssa matka-
puhelin voi kerat4 ja siirtdd objektiivista ja reaaliaikaista tietoa ihmisen toiminnasta. Ndmé apu-
valineet tarjoavat myos esimerkiksi tutkijoille mahdollisuuden kommunikoida suoraan yksil6i-
den kanssa. Matkapuhelinohjelmia kéytetaédn, koska ne voivat siséltaa peleja, tekstiviesteja seka
omaseuranta-valineitd. Matkapuhelimella pystytddn my6s seuraamaan pitkaaikaisia kayttayty-
misen muutoksia, joka on ratkaisevan tarkeaa fyysisen aktiivisuuden matalilla tasoilla, joka on

yhteydessa lihavuuteen ja kroonisiin sairauksiin (O’Reilly ym. 2013).

3.2 Etateknologiaperusteisten liikuntaa sisaltavien painonpudotusinterventioiden vai-

kuttavuus

Etateknologian kayttod painon pudottamisessa on tutkittu paljon, mutta tutkimustulokset ovat
olleet osittain ristiriitaisia tai puutteellisia. Hutchessonin ym. (2015) jarjestelméallisessé kirjal-
lisuuskatsauksessa saatiin tulokseksi, ettd painon pudotus oli merkitsevasti suurempi etatekno-
logiaa kayttavassa koeryhmassa verrattuna ryhmiin, joissa ei ollut etateknologiaa tai oli mini-
maalista etiteknologiaa. Nayttd oli kuitenkin puutteellista painon pudotuksen yllapitamisen
sekd painon nousun ehk&isemisen osalta. Tutkijoiden mukaan tiettyd interventiota ei voida sel-
keésti tulkita tehokkaammaksi painon pudotuksen onnistumisen kannalta. Vaikka yksittaiset
tutkimukset ovat saaneet lupaavia tuloksia, nayttd painonpudotuksen osalta on puutteellista pai-
nonpudottamisen tai painonnousun ennaltaehkéisyn osalta etateknologiaa hyddyntévissa inter-
ventioissa (Hutchesson ym. 2015). Myds Wieland ym. (2014) tutkivat jarjestelméllisessa Kir-
jallisuuskatsauksessaan etateknologian hyotyé painon pudotuksessa kayttaen interaktiivista tie-
tokone-perusteista menetelméa. Tutkimuksen johtopaatdksend oli, ettd interaktiiviset tieto-
kone-pohjaiset interventiot vahensivat enemman painoa verrattuna minimaalisiin interventioi-

hin, jotka sisélsivat esimerkiksi esitteitd (Wieland ym. 2014).

Van den Berg ym. (2007) tutkivat jarjestelméllisessa kirjallisuuskatsauksessaan etateknologian
vaikutusta fyysiseen aktiivisuuteen vertaamalla Internet-perusteista interventiota kontrolliryh-
mé&én. Heiddn mukaansa Internet-perusteiset ryhmaét vaikuttivat olevan tehokkaampia verrat-
tuna kontrolliryhmiin, jotka sisélsivat minimaalista etateknologiaa tai tavanomaista hoitoa. Kui-
tenkin naiden tutkimusten laaduissa ja fyysisen aktiivisuuden mittaamistavoissa oli paljon vaih-

telua ja tutkimusten méaéara oli rajallinen, joten tarkkoja johtopéaatoksia ei voitu tutkijoiden mu-
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kaan tehda (van den Berg 2007). Stephens ym. (2013) tutkivat jarjestelmallisessa kirjallisuus-
katsauksessaan alypuhelinsovellusten ja tekstiviestien vaikuttavuutta painon pudotukseen ja
fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen. Heidan mukaansa etateknologiamenetelmat ovat vaikutta-
via vahentdmé&an inaktiivisuutta ja ylipainoa verrattuna tavanomaiseen hoitoon (Stephens ym.
2013).

Vaikka etdteknologian hyotya painon pudotuksessa on tutkittu paljon, on tutkimuksissa paljon
puutteita. Useissa jarjestelmallisissa kirjallisuuskatsauksissa raportoitiin, ettd koeryhmien in-
terventiot olivat heterogeenisia ja niissa kaytettiin etateknologian lisdksi muitakin menetelmia,
kuten henkil6kohtaisia tapaamisia, jolloin etdteknologian hyotyd on vaikeaa arvioida. Myos
tutkimusten luottavuuksissa oli puutteita ja esimerkiksi satunnaistamista oli kuvattu puutteelli-
sesti. Aikaisemmin julkaistujen kirjallisuuskatsausten perusteella ei voida tehda tarkkoja johto-

paatoksid, vaan lisatutkimusta tarvitaan esimerkiksi yhdenmukaistamalla interventioita.

Analysoitaessa systemaattisesti kirjallisuutta, joka késitteli etdteknologiaa hyddyntavén liikun-
nallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta painoon, painoindeksiin ja vyotaron ymparysmittaan hen-
kiloilla, joilla oli diagnosoitu sairaus havaittiin, ettd etdteknologiaa hyodyntavassé liikunnalli-
sessa kuntoutuksessa paino laski 1,7 kilogrammaa (MD: -1,66; 95% LV -3,3; —0,01; p = 0.05)
enemman kuin tavanomaisessa kuntoutuksessa. Tutkimuksissa, joissa tulosmuuttujana oli pai-
noindeksi tai vyotaron ympéarysmitta, ei voitu tehdd meta-analyysia, joten tulokset analysoitiin
vote counting -menetelmalld. Painoindeksin ja vyotaronymparysmitan osalta ei havaittu ryh-
mien vélista eroa. Vyotaron ympérysmitan osalta tutkimuksia oli ainoastaan neljd, joten niiden
perusteella ei voitu tehda johtopéatoksia (Lahtio ym. 2016). Tésté johtuen tahén tutkimukseen

tulosmuuttujiksi valikoituivat vyotaron ympéarysmitta ja rasvaprosentti.
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4 TUTKIMUSKYSYMYKSET
Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia etateknologian vaikuttavuutta vy6taron ymparys-
mittaan ja rasvaprosenttiin litkuntaa sisaltdvissa painonpudotusinterventiossa verrattuna tavan-
omaiseen hoitoon.
Tutkimuskysymykset olivat:
1) Onko etateknologia vaikuttavaa vyotaron ympérysmittaan ja rasvaprosenttiin etatekno-
logiaa hyddyntavassé liikuntaa siséltdvassa painonpudotusinterventiossa verrattuna ta-

vanomaiseen hoito-ohjelmaan?

2) Mika on etateknologian naytonaste liikuntaa siséltavissa painonpudotusinterventioissa

vyotaron ymparysmitan ja rasvaprosentin suhteen?

13



5 TUTKIMUSMENETELMAT

Tietokantahaku suoritettiin vuodesta 2000 vuoden 2016 tammikuuhun kahdeksasta tietokan-
nasta: Comprehensive Biomedical Literature Database (EMBASE), Cochrane Controlled Trials
Register (CENTRAL), National Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Behavioral and Social Science Research
(PsycINFO), Physiotherapy evidence database (PEDro), Web of Science (WoS) sekd Occupa-
tional Therapy Systematic Evaluation of Evidence (OT-Seeker). Hakusanat liittyivat etatekno-
logiaan, liikunnalliseen kuntoutukseen ja satunnaistettuun koeasetelmaan. Tutkimuksia haettiin

kayttdmalla MESH-termeja “waist circumference”, ”body fat percent” ja “distance techno-

logy”.

5.1 Tutkimusten valitseminen ja tiedon keraaminen

Analysoitaviksi hyvéksyttiin artikkelit, jotka olivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia
(RCT), englannin- tai suomenkielisi& ja niista oli koko teksti saatavilla. Sisadnottokriteereissé
kaytettiin PICO-kehysté: P) perusjoukko (population), I) interventio (intervention), C) vertailu
(comparison) ja O) tulokset (outcomes). PICO:n perusteella sisdénottokriteerit olivat: P) aikui-
set (18-65-v.), 1) interventioryhméssa kaytettiin etdteknologiaa, C) kontrolliryhmélla ei etatek-
nologiaa ja O) tulosmuuttujana vyotarén ympéarysmitta tai rasvaprosentti. Tutkimusten valin-
nassa hyodynnettiin Cochrane-katsausten tarkistuslistaa (Moher ym. 2009, 266). Meta-analyy-
siin valittiin tutkimukset, joissa oli raportoitu muutoksen arvo ja keskihajonta koe- ja kontrol-
liryhmélle. Osassa tutkimuksista oli raportoitu heikosti muutokseen liittyvia arvoja, joten tutki-
joihin otettiin yhteyttd sahkopostitse ja heiltd pyydettiin tarkennuksia meta-analyysin laske-
mista varten. Tarkistuspyyntdja lahetettiin 21 tutkijalle ja 12 tutkijalta saatiin l&hetetysta séh-

kdpostista pyydetyt vastaukset.

5.2 Aineiston analysointi ja laadun arviointi

Tutkimuksessa tehtiin kaksi analyysia. Ensimmaisessa vaiheessa analysoitiin sisdéénottokritee-
rien perusteella hyvaksytyt tutkimukset ja toisessa vaiheessa tutkimuksista tehtiin meta-ana-
lyysi. Tutkimusten laatua arvioitiin Furlanin (2015) laatukriteeristdlld seka Anttilan (2008) kri-
teerien mukaisesti. Lisaksi Kdypa hoidon naytonasteella arvioitiin tutkimusten tieteellista as-
tetta.
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5.2.1 Aineiston analysointi

Ensimmaéisessé vaiheessa analyysi tehtiin sisdénottokriteerien perusteella hyvaksytyisté tutki-
muksista. Tall6in tutkimusten vydtaron ymparysmitan ja rasvaprosentin tulosmuuttujat taulu-
koitiin ja niista laskettiin keskiarvot. Keskiarvot laskettiin tulosmuuttujien alku- ja lopputilan-
teen arvoille sek& muutosten maarille. Tutkimuksista huomioitiin ainoastaan alku- ja loppumit-
taukset, vaikka niissa olisi ollut myos valimittauksia. Seurantajaksoja ei otettu tassa tutkimuk-

sessa huomioon niiden vahaisyyden vuoksi.

Toisen vaiheen meta-analyysiin hyvaksyttiin tutkimukset, joissa oli raportoitu muutoksen arvo,
keskihajonta ja otosmaarat. Meta-analyysi tehtiin kdyttden Review Manager 5.3-ohjelmaa. Ai-
neistosta tehtiin kaksi analyysia. Ensimmaisessé analyysissa tulosmuuttujana oli vy6taron ym-
parysmitta ja toisessa analyysissa rasvaprosentti. Molemmista tulosmuuttujista tehtiin kolme
erillistd analyysia. Ensimmaisessa analyysissa olivat mukana kaikki tutkimukset, toisessa ana-
lyysissa tutkimukset, jotka kohdistuivat priméaripreventioon ja kolmannessa analyysissa tutki-
mukset, jotka kohdistuivat sekundadri- tai tertidaripreventioon. Analyysissa kéytettiin alkuti-
lanteen ja intervention lopputilanteen valisen muutoksen arvoa sekd muutoksen keskihajontaa
(standardi deviaatio = SD). Meta-analyysissa kéytettiin random effect-mallia, jossa oletetaan,
ettd tutkittavat ilmiot eri tutkimuksissa eivét ole identtisid, mutta seuraavat jotain jakaumaa
(Higgins & Green 2011). Vyo6taron ympdarysmitan sekundaari- ja tertiddripreventiota kasittele-
vat tutkimukset yhdistettiin yhdeksi ala-analyysiksi. Tutkimuksissa, joissa oli enemmaén kuin

yksi koeryhma, meta-analyysissa jaettiin kontrolliryhman otoskoko koeryhmien maaralla.

Turlikin (2009) mukaan on olemassa kahden tyyppista heterogeenisyytta. Kliinisella hetero-
geenisyydelld tarkoitetaan tutkittavien, intervention, tulosten mittarin ja menetelmén erilai-
suutta eri tutkimusten valilla. Tilastollisella heterogeenisyydelld puolestaan arvioidaan sité,
ovatko tulokset samanlaisia eri tutkimuksissa. Suuret erot kliinisessé heterogeenisyydessa pa-
rantavat yleistettavyyttd, mutta voivat johtaa suuriin eroihin tuloksissa, joka puolestaan heiken-
taé tutkimuksesta tehtyd johtopaatosta (Turlik 2009). Téssa tutkimuksessa kliinista heterogee-
nisyytta arvioitiin PICO-taulukoiden avulla, joissa on yhteenveto sisdénottokriteerien mukaan
valituista tutkimuksista. Tilastollista heterogeenisyytté arvioitiin 12-arvolla, joka kuvaa vaiku-
tuksen vaihtelevuuden prosentuaalista arvoa, joka johtuu ennemminkin heterogeenisyydesté
kuin sattumasta. Tutkimusten tilastollista homogeenisyytt4 arvioidaan, jotta saadaan kasitys
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siitd, onko tutkimusten tulosten erot suurempia, kuin mité ne olisivat vain sattuman vaikutuk-
sesta (Furlan ym. 2015). Jos I2-arvo on yli 75 %, pidetadn heterogeenisyytti korkeana, kun taas
alle 40 % heterogeenisyys on matala (Higgins & Green 2011). Sternen ym. (2011) mukaan
tilastollista heterogeenisyytta voi ilmentyd, jos tutkimusten valill4 on kliinisid eroja esimerkiksi
asetelmassa, tutkittavissa tai interventioiden toteutuksissa. Random effect-mallia kaytetdén

usein liittdmaan heterogeenisyys meta-analyysiin (Sterne ym. 2011).

Myds funnel plot-kuviota kaytettiin arvioimaan tulosten symmetrisyyttd. Funnel plot-kuviossa
intervention vaikutuksen arvioitu tarkkuus liséantyy sitd mukaa, kun tutkimuksen koko kasvaa,
jolloin pienet tutkimukset sijoittuvat kuviossa alaosaan. Vaaristymien puuttuessa tulisi kuvion
olla symmetrinen Kkartio (Higgins & Green 2011). Sternen ym. (2011) mukaan heterogeenisyys
johtaa funnel plot-kuvion epdsymmetrisyyteen, jos se saa aikaan korrelaation tutkimuksen koon
ja intervention vaikuttavuuden valilla. Turlikin (2009) mukaan tutkimusharha havaitaan
yleensa siitd, ettd pienimmat tutkimukset puuttuvat, joka alentaa kuvion oikeaa puolta ja johtaa
epasymmetriseen kuvioon. Sternen ym. (2011) mukaan myds menetelmien laadut voivat ai-
heuttaa heterogeenisyytta ja johtaa funnel plot-kuvion epdsymmetriaan. Usein pienempid tutki-
muksia johdetaan ja analysoidaan isompia tutkimuksia heikommin ja heikompilaatuisten tutki-

musten on havaittu tuottavan suurempia intervention vaikuttavuuksia (Sterne ym. 2011).

5.2.2 Tutkimusten laadun arviointi

Furlanin ym. (2015) kolmentoista kohdan laatukriteeriston avulla arvioitiin tutkimusten laatua.
Kolmeentoista osa-alueeseen kuuluvat satunnaistamisen raportoinnin, potilaiden, hoidon anta-
jien ja hoitotulosten arvioijien sokkouttamisen, ryhmien samankaltaisuuden, hoitoon sitoutu-
misen, seurannasta putoamisen syiden, lisdinterventioiden, tulosmuuttujien sek& analyysin ar-
viointi (Furlan ym. 2015). Paltamaa ym (2001) toimittamassa tutkimuksessa on hyddynnettu
Anttilan (2008) kriteereitd ja méaritelty, ettd kriteerind tasokkaaseen tutkimukseen on kuusi
pistettd tai enemmaén. Tutkimuksessa pitéa lisaksi olla pateva satunnaistamismenetelma, salattu
ryhmiin jakaminen, samanlaiset ryhmat alkumittauksessa keskeyttamisen syyt kuvattu ja kes-
keyttaneiden méara hyvaksyttava sekd véahintadn 30 tutkittavaa. Kelvollisessa tutkimuksessa
satunnaistamismenetelmén on oltava patevé ja tutkimuksen saatava vahintaan nelja pistetta.
Heikossa tutkimuksessa satunnaistamismenetelma ei ole pateva ja tutkimus saa vahemman kuin
neljé pistetta (Anttila 2008; Paltamaa ym. 2011).
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Tutkimusten nayton tieteellista astetta arvioitiin Kdypa hoidon naytonasteella. Nayton vahvuus
osoitetaan kirjaimella A-D. Naytonaste A tarkoittaa vahvaa tutkimusnayttéd, jolloin nayton va-
kuutena on ollut useita menetelmaéllisesti tasokkaita tutkimuksia, joiden tulokset ovat saman-
suuntaisia. Nayton aste D puolestaan tarkoittaa asiantuntijoiden tulkintaa tiedosta, joka ei tayta
tieteelliseen tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia. Naytdnasteessa huomioidaan tutki-
musten laatu. Lopullinen arvio suositusta tukevasta naytosta perustuu kaikkiin tekijoihin, jotka
ovat vaikuttaneet nayttdén. Nama tekijat ovat tutkimuksen laadun lisaksi tutkimusasetelman
vahvuus, tutkimusten madrg, tutkimustulosten yhdenmukaisuus, tulosten kliininen merkitta-

vyys seka sovellettavuus (Honkanen ym. 2012).
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6 TULOKSET

Kaytetyilla hakusanoilla tietokannoista 16ytyi yhteensd 4245 tutkimusta. Otsikon ja tiivistelmén
perusteella poistettiin 4176 ei-relevanttia tutkimusta. Liséksi koko tekstin perusteella poistettiin
48 tutkimusta. Sisddnottokriteerit tayttavia tutkimuksia oli yhteensa 21, joista meta-analyysin
hyvaksyttiin 16 tutkimusta raportoitujen arvojen perusteella. Tutkimuksia, joissa tulosmuuttu-
jana oli vy6tardon ymparysmitta, oli yhteensa 19, joista kymmenen kohdistui primééripreventi-
oon ja yhdekséan sekundadri- tai tertiddripreventioon. Rasvaprosentin osalta tutkimuksia oli yh-
teensd seitseman, joista nelja kohdistui primaaripreventioon ja kolme sekundaari- tai tertida-
ripreventioon. Tutkimuksia, joissa tulosmuuttujina oli seké vyotaron ympérysmitta etta rasva-

prosentti oli viisi. Hakupuu tutkimusten valinnasta seka poissulkukriteerit nakyvat kuviossa 1.

Cipahl, DMedline Embase. Psyinfo. Central Pedro OT-seeker Wos Kisihaku

409 1376 030 700 802 4 2 22 14
___________‘__“’ “_’_.______________._.
Yhteensd
4245
3683 tutkimusta hylitty epdsopivina, jos otsikossa tai tiivistelmassd ei ollut waist circumdference tai body. fat percent

403 tutkimusta hylitty titvistelmin
perusteella
Ei etiteknologiaa 230
Waist, cirrumference, tai body, fat percent el
562 tutkimuksen tiivistelman tulosmuntiujissa 69
soveltuvuutta arvioitu ——— | Kesken 17
Tkd (= 18 tai> 65) 25
Ei litkuntaa interventiossa 126
EiRCT 17
Duplikaatti 6

Eikoko tekstid 3

48 tutkimusta hylatty koko tekstin
69 koko teksti-artikleelin soveltuvuutta perusteella

arvioitu Eietiteknologiaa 14
Waist, cirenmiferencs, tai body, fat percent ei
tulosmuuttujissa 15

Molemmissa ryhmissd teknologiaa 4

i Ei kontrolliryhmii 7
Kesken 3
Tkd (<18 tai > 63) 4
Eiraportoitu tulosmuuttujien arvoja 1

Lopulliseen analyysiin jadnyt
21 tutkimusta

|

Lopulliseen meta-analyysiin jadnyt
16 tutkimusta

KUVIO 1. Etateknologian vaikuttavuus vyotaron ympéarysmittaan ja rasvaprosenttiin liikuntaa
sisaltavissd painonpudotusinterventioissa -tutkimuksen tietokannat sek& sisaénottokriteerien

mukaisten tutkimuksien valintaprosessi
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6.1 Tutkimuksiin osallistujat

Siséanottokriteerien perusteella hyvéksyttyihin tutkimuksiin osallistui yhteensd 5305 tutkitta-
vaa (keskiarvo 252,6). Tutkimusten osallistujista esitetddn molemmille tulosmuuttujille erik-
seen keskiarvot tutkittavien ialle seka miesten prosenttiosuudelle. Tutkimuksien osallistujat on
jaoteltu liséksi sen mukaan, olivatko tutkittavat terveita (primaaripreventio), oliko heilla sairau-
teen liittyvid oireita (sekundaaripreventio) tai oliko heilld diagnosoituja sairauksia (tertiaaripre-
ventio). Seuraavissa kappaleissa on kuvattu tutkimuksien osallistujia ja taulukossa 1 esitetdan

yhteenveto tutkimuksien osallistujista.

Siséanottokriteerien perusteella hyvaksyttyihin tutkimuksiin osallistuneiden keski-ika oli 50,4
vuotta (SD 9,1). Tutkittavista miehid oli 38,6 prosenttia (SD 30,9). Koeryhmissé oli tutkittavia
3119 (keskiarvo 148,5), joiden keski-ika oli 50,7 vuotta (SD 9,3) ja miehia oli 38,0 (SD 28,6)
prosenttia. Kontrolliryhmissa oli 2186 henkiloa (keskiarvo 104,1), joiden keski-ikéd oli 53,1
vuotta (SD 10,5) ja miehid oli 39,0 prosenttia (SD 29,5). Koe- ja kontrolliryhmien i&n keskiar-
voihin hyvéksyttiin ne tutkimukset, joissa molempien ryhmien iét oli raportoitu erikseen (Eakin
ym. 2014, Ligibel ym. 2012, Chen ym. 2012, Lin ym. 2014, Mehring ym. 2013, Matthews ym.
2006 & Devi ym, 2014). Demark-Wahnefried ym. (2014) olivat raportoineet kaikkien tutki-
mukseen osallistuneiden ditien ja tyttdrien iat, mutta eivét erikseen koe- ja kontrolliryhmien

ikid. Sakane ym. (2013) eivat olleet raportoineet tutkittavien ikaa.

Tutkimuksissa, joissa oli vyotaron ympéarysmitta tulosmuuttujana, tutkimuksia oli yhteensé 19
ja interventioita 29. Tutkittavia oli yhteensd 5189 (keskiarvo 273,1). Heidan keski-ikansé oli
48,8 vuotta (SD 8,9) ja miehi& oli 38,8 prosenttia (SD 30,2). Koeryhmissa oli yhteensé 3058
tutkittavaa (keskiarvo 105,4), joista primaaripreventioon kuului 1982, sekundaaripreventioon
437 ja tertidaripreventioon 639 tutkittavaa. Koeryhmien tutkittavien keski-ika oli 47,5 vuotta
(SD 9,5) ja miehié& oli 38,2 prosenttia (SD 27,9). Kontrolliryhmissa oli 2131 tutkittavaa (kes-
kiarvo 101,5), joista primadripreventioon kuului 1474, sekundadripreventioon 284 ja tertiaa-
ripreventioon 373 tutkittavaa. Heidan keski-iké&nsa oli 49,7 vuotta (SD 10,3) ja miehi& oli 39,0
prosenttia (SD 28,3).

Tutkimuksia, joissa rasvaprosentti oli tulosmuuttujana, oli yhteensa seitseman ja interventioita
yhdeksan. Tutkittavia oli 2099 (keskiarvo 233,2). Heidén keski-iké&nsa oli 50,8 vuotta (SD 9,5)
ja miehid oli 43,7 prosenttia (SD 36,4). Koeryhmissa oli 1098 tutkittavaa (keskiarvo 122).
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Heistd primaaripreventioon kuului 970 ja tertidaripreventioon 128 tutkittavaa. Koeryhmien
keski-ika oli 52,0 vuotta (SD 8,5) ja miehi& oli 43,1 prosenttia (SD 36,0). Kontrolliryhmiss oli
1001 tutkittavaa (keskiarvo 143). Heista primadripreventioon kuului 913 tutkittavaa ja tertida-
ripreventioon 88 tutkittavaa. Keski-ik& oli 53,7 vuotta (SD 10,2) ja miehid oli 44,4 prosenttia
(SD 37,0).

Tutkittavien diagnosoiduissa sairauksissa oli eroja. Sairausryhmiin kuului 2-tyypin diabetes
(Eakin ym. 2014 & Block ym. 2015), rintasy0pé (Demark-Wahnefried ym. 2014, Harrigan ym.
2016 & Matthews ym. 2006), rinta- tai paksusuolen syopa (Ligibel ym. 2012), verenpainetauti
(Hageman ym. 2014), sydan- ja verisuonisairauksia (Devi ym. 2014, Stuart ym. 2012) seké&
metabolisen oireyhtymaén riskitekijoitd (Chen ym. 2012). Karhulan ym. (2015) tutkimuksessa
toisella koeryhméll& oli diabetes ja toisella sydansairaus. Yhteenveto tutkittavien taustateki-
joistd on taulukossa 1 ja tutkimuskohtainen tarkempi kuvaus Liitteissa 1 ja 2.

TAULUKKO 1. Tutkimukseen osallistujat jaoteltuna vyotaron ympérysmitan ja rasvaprosentin

suhteen, seka jaettuna primaari-, sekundéari- ja tertidaripreventioon.

Koeryhmd Kontrolli-  Miehid (%) Ika (v.)  Yhteensa
(n) ryhma (n) (SD) (SD) (n)
o Primadri ! 1982 1474 50.5(26.4) 43.3(5.6)
Vyotaron ]
) ) Sekundaari 2 437 284 26.9(33.3) 49.4(6.2) 5189
ympérysmitta o
Tertiaari 3 639 373 25.0 (31.0) 55.9(10.4)
Yhteensa 3058 2131 38.8(30.2) 48.8(8.9)
Primaari * 970 913 57.9(28.4) 41.6(6.8)
Rasva- _
_ Sekundaari 2 - - - - 2099
prosentti o
Tertidari 3 128 88 24.7 (42.7)  59.9 (6.4)
Yhteensa 1098 1001 43.7(36.4) 50.8(9.5)
Kaikki ka 39.2 % ka 50.4 v.
) n=3119 n=2186 5305
tutkittavat (SD 32.0) (SD 9.8)

1) priméadripreventio, ?) sekundaaripreventio, ¥ tertidéripreventio
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6.2 Koeryhman interventiot

Interventiot kestivat keskimaarin 28,5 viikkoa eli 7,1 kuukautta. Interventioiden kestot vaihte-
livat kuudesta viikosta kahteen vuoteen. Seitsemassad tutkimuksessa oli useampi koeryhma,
joita verrattiin samaan kontrolliryhmaén (Harrigan ym. 2016, Karhula ym. 2015, Demark-Wah-
nefried ym. 2014, Sakane ym. 2013, Collins ym. 2012, Morgan ym. 2012 & van Wier ym.
2009). Naisséa kaikissa koeryhmissé oli kdytetty etdteknologista menetelméaé. Tasta syysté koe-
ryhmi& on tuloksissa kontrolliryhmi& enemman. Interventioissa kaytetyissa etateknologisissa
menetelmissé oli eroja ja suuressa osassa tutkimuksista kéaytettiin useampia menetelmia. Kai-
kissa tutkimuksissa, jotka perustuivat puhelimen kéayttoon, kaytettiin puhelimen lisaksi myos
jotain muuta menetelmaa. Esimerkiksi Ligibelin ym. (2012) ja Matthewsin ym. (2006) tutki-
muksissa kéytettiin puhelimen lisaksi askelmittaria. Puheluiden sijaan matkapuhelinta ké&ytet-
tiin myos esimerkiksi alypuhelin-sovelluksiin (Karhula ym. 2015) tai tekstiviesteihin (Haapala
ym. 2009). Taulukossa 2 on kuvattu eri etateknologisia menetelmia kayttavien tutkimusten lu-

kumaarat.

Tutkimuksissa, jotka kayttivat Internet-pohjaista menetelmaa, ainoastaan kaksi tutkimusta pe-
rustuivat vain Internet-perusteisen ohjelman kayttéon (Sakane ym. 2013 & Chen ym. 2012).
Muissa tutkimuksissa oli kaytetty lisdksi muita menetelmid. Esimerkiksi Blockin ym. (2015)
tutkimuksessa koeryhmassa kéytettiin menetelméné Internetid ja sahkopostia, jota oli tayden-
netty automaattisella interaktiivisella danivastaus-jarjestelmalla seké &lypuhelin-sovelluksella.
Hansenin ym. (2012). Morganin ym. (2012) tutkimuksessa oli kaytetty lisdna henkilokohtaisia

palaute-sahkdposteja, askelmittaria, dvd:td seka kasikirjaa.

Yksikéan tutkimus, jossa kaytettiin sdhkopostia, ei perustunut ainoastaan sahkoposteihin. Esi-
merkiksi Morganin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittavat saivat seitseman henkilokohtaista pa-
laute-sahkopostia ruoka- ja aktiivisuuspéivakirjoistaan. Hansenin ym. (2012) tutkimuksessa
tutkittavat saivat sdhkopostitse muistutus- ja rohkaisu-sahkoposteja. Niiden liséksi tutkittavilla
oli paasy Internet-sivustolle. My6skaan tutkimuksissa, joissa askelmittari tai aktiivisuusranneke
oli menetelménd, ei yksikéan tutkimus perustunut ainoastaan niiden kayttdon. Esimerkiksi Ha-
gemanin ym. (2014) tutkimuksessa koeryhmat saivat askelmittarit, verenpainemittarin, viisi pu-
helinsoittoa sek& kotiharjoitusohjelman. Devin ym. (2014) tutkimuksessa askelmittarin kaytto

puolestaan oli yhdistetty Internet-pohjaiseen ohjelmaan.
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Useissa tutkimuksissa oli kéytetty monia eri menetelmid. Esimerkiksi Harriganin ym. (2016)
tutkimuksessa koeryhmat saivat kasvokkain tai puhelimitse tapahtuvia yksilollisi& ohjaustapaa-
misia, askelmittarin, paivakirjan sek& kotiharjoitteluohjelman. Morganin ym. (2012) tutkimuk-
sessa Resources- koeryhma sai painon pudotuksen apupaketin, joka sisalsi muun muassa painon
pudotus-dvd:n, painon pudotus kasikirjan seka askelmittarin. Online-koeryhma sai samat ma-
teriaalit, mutta liséksi he saivat ohjeet Internet-pohjaiseen sivustoon seké Internet-pohjaiset
ruoka- ja harjoituspaivékirjat. He saivat lisaksi myos palautesahkopostia liittyen ruoka- ja har-
joituspéivakirjoihin. Mehringin ym. (2013) tutkimukseen kuului kolme puhelinsoittoa, oma-
seurantaa Internetin vélitykselld seka péivittdinen tekstiviesti. Hunterin ym. (2008) tutkimus
perustui Internet-perusteiseen hoitoon, johon kuului ruoka- ja harjoittelupdivakirjat, viikoittai-
set yksil6lliset palautteet sekéa viikoittaiset luennot Internet-sivustolla. Lisaksi he saivat kaksi
motivoivaa haastattelua puhelimitse sek& tutkimuksen alussa henkilokohtaisen tapaamisen,
jossa he saivat ohjeita tutkimukseen liittyen.

6.3 Kontrolliryhmien interventiot

Kontrolliryhmien sisélldissa oli myos eroja siséltden muun muassa tavanomaista hoitoa, esit-
teitd tai vuosittaisia laékéritarkastuksia. Kontrolliryhmissa kaytettyjen menetelmien lukumaaréat
on ilmoitettu Taulukossa 2. Useissa tutkimusraporteissa oli kuvattu, ettd kontrolliryhmét saivat
tavanomaista sairauteen liittyvaa hoitoa. Tata hoitoa ei ollut kuitenkaan kuvattu tarkemmin (Ea-
kin ym. 2014, Devi ym. 2014, Mehring ym. 2013, Chen ym. 2012, Collins ym. 2012, Morgan
ym. 2012, Stuart ym. 2012, Hansen ym. 2012, Ligibel ym. 2011 & Haapala ym. 2009). Blockin
ym. (2015) tutkimuksessa tutkittavat saivat tavanomaista hoitoa, mutta sen liséksi heille tarjot-
tiin mahdollisuus osallistua interventioon kuusi kuukautta myéhemmin. Matthewsin ym. (2007)
tutkimuksessa kontrolliryhmé&é oli kehotettu pitdméaan ylla senhetkista aktiivisuustasoaan. De-
mark-Wahnefriedin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavat saivat yleisia dieetti- ja harjoittelu-
materiaaleja seké esitteitd postitse. Harriganin ym. (2016) tutkimuksessa kontrolliryhman osal-
listujat saivat ruokavalio- ja harjoitteluesitteitd seka kaksi tapaamista painon hallinta-ohjel-
massa. Tutkimuksen jélkeen heille tarjottiin tutkimuksen kirjaa ja lehted. Karhulan ym. (2015)
tutkimuksessa tutkittavat saivat sairauden hoidon esitteen, kerran vuodessa otettavat laborato-
riotestit sek& yhden tapaamisen tai puhelinsoiton sairaanhoitajalta tai 14aké&riltad. Hagemanin ym.
(2014) tutkimuksessa kontrolliryhma sai printattuja materiaaleja seka 30 minuutin koulutusti-

laisuuden. My6s Linin ym. (2014) tutkimuksen kontrolliryhmé sai lyhyen tilaisuuden, jossa
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jaettiin tietoutta aiheesta. Van Wierin ym. (2009) ja Huberin ym. (2015) tutkimuksessa tutkit-
tavat saivat materiaalia itsendisesti luettavaksi. Hunterin ym. (2008) tutkimuksessa kontrolli-
ryhmélle tarjottiin tapaaminen vuosittain 14&karin kanssa sek& vuosittainen kunnon, painoin-

deksin ja vyotaron ympérysmitan testaus.

TAULUKKO 2. Eri menetelmia kayttavien tutkimusten lukuméaérat koe- ja kontrolliryhmissa

o ) Tutkimusten ) o ) Tutkimusten
Koeryhmien interventiot Kontrolliryhmien interventiot
méara (n) maara (n)

Puhelin 15 Tavanomainen hoito 12
Internet 10 Tavanomainen hoito 7
Askelmittari tai o

o 7 Lyhyt koulutustilaisuus 3
aktiivisuusranneke
Séhkdoposti 5 Vuosittainen ladkérintarkastus 2

Sen hetkisen aktiivisuustason

yllapitdminen

6.4 Kliininen heterogeenisyys koeryhmien interventioissa

Koeryhmien interventiot olivat kliinisesti erittdin heterogeenisia. Interventioissa kéytettiin
useita eri menetelmid ja interventioissa oli suurta vaihtelua etdteknologisten menetelmien kay-
ton méarassa. Esimerkiksi puheluiden ja sdéhkopostien méérissa oli eroja. Myos aktiivisuusmit-
tarin kdytoén maaréssa ja Internet-sivustoille kirjautumisen ohjeistuksissa oli eroja. Useat inter-
ventiot sisdlsivat omaseurantaa, motivointia tai yksilollistd palautetta. Ohjeissa esimerkiksi
omaseurannan tai litkuntasuositusten mééarasté oli kuitenkin paljon vaihtelua. Seuraavissa kap-

paleissa kliinista heterogeenisyytta kasitellaan tarkemmin.

Puhelin oli yleisimmin kaytetty valine, mutta kaikissa tutkimuksissa puhelimen lisaksi kaytet-
tiin myos jotain muuta etdteknologista menetelmé&d. Osassa tutkimuksista toisen koeryhman
interventioon kuului puhelut, toisen koeryhman interventioon ei. Tutkimuksista, jotka kayttivat
menetelmand puhelinta, 12 sisalsi puheluita, kolme tutkimusta alypuhelin-sovelluksen ja kaksi
tutkimusta puheluiden lisaksi tekstiviestejd. Puheluiden maérassa oli eroja tutkimusten valilla.
Useissa tutkimuksissa tutkittaville soitettiin joka toinen viikko (Huber ym. 2015, Ligibel ym.
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2012, Matthews ym. 2006 & Stuart ym. 2012). Karhulan ym. (2015) tutkimuksessa tutkittaville
soitettiin 4-6 viikon vélein ja van Wierin ym. (2009) tutkimuksessa tutkittaviin otettiin yhteytta
jokaisen moduulin jalkeen. Hunterin ym. (2008) tutkimuksessa soitettiin tutkittaville neljan ja
kahdeksan viikon kuluttua intervention aloittamisesta. Useissa tutkimuksessa intervention al-
kupuolella puheluita oli enemmén ja loppua kohti puheluita harvennettiin. Esimerkiksi Eakinin
ym. (2014) tutkimuksen alussa tutkittaville soitettiin kerran viikossa, seuraavan viiden kuukau-
den ajan joka toinen viikko ja 12 kuukauden ajan kerran kuukaudessa. Harriganin ym. (2016)
tutkimuksessa tutkittavilla oli valmennustapaaminen puhelimitse tai henkilokohtaisesti ensim-
maisen kuukauden ajan kerran viikossa, kuukausina kaksi ja kolme joka toinen viikko ja inter-
vention kolmena viimeisena kuukautena kerran kuukaudessa. Mehringin ym. (2013) tutkimuk-
sessa tutkittavat saivat pdivittaisen tekstiviestin, jonka tarkoituksena oli motivoida ja antaa tut-

kittaville hyodyllisia vinkkeja.

Tutkimuksissa, joissa pidettiin aktiivisuuden mittaamisen valinettd, ohjeistus mittarin kéyttéon
vaihteli kahdesta pdivasta viikossa (Devi ym. 2014) jopa paivittdiseen kéyttoon (Ligibel ym.
2012 & Matthews ym. 2006). Harriganin ym. (2016) tutkimuksessa tavoitteena oli saada askel-
mittarilla 10000 askelta paivittain. Myos tutkimuksissa, joissa kaytettiin Internet-sivustoja, oli
niihin Kirjautumisen maérissé eroja. Esimerkiksi Hunterin ym. (2008) tutkimuksessa tutkittavia
kehotettiin kirjautumaan ohjelmaan véhintaan viisi kertaa viikossa ja kirjaamaan painonsa vii-
koittain. Collinsin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittavia kehotettiin tdyttdmaan Internet-poh-
jaista ruokavalio- ja harjoittelupdivékirjaa nelja kertaa viikossa. Devin ym. (2014) tutkimuk-
sessa tutkittavia pyydettiin kirjautumaan 3—4 kertaa viikossa ja Mehringin ym. (2013) tutki-
muksessa kaksi kertaa viikossa. Tutkimuksissa, joissa kdytettiin menetelména sahkopostia, oli
eroja sahkopostien laaduissa ja niiden saamisen useudessa. Esimerkiksi Demark-Wahnefriedin
ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavat saivat ennen intervention alkua yleisen séhkopostin ja sen
jalkeen he saivat niitd kerran kahdessa kuukaudessa. Collinsin ym. (2012) ja Hunterin ym.
(2008) tutkimuksessa tutkittavat saivat séhkdpostin kerran viikossa. Osassa tutkimuksista tut-
Kittavat saivat henkil6kohtaisia sdéhkdposteja. Esimerkiksi Morganin ym. (2012) tutkimuksessa
Online-koeryhma sai seitseman henkilokohtaista palaute-séhkopostia ruoka- ja harjoittelupai-
vakirjoistaan. Paivékirjoja tarkkailtiin ensimmaisen kuukauden aikana viikoittain, toisen kuu-

kauden aikana joka toinen viikko ja kolmantena kuukautena kerran.
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Useissa tutkimuksissa tutkittavien piti itse raportoida erilaisia tutkimuksen kannalta olennaisia
arvoja tai tayttaa paivakirjaa. Naiden lukuméaérissé oli myos vaihtelua péaivittéisesta raportoin-
nista viikoittaiseen raportointiin. Harriganin ym. (2016) ja Ligibelin ym. (2012) tutkimuksissa
tutkittavat kirjoittivat paivittain ylos askelten lukumééran ja fyysisen aktiivisuuden minuutit.
Linin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavia kehotettiin raportoimaan tavoitteidensa noudatta-
mista paivittdin tekstiviestilla. Collinsin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittavia kehotettiin kir-
jaamaan painonsa Internet-pohjaiseen sivustoon viikoittain. Morganin ym. (2012) tutkimuk-
sessa tutkittavia kehotettiin mittaamaan ja kirjaamaan painonsa ja vyotaron ymparysmittansa
vahintdan kerran viikossa seka kirjoittamaan ruokavalio- ja harjoittelupdivékirjaansa neljana
paivana viikossa. Karhulan ym. (2015) tutkimuksessa tutkittavia pyydettiin mittaamaan veren-
painearvonsa, painonsa, verensokeriarvonsa seké askelten mééransé ja lahettdméaén ndma arvot

matkapuhelimellaan viikoittain.

Monissa tutkimuksissa tutkittaviin oltiin yhteydessa edistymisen seuraamiseksi sek& motivoi-
miseksi. Esimerkiksi Linin ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavat saivat paivittain tekstiviestin,
jossa kysyttiin tavoitteen edistymista edelliseltd péivaltd. Kun tutkittavat vastasivat viestiin,
saivat he palautteen edistymisestdédn ja vinkkeja jatkossa tavoitteiden parantamiseen. Blockin
ym. (2015) tutkimuksessa tutkittaviin oltiin yhteydessa puhelimitse, Internetin valityksella, séh-
kdpostitse, puhelinsovelluksen tai interaktiivisen dani-vastaus-jarjestelman avulla viikoittain
ensimmadisten kuuden kuukauden ajan ja sen jalkeen joka toinen viikko. Demark-Wahnefriedin
ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavien edistymisté ja suunnitelmia tarkkailtiin kahdesti kuukau-
dessa. Blockin ym. (2015) tutkimuksessa muistutettiin tutkittavaa automaattisesti online-jarjes-

telman kautta, jos han ei ollut asettanut tavoitetta kahteen viikkoon.

Kahdensuuntaista kommunikaatiota oli ainoastaan viidessa tutkimuksessa. Esimerkiksi Devin
ym. (2014) tutkimuksessa tutkittavilla oli mahdollisuus ottaa yhteytt4 sairaanhoitajiin saéhko-
postitse kysyakseen neuvoa. Demark-Wahnefriedin ym. (2014) ja van Wierin ym. (2009) tut-
kimuksissa osallistujia kannustettiin ottamaan yhteytta, jos heilld oli kysyttavaa. Hansenin ym.
(2012) tutkimuksessa oli keskustelusivusto, jossa fysioterapeutit vastasivat kysymyksiin. Haa-
palan ym. (2009) tutkimuksessa tutkittavat laittoivat tekstiviestin, johon he saivat automaattisen
vastauksen. Kaikissa muissa tutkimuksissa tutkijat ottivat yhteytta tutkittaviin, joten kommuni-
kaatio oli yhdensuuntaista. Esimerkiksi Sakanen ym. (2013) tutkimuksessa tutkittavat Kirjasivat

itse edistymistadn, jolloin kommunikaatiota ei ollut tutkittavien ja tutkijoiden vélilla.
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Liikuntasuositusten maara vaihteli tutkimuksissa paljon. Neljassa tutkimuksessa tutkittavia ke-
hotettiin harrastamaan fyysista aktiivisuutta 150 minuuttia viikossa kohtalaisella rasituksella
(Demark-Wahnefried ym. 2014, Hageman ym. 2014, Harrigan ym. 2016 & Huber ym. 2015).
Sen lisdksi Demark-Wahnefriedin ym. tutkimuksessa kehotettiin harrastamaan kaksi kertaa vii-
kossa voimaharjoittelua. Ligibelin ym. (2012) tutkimuksessa harjoittelutavoite oli vahintaan
180 minuuttia kohtalaisella intensiteetilld. Haapalan ym. (2009) ja Hunterin ym. (2008) tutki-
muksissa tutkittavien ohje oli ainoastaan lisata paivittaista fyysista aktiivisuutta. Linin ym.
(2014) tutkimuksessa tutkittavat saivat fyysisen aktiivisuuden tavoitteen, joka oli 7000, 8000
tai 10000 askelta péivassé. Osassa tutkimuksista liikuntasuositus muuttui tutkimuksen edetessa.
Esimerkiksi Matthewsin ym. (2006) tutkimuksessa ensimmadiselld neljall& viikolla tutkittavat
liikkuivat kolme kertaa viikossa 20-30 minuuttia, viikoilla 5-7 nelja kertaa viikossa 30-40 mi-
nuuttia ja viimeisilla viidella viikolla viisi kertaa viikossa 30-40 minuuttia kohtalaisella inten-

siteetilld. Koeryhmien interventioiden sisallot on kuvattu tarkemmin liitteissa 1 ja 2.

6.5 Etateknologian vaikuttavuus vydtaron ymparysmittaan ja rasvaprosenttiin etatekno-
logiaa hyodyntavassa litkuntaa sisaltavassa painonpudotusinterventiossa verrattuna ta-

van-omaiseen hoito-ohjelmaan

Sisadnottokriteerit tayttavia tutkimuksia oli yhteensa 21. Vyotaron ympérysmitta oli tulosmuut-
tujana 19:ssé tutkimuksessa, joista kymmenen kohdistui priméaripreventioon ja yhdeksan se-
kund&éri- tai tertiddripreventioon. Rasvaprosentti oli tulosmuuttujana seitseméssa tutkimuk-
sessa, joista nelja kohdistui priméaaripreventioon ja kolme tertidaripreventioon. Tutkimusten
laadun keskiarvo oli 7,1. Seuraavissa kappaleissa on kerrottu ensin sisdénottokriteerien perus-
teella hyvaksyttyjen tutkimusten alku- ja loppumittausten keskiarvojen analyysin tulokset,

jonka jalkeen on kerrottu meta-analyysin tulokset vyotarén ympéarysmitalle ja rasvaprosentille.

6.5.1 Sisdaanottokriteerien perusteella hyvaksyttyjen tutkimusten alku- ja loppumittaus-

ten arviointi keskiarvojen mukaan
Tutkimuksissa, joissa vyotaron ympérysmitta oli tulosmuuttujana, koeryhmien vyotaron ympa-

rysmitan keskiarvo oli alkutilanteessa 100,5 cm (SD 6,8) ja kontrolliryhmien 100,1 cm (SD

7,6). Koeryhmissa loppumittauksen vyotaron ymparysmitan keskiarvo oli 95,4 cm (SD 6,1) ja
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kontrolliryhmissd 98 cm (SD 6,6). Koryhmien vy6taronymparysmitta vahentyi 3,5 cm ja vas-
taavasti kontrolliryhmill& vy6taron ympéarysmitta vahentyi 0,7 cm. Keskiarvoissa oli eroa 2,2
cm. Tuloksessa on mukana 12 tutkimuksen tulokset (Eakin ym. 2014, Demark-Wahnefried ym.
2014, Karhula ym. 2015, Stuart ym. 2012, Harrigan ym. 2016, Hageman ym. 2014, Chen ym.
2012, Mehring ym. 2013, Haapala ym. 2009, van Wier ym. 2009, Hansen ym. 2012 & Hunter
ym. 2008) ja seitseman tutkimuksen tuloksia ei ole mukana (Ligibel ym. 2012, Block ym. 2015,
Lin ym. 2014, Morgan ym. 2012, Collins ym. 2012, Huber ym. 2015 & Sakane ym. 2013).

Alku- ja loppumittausten valiset muutokset on esitetty taulukossa 4 ja kattavammin liitteessa 5.

Tutkimusten, joissa rasvaprosentti oli tulosmuuttujana, koeryhmien rasvaprosentin keskiarvo
oli alkutilanteessa 36,5 prosenttia (SD 4,9) ja kontrolliryhmill& 36,2 prosenttia (SD 4,8). Koe-
ryhmissa loppumittauksen rasvaprosentin keskiarvo oli 37,3 prosenttia (SD 4,2) ja kontrolli-
ryhmissa 37,2 prosenttia (SD 4,9). Koeryhmien rasvaprosentti vahentyi 1,5 prosenttia ja vas-
taavasti kontrolliryhmilla rasvaprosentti vahentyi 0,1 prosenttia. Keskiarvoissa oli eroa 1,3 pro-
senttia. Tuloksessa on mukana viiden tutkimuksen tulokset (Harrigan ym. 2016, Matthews ym.
2006, Devi ym. 2014, Hansen ym. 2012 & Hunter ym. 2008) ja kahden tutkimuksen tulokset
eivét ole mukana (Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012). Alku- ja loppumittauksen véliset muu-

tokset on esitetty taulukossa 4 ja kattavammin liitteessa 6.

TAULUKKO 3. Sisaanottokriteerien perusteella hyvaksyttyjen tutkimusten alku- ja loppumit-

tausten valiset muutokset

Vyo6taron ymparysmitta (cm) Rasvaprosentti (%)
Koeryhma Kontrolliryhma Koeryhmé Kontrolliryhm&
(SD) (SD) (SD) (SD)

Alku- ja loppumittauk-
sen valinen muutos -3.5(2.1) —0.7 (1.3) -1.5(1.2) —0.1 (1.0)
Ryhmien vélinen ero 2.2 (1.0) 1.3 (0.3)
Primaaripreventio -3.2(1.5) —0.7 (1.0) —1.5(1.1) 0.0 (0.8)
Sekundaaripreventio -3.8 (0.7) —1.9 (0.5) - -
Tertidéripreventio -3.8(2.9) —0.3 (1.6) —1.6 (1.5) —0.2 (1.3)
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6.5.2 Meta-analyysi vyotardon ymparysmitalle kaikkien tutkimusten, primaari- seka se-

kundaari- ja tertidariprevention osalta

Vy6taron ympérysmitan osalta meta-analyysin tulokset, mitattuna senttimetreind, on esitetty
kuviossa 2. Tutkimuksissa, joissa vyotaron ympéarysmitta oli tulosmuuttujana, osallistujat eta-
teknologiaperusteisessa interventiossa saivat vahennettya —2,5 cm (MD -2,5; 95% LV -2,9 to
—2,1; p < 0.001) enemman vyotarén ymparysmittaa verrattuna kontrolliryhmaan. 12-arvon mu-
kaan tulosten tilastollinen heterogeenisyys oli matala (29 %). Meta-analyysissa, joka kasitteli
priméaéaripreventiota, koeryhma véhensi —2,7 cm (MD —2,7; 95% LV -3,3 to —2,1; p < 0.001)
enemman vyotaron ymparysmittaa verrattuna kontrolliryhmaan. 12-arvon mukaan tilastollinen
heterogeenisyys oli kohtalainen (53 %). Sekundaari- ja tertidaripreventiota késittelevassa meta-
analyysissa tutkittavat vahensivéat -2,1 cm (MD -2,1: 95% LV -1,8 to —1,4; p < 0.001) enem-
man vyG6taron ymparysmittaa verrattuna kontrolliryhmaan. 12-arvon mukaan tilastollinen hete-
rogeenisyys oli matala (0 %). Kuviossa 3 on esitetty Funnel plot-kuvio, jossa on nahtavissa
symmetrinen kartio. Tutkimukset ovat padasiassa kartion ylédosassa ja sijoittuneet kohtalaisen

tasapuolisesti kartioon. Koska kaikki tutkimukset ovat kartion sisélld, voidaan tuloksia pitaé

yhdenmukaisina.
2.1.2 Primaaripreventio
Huntar 2008 -21 43 224 04 38 222 11.4% -1.70 [-2.45, -0.95] 2008 =
Haapala 2009 63 53 42 =24 5.4 40 2.9% -3.80 [-6.22, -1.58] 2009 e
Collins Enhanced 2012 -3.2 5 108 0.3 31 52 6.9% -3.50 [-4.77, -2.23] 2012 .
Morgan Online 2012 -1 41 53 -0.4 2.4 26 5.9% -3.70[-5.14, -2.26] 2012 -
Collins 2012 -2 8 4 a9 0.3 an 52 T.8% -2.80 [-4.05, -1.75] 2012 -
Morgan Resource 2012 -26 3.2 54 04 2.4 26 T.0% -2.20 [-3.48, -0.94] 2012 -
Mehring 2013 659 69 T3 -2.4 5 B0 6% -4.50 [-6.53, -2.4T7] 2013 -
Sakane (WEB + VFA) 2013 -32 33 Ba a1 3.6 44 T.0% -3.30 [-4.57, -2.03] 2013 -
Sakane 2013 -1.8 28 a5 0.1 3.6 43 T.5% -1.70 [-2.940, -0.50] 2013 -
Lin 2014 27 42 56 -01 4.2 54 5.3% -2.B0 [-4.17, -1.03] 2014 -
Huber 2015 -32 36 | 18 26 39 6.1% -1.30 [-2.71, 0.11] 2015 =
Subtotal {95% Cl) 28 658  T1.4% -2.68 [-3.26, -2.10] .

Heterogensity: Tau? = 0.49; Chi* = 21.27, df = 10 (P = 0.0Z); I = 53%
Test for overall effect: £=9.01 (P = 0.00001)

2.1.3 Sekundaari- ja tertidaripreventio

Heterogensity: Tau® = 0.00; Chi* =846, df =11 (P = 0.67), I = 0%
Test for overall effect: £= 575 (P = 0.00001)

Ligibel 2012 14 132 48 23 94 51 09%  -D.80[5.44, 3.64] 2012 e E—
Demark-Wahnefried Daughters |1 2014 53 58 25 -1 63 9 07%  -4.30[-9.37,077] 2014 B
Demark-Wahnefried Daughters 12 2014 41 68 25 -1 68 9 07%  -3.10[-8.36, 2.16] 2014 —
Hageman (print-mailsd) 2014 36 54 111 -5 5 26 32%  -2.10[4.27,0.07] 2014 —
Eakin 2014 22 6 121 04 58 131  58%  -180[-3.26 -0.34] 2014 —_—
Demark-Wahnefried Mothars 11 2014 65 67 25 -1 37 9 14%  -550[-8.07,-1.93] 2014
Demark-Wahnefried Mothars 12 2014 37 54 25 -1 a7 8 16%  -270[-591,051] 2014 —_—
Hageman 2014 32 44 106 -15 5 27 35%  -1.70[-3.76, 0.35] 2014 —_—
Karhula Diabstes 2015 2 44 143 03 45 87  63%  -1.70[-3.07,-0.33] 2015 —_—
Karhula 2015 09 46 160 11 111 65 21%  -2.00([-4.79,0.79] 2015 e
Harrigan {in-person) 2016 72 6% 17 75 62 33 11% 0.30 [-3.60, 4.20] 2016 _—
Harrigan (contral) 2016 72 68 17 26 58 33 12%  -4.60[-B.45 -0.75] 2016
Subtetal (35% €I) 823 459  28.6%  -2.07 [-2.78, -1.38] L 3

L

Total {35% Cl) 1751 1117 100.0% -2.50 [-2.93, -2.08]

Heterogensaity: Tau?® = 0.28, Chi* = 30.85, df = 22 (P =010}, I? = 29%
Test for overall effect: £=11.30 (P < 0.00001)
Test for subaroup differences: Chi* = 1.70. df =1 (P = 0191, F=41.3%

4 ' s L
t t } t

-10 -5 o 5 10
Kontrolliryhman eduksi  Koeryhman eduksi

KUVIO 2. Meta-analyysin tulokset vyotaron ymparysmitalle kaikkien tutkimusten, priméaari-

sekd sekundaari- ja tertiddriprevention osalta
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KUVIO 3. Funnel plot-kuvio vyotaron ymparysmitan meta-analyysituloksille primé&éri- seka

sekundaari- ja tertidériprevention osalta

6.5.3 Meta-analyysi rasvaprosentille kaikkien tutkimusten, primaari- seka sekundaari-

ja tertidariprevention osalta

Rasvaprosentin osalta meta-analyysin tulokset on esitetty kuviossa 4. Tutkimuksissa, joissa ras-
vaprosentti oli tulosmuuttujana, osallistujat etdteknologiaperusteisessa interventiossa saivat va-
hennettyd —1,4 prosenttia (MD -1,4; 95% LV -1,7 to —1,0; p < 0.001) enemman rasvaprosenttia
verrattuna kontrolliryhmaan. 12-arvon mukaan tilastollinen heterogeenisyys on kohtalaisen kor-
kea (65 %). Meta-analyysissa, joka késitteli primaaripreventiota, koeryhma sai vahennettyé ras-
vaprosenttia —1,2 prosenttia (MD —1,2; 95% LV -1,5 to —0,8; p < 0.001) enemman kuin kont-
rolliryhmé. 12-arvon mukaan tilastollinen heterogeenisyys oli matala (0 %). Tertiaripreventiota
kasittelevassd meta-analyysissa koeryhma véhensi rasvaprosenttia —2,1 prosenttia (MD -2,1:
95% LV —4,2 to 0,1; p = 0.06) enemman verrattuna kontrolliryhmaan. 1>-arvon mukaan tilas-
tollinen heterogeenisyys oli korkea (84 %). Kuviossa 5 on esitetty Funnel plot-kuvio, jossa on
symmetrinen, mutta kapea kartio. Kartion kapea muoto johtuu siitg, ettd Devin ym. (2014) tut-

kimus on kartion ulkopuolella.
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-1.00 [-1.48, -0.52] 2008
Morgan Online 2012 -1.60 [-2.57, -0.63]) 2012
Morgan Resource 2012 -23 28 54 -0.9 -1.40 [-2.37,-0.43]) 2012
Lin 2014 07 21 56 0.4 21 54 B4% -1.10 [-1.89, -0.31] 2014
Subtotal (35% CI) 387 328 337% -1.15[-1.51, -0.80]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* =148, df = 3 (P = 0.69); I* = 0%

Test for overall effect; Z = 6.40 (P < 0.00001)

3.1.2 Primaaripreventio
Huntar 2008

2 222 114%
16 26 B.9%
16 26 B.9%

-04 31 224 0.6
-25 28 53 -0.9

-0.60 [-1.80, 0.60] 2006

3.1.3 Tertiaaripreventio

Matthews Z00E 02 18 22 0.4 1.9 14 5.4%

Devi 2014 -63 186 39 -0.7 6.4 a1 2.5% -5.60 [-7.62, -3.58] 2014

Harrigan {control) 2016 -24 38 a4 1.7 3z 17 2.7% -0.70 [-2.64, 1.24] 2016 -

Harrigan {in-parson} 2016 -33 32 a3 AT 3z 16 2.8% 160 [-3.51, 0.31] 2016 T
128 88  13.4% -2.06 [-4.21, 0.09]

Subtotal (35% CI)
Heterogenaity; Tau® = 3.88; Chi* = 18.52, df = 3 (P = 0.0003); I = 84%

Test for overall effect: Z = 1.88 (P = 0.06)

Total (95% Cl) 1030

ity iz : Chit = = = - 1 = G5 $ } 4 +

Heterogenaity: Tau? = 0.22; Chi* = 43.21, df = 15 (P = 0.0001); I = 65% 10 = 0 5 10
Kontrollighman hyvaksi  Koeryhman muutos

Test for overall effect: Z = 7.60 (P < 0.00001)
Test for subaroup differences: Chi* = 1.02, df = 2 (P = 0.601. I* = 0%

|
e || | ERE

832 100.0%  -1.37 [-1.72, -1.01]

KUVIO 4. Meta-analyysin tulokset rasvaprosentille kaikkien tutkimusten, priméaari- ja tertiaa-

riprevention osalta
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KUVIO 5. Funnel plot-kuvio rasvaprosentille primaari- ja tertiddriprevention osalta

6.6 Tutkimusten laatu ja ndytonaste

Tamaén tutkimuksen alkuperdistutkimuksien laadunarvioinnin keskiarvo oli 7,4 (SD 2,0, vaih-

teluvali 5-12) (taulukko 5). Tutkimuksia, jotka méaariteltiin tasokkaiksi, oli nelja (Eakin ym.

2014, Hageman ym. 2014, Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012), kelvollisia tutkimuksia oli 11
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(Block ym. 2015, Karhula ym. 2015, Stuart ym. 2012, Mehring ym. 2013, van Wier ym. 2009,
Hansen ym. 2012, Collins ym. 2012, Huber ym. 2015, Hunter ym. 2008, Matthews ym. 2006
& Devi ym. 2014) ja heikkoja tutkimuksia kuusi (Ligibel ym. 2012, Demark-Wahnefried ym.
2014, Harrigan ym. 2016, Chen ym. 2012, Haapala ym. 2009 & Sakane ym. 2013). Tutkimus-
laadussa oli eniten heikkouksia satunnaistamismenetelman raportoinnissa seka hoidon antajan

ja tutkittavien sokkouttamisessa.

TAULUKKO 4. Tutkimusten laatu Furlanin (2015) laatukriteeristoll& arvioituna

Tutkimus Al B2 C3 C4 C5 D6 D7 E8 F9 F10 F11 F12 F13 Yhteensd
Eakin ym. X X X X X X X X X X 10
Ligibel ym. X X X X X X X 7
Demark-Wah-

nefried ym. X X X X X X 0
Harrigan ym. X X X X X 5
Block ym. X X X X X X X X 8
Karhula ym. X X X X X X X 7
Stuart ym. X X X X X X X 7
Hageman ym. X X X X X X X X X X 10
Chen ym. X X X X X X 6
Lin ym. X X X X X X X X X X 10
Mehring ym. X X X X X 5
Morgan ym. X X X X X X X X X X X X 12
Haapala ym. X X X X X X 6
van Wier ym. X X X X X X 6
Hansen ym. X X X X X X X 7
Collins ym. X X X X X X X X X X 10
Huber ym. X X X X X X X 7
Hunter ym. X X X X X X X 7
Sakane ym. X X X X X 5
Matthews ym. X X X X X X 6
Devi ym. X X X X X X X X X 9
Yhteensa 15 4 3 0 9 14 19 20 16 5 10 20 21 74

Vyotaron ympéarysmitan osalta ndytdnaste oli B. Meta-analyysin tulos oli koeryhmien eduksi —
2,5 cm. Interventioista 22 oli vaikuttavia, kun taas seitsemassé interventiossa eroa koe- ja kont-
rolliryhman valilla ei ollut. Interventioita, jotka olivat Anttilan (2008) kriteerein arvioituna ta-

sokkaita ja interventio oli vaikuttava, oli nelja (Eakin ym. 2015, Lin ym. 2014, Hageman ym.
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2014 & Morgan ym. 2012). Furlanin (2015) laatukriteeriston avulla arvioituna laadukkaita in-
terventioita, jotka olivat vaikuttavia, oli 12 (Eakin ym. 2015, Lin ym. 2014, Block ym. 2015,
Karhula ym. 2015, Hageman ym. 2014, Chen ym. 2012, Hunter ym. 2008, Morgan ym. 2012,
Collins ym. 2012 & Hunter ym. 2008). On epétodennakdistd, ettd uudet tutkimukset muuttaisi-
vat arviota vaikutuksen suunnasta tai suuruudesta, koska vaikuttavia interventioita vyotarén
ympérysmitan osalta oli useita. Kuitenkin huomioiden kliininen ja tilastollinen heterogeeni-

syys, nayton asteeksi méaariteltiin B.

Rasvaprosentin osalta ndytonaste oli C. Meta-analyysissa tulos oli koeryhmén eduksi —1,4 pro-
senttia. Rasvaprosentin osalta vaikuttavia interventioita oli viisi ja neljassa ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa eroa. Interventioita, jotka olivat Anttilan (2008) kriteerein tasokkaita ja interventio
oli vaikuttava, oli kaksi (Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012). Furlanin (2015) laatukriteeriston
avulla arvioituna laadukkaita interventioita, jotka olivat vaikuttavia oli nelja (Devi ym. 2014,
Lin ym. 2014, Morgan ym. 2012 & Hunter ym. 2008). Uudet tutkimukset todennakdisesti vai-
kuttaisivat arvioon vaikutuksen suuruudesta ja sen suunnasta. Molempien tulosmuuttujien

osalta tulokset ovat yleistettavissa suomalaiseen vaestoon.

32



7 POHDINTA

Tamaén tutkimuksen perusteella etateknologiaa hyédyntévat interventiot ilmeisesti véhentavat
vyOtaron ympéarysmittaa ja saattavat vahentaa rasvaprosenttia verrattuna kontrolliryhmiin, jotka
sisalsivat tavanomaista tai minimaalista hoitoa (esimerkiksi esitteet). Meta-analyysissa muutos
koeryhmén eduksi oli tilastollisesti merkitseva seka vyotaron ympéarysmitan etta rasvaprosentin
osalta. Lisaksi vyotaron ymparysmitan vdheneminen oli 22:ssa interventiossa tilastollisesti
merkitseva ja seitsemassa interventiossa eroa koe- ja kontrolliryhmaén vélilla ei ollut. Stephens
ym. (2013) ovat saaneet vastaavanlaisen tuloksen jarjestelméllisessa kirjallisuuskatsaukses-
saan, jossa tutkittiin tekstiviesti-perusteisten interventioiden vaikuttavuutta painonpudotuk-
seen. Stephens ym. (2013) mukaan suurin osa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista osoittivat
tekstiviesti- tai puhelinsovellus-perusteisten interventioiden olevan hyddyllisid sydéan- ja veri-
suonisairauksien riskitekijoiden, kuten vy6taron ympéarysmitan, vahentdmisessé verrattuna ta-
vanomaiseen hoitoon. Myos Levine ym. (2015) totesivat jarjestelmallisessa kirjallisuuskatsauk-
sessaan, etta verrattuna tavanomaiseen hoitoon, teknologia-perusteiset interventiot auttavat po-
tilaita painon pudotuksessa, kun tuloksia verrattiin kontrolliryhmiin. Tamén tutkimuksen ala-
analyysien perusteella nayttaa silta, etté etdteknologian kaytto on yhté vaikuttavaa niin primaa-
ripreventiossa kuin tertiddripreventiossa. Sekundaariprevention osalta tutkimuksia oli véhan,

joten sen osalta tutkimuksen tulokseen taytyy suhtautua varauksella.

Tamaén tutkimuksen yhdessékaan alkuperaistutkimuksessa ei ollut koeasetelemaa, jossa koe- ja
kontrolliryhmall& olisi sama interventio ainoastaan silla erotuksella, ettd koeryhmassé olisi eté-
teknologiaa, mutta kontrolliryhmassé ei. Kuitenkin Harriganin ym. (2016) tutkimuksissa oli
kontrolliryhman lisdksi kaksi interventioryhméé, jotka oli erotettu siten, ettd toisessa kontaktit
tapahtuivat kasvokkain ja toisessa puhelimitse. Hagemanin ym. (2014) tutkimuksessa toisella
koeryhméll4 itsendinen raportointi tapahtui paperilla ja toisella Internetin vélitykselld. Naissa
tutkimuksissa kuitenkin molempiin koeryhmiin kuului myos etateknologiaa askelmittarin (Har-
rigan ym. 2016) seka askelmittarin ja puheluiden (Hageman ym. 2014) muodossa. Kummassa-
kaan tutkimuksessa ei ollut merkittdvaa eroa koeryhmien valilla. Esimerkiksi Harriganin ym.
(2016) tutkimuksessa henkilokohtainen koeryhma oli vahentanyt vyotaron ympérysmittaa 7,5
cm ja puhelin-perusteinen koeryhmé 7,2 cm. Taéman tutkimuksen kontrolliryhmat sisalsivét ta-
vanomaista hoitoa, esitteitd, koulutustilaisuuden, vuosittaisen ld&k&rintarkastuksen tai aktiivi-

suustason yllapitamistad. Tamén vuoksi etdteknologian vaikuttavuutta ei pystyta taysin varmasti
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arvioimaan. Tulevaisuudessa olisikin tarkeaa tehda tutkimuksia, joissa koe- ja kontrolliryhman

erona olisi ainoastaan etateknologia. Talldin saataisiin tietoa etdteknologian vaikuttavuudesta.

7.1 Tutkimustulosten pohdintaa

Vaikka tassé tutkimuksessa meta-analyysin tulokset olivat koeryhman eduksi, olivat vyotaron
ympérysmitan vahenemisen maéarat pienid. Tulokset olivat samansuuntaisia myos sisaaottokri-
teerien perusteella hyvaksyttyjen tutkimusten analyysissa. Esimerkiksi Eakinin ym. (2014) tut-
kimuksessa koeryhma oli saanut vahennettyd 18 kuukauden aikana keskimaarin —2,2 cm. Linin
ym. (2014) tutkimuksessa koeryhmé oli vahentényt kuuden kuukauden aikana —2,7 cm. Suurin
vaheneminen vyotaron ymparysmitassa oli Harriganin ym. (2016) tutkimuksessa, jossa koe-
ryhma oli saavuttanut —7,2 cm:n vahenemisen vyotarén ymparysmitassa kuuden kuukauden
aikana. My0s rasvaprosentin osalta pudotukset olivat myos pienid. Esimerkiksi Morganin ym.
(2012) tutkimuksessa rasvaprosentti oli vahentynyt koeryhmalla 3 kuukauden aikana —2,5 pro-
senttia. Hunterin ym. (2008) tutkimuksessa rasvaprosentti oli vahentynyt koeryhmassé kuuden
kuukauden aikana —0,4 prosenttia. My6s ndmaé arvot ovat pienid, kun otetaan huomioon tutki-
muksien kestot, jotka vaihtelivat 12:sta viikosta kuuteen kuukauteen. Suurin rasvaprosentin
muutos oli Harriganin ym. (2016) tutkimuksessa, jossa koeryhmalla vaheni rasvaprosentti kuu-
den kuukauden aikana —3,3 prosenttia. Hutchesson ym. (2015) ovat havainneet samankaltaisia
tuloksia. He Kirjoittavat, ettd vaikka tutkimusten tulokset ovat tilastollisesti merkitsevia, kliini-
nen merkitsevyys on heikompi kuin perinteisissé painon pudotus-interventioissa (Hutchesson
2015, 385). Myds Kodaman ym. (2012) tutkimuksessa tulokset olivat tilastollisesti merkitsevig,
mutta painon muutoksen maarét olivat pienid. Tutkimuksia, joissa olisi kuvattu kliinisesti mer-
Kittdva muutos vyotaron ympéarysmitassa tai rasvaprosentissa ei juurikaan ole. Han ym. (1997)
tutkimuksessa on méaaritetty, ettd 5-10 cm vaheneminen vyotaron ymparysmitassa on ylipainoi-
silla kaukasialaisilla naisilla realistinen tavoite, jolla olisi suuria terveyshyotyja. Tutkimus on
jo vanha ja tutkimusmenetelmissa oli puutteita esimerkiksi tutkimusasetelmassa ja satunnaista-
misessa, joten tdmén tutkimuksen perusteella ei voida tehda johtopaatoksia. Aihetta olisi tar-
kedd tutkia tulevaisuudessa, jotta saataisiin tietoa siitd, kuinka paljon terveyshyotyja pienellakin

vyOtaron ympdarysmitan tai rasvaprosentin vahenemiselld saavutettaisiin.

Tutkimusten Kliinisessa heterogeenisyydessa oli vaihtelua. Heterogeenisyyden vaihtelua voi se-
littaa se, ettd tutkimusasetelmat olivat erittain vaihtelevia. Useissa tutkimuksissa oli kaytetty

useita eri menetelmid ja sellaisissa tutkimuksissa interventiot olivat useimmiten vaikuttavia.
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Myaos tilastollisessa heterogeenisyydessa oli vaihtelua meta-analyysissa. Heterogeenisyys oli
matala vyotaron ymparysmitan osalta analyyseissa, joihin kuuluivat kaikki tutkimukset seka
sekund&éri- ja tertidéripreventio. Rasvaprosentin osalta heterogeenisyys oli matala primééripre-
vention analyysissa. Heterogeenisyys oli kohtalainen vyotarén ympérysmitan osalta priméaé-
riprevention analyysissa ja rasvaprosentin osalta kaikkien tutkimusten seké tertiadriprevention
analyyseissa. Vyotaron ymparysmitan osalta heterogeenisyys oli matala ja meta-analyysi antoi
viitteitd siitg, ettd etateknologialla voidaan vaikuttaa vyotaron ympérysmittaa vahentévésti. Seo
ym. (2015) tutkivat jarjestelméllisessa kirjallisuuskatsauksessaan Internet-perusteisten inter-
ventioiden vaikuttavuutta vy6taron ympéarysmittaan ja heidan mukaansa Internet-perusteiset in-
terventiot véhensivat merkittavasti vyotaron ymparysmittaa ja ovat lupaava menetelma vyota-
ron ymparysmitan vahentdmisessd verrattaessa tavanomaiseen hoitoon. He olivat kuitenkin
myos havainneet suurta tilastollista heterogeenisyytté tutkimuksissa, joten heidan mukaansa li-
satutkimusta aiheesta tarvitaan. Turlik (2009) mukaan meta-analyysin p&atelma heikkenee, jos
vaihtelevuus tutkimusten vélilla on merkittavaa ja ei valttamaétta ole jarkevaa yhdistéa vaihte-

levien tutkimusten tuloksia.

Tutkimukset olivat kliinisesti heterogeenisié ja niissa oli paljon eroavaisuuksia muun muassa
interventioiden kestossa, otoskokojen suuruudessa, tutkittavien sairauksissa sekéd kéytetyisséa
etateknologisissa menetelmissa. Devi ym. (2015) ovat saaneet samanlaisia tuloksia. He tekivat
jarjestelmallisen Kirjallisuuskatsauksen Internet-pohjaisten interventioiden vaikuttavuudesta
sydan- ja verisuonisairauksien hoidossa. Heidéan kirjallisuuskatsaukseensa valikoituneissa tut-
kimuksissa oli ollut runsaasti eroavaisuuksia interventioissa, seurantajaksojen pituuksissa, osal-
listujien ominaisuuksissa seké kaytetyissa menetelmissa (Devi ym. 2015). Myds Normanin ym,
(2007) jarjestelméllisessé kirjallisuuskatsauksessa tulokset olivat samansuuntaiset. He tutkivat
Internet-pohjaisten terveysinterventioiden vaikuttavuutta aikuisiin ja lapsiin. Heiddn mukaansa
tutkimukset, joissa oli tutkittu Internet-pohjaisia terveysinterventioita, ovat vasta alkuvai-
heessa. My0s heidan mukaansa tutkimukset olivat erittdin heterogeenisia ja niiden tulokset oli-

vat ristiriitaisia. Tasté johtuen lisdtutkimusta aiheesta tarvitaan (Norman ym. 2007).

Rasvaprosenttia oli mitattu alkuperéistutkimuksissa erilaisilla menetelmilld. Esimerkiksi Mor-
ganin ym. (2012) ja Matthewsin ym. (2006) tutkimuksissa kaytettiin bioimpedanssia (In-
Body720), Hunterin ym. (2008) tutkimuksessa Tanita Body Composition Analyzer-mittaria ja
Harriganin ym. (2016) tutkimuksessa DXA:a (dual-energy x-ray absorptiometry). Devin ym.

(2014) tutkimuksessa raportoitiin, ettd rasvaprosentti oli mitattu tavanomaisella menetelmalla,
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jota ei kuitenkaan selvitetty. Mydskaan Hansenin ym. (2012) ja Linin ym. (2014) tutkimuksissa
menetelmid ei oltu raportoitu. Menetelmien eroista johtuen mittausten arvoihin tulee suhtautua
varauksella. Von Hurst ym. (2015) tutkimuksen mukaan bio-impedanssi ja DXA (dual-energy
X-ray absorptiometry) osoittivat erinomaista toistettavuutta (von Hurst ym. 2015). Kuitenkin
eri menetelmien vertaileminen on haastavaa ja voi aiheuttaa virheldhteitd. Rasvaprosentin
osalta meta-analyysi sisélsi ainoastaan kuusi tutkimusta ja meta-analyysin heterogeenisyydessa

oli enemman vaihtelua, joten tarkkoja johtopéaétoksia sen perusteella ei voi tehda.

Etateknologia ilmeisesti vahentda vy6taron ymparysmittaa ja saattaa véhentaa rasvaprosenttia
tavanomaista hoitoa tehokkaammin liikuntaa sisaltavissa painon pudotusinterventioissa. Tasok-
kaita tutkimuksia Anttilan (2008) kriteerein arvioituna, oli nelja ja kelvollisia tutkimuksia 11.
Neljastd tasokkaasta tutkimuksesta kaikissa neljassa tulosmuuttujana oli vyotaron ymparys-
mitta (Eakin ym. 2014, Hageman ym. 2014, Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012) ja kahdessa
tutkimuksessa rasvaprosentti (Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012). Koska kliininen ja tilastol-
linen heterogeenisyys molempien tulosmuuttujien osalta oli vaihtelevaa, oli vy6taron ymparys-
mitan osalta nayton aste B ja rasvaprosentin osalta C. Vaikka tutkimuksien joukossa oli tasok-
kaita tutkimuksia, kéytettiin interventioissa etateknologisen menetelman liséksi myo6s muita
menetelmid, jotka saattoivat lisatd intervention vaikuttavuutta. Tasta johtuen taysin varmoja

johtopaatoksia etateknologian vaikuttavuudesta on haastavaa tehda.

Tassa tutkimuksessa vaikuttavimpia nayttivat olevan interventiot, joissa osatekijoind olivat
henkilokohtainen menetelma etateknologisen menetelmén lisdksi (Block ym. 2015, Lin ym.
2014, Mehring ym. 2013, Morgan ym. 2012, Haapala ym. 2009, Collins ym. 2012, Hunter ym.
2008 & Sakane ym. 2013), tutkittavien omaseurantaa (Demark-Wahnefried ym. 2014, Karhula
ym. 2015, Hageman ym. 2014, Harrigan ym. 2016, Chen ym. 2012, Lin ym. 2014, Mehring
ym. 2013, Morgan ym. 2012, Haapala ym. 2009, van Wier ym. 2009, Collins ym. 2012, Block
ym. 2015, Stuart ym. 2012, Matthews ym. 2006 & Hunter ym. 2008), yksil6llisesti maaritellyt
tavoitteet (Block ym. 2015, Stuart ym. 2012, Demark-Wahnefried ym. 2014, Mehring ym.
2013, Collins ym. 2012, Huber ym. 2015, Hageman ym. 2014, Haapala ym. 2009, Hansen ym.
2012, Lin ym. 2014, Morgan ym. 2012 & Devi ym. 2014), henkil6kohtainen palaute (Collins
ym. 2012, Block ym. 2015, Haapala ym. 2009, Hansen ym. 2012, Lin ym. 2014, Morgan ym.
2012 & Hunter ym. 2008) seka tutkittavien motivoiminen ja sitouttaminen tutkimukseen (Block

ym. 2015, Lin ym. 2014 & Mehring ym. 2013). Pelkk& puhelu ei tdmén tutkimuksen mukaan
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vélttamatta ollut riittdva takaamaan intervention vaikuttavuutta, vaan puheluiden lisaksi tarvit-
tiin myos jokin muu henkilokohtainen menetelmé, kuten henkil6kohtainen palaute edistymi-

sesta.

Khaylis ym. (2010) ovat saaneet samankaltaisen tuloksen. Heidan jarjestelméllisen kirjallisuus-
katsauksen tarkoituksena oli tunnistaa, mitka osatekijat ovat vaikuttavia painonpudotus-inter-
ventioissa. He l0ysivat viisi osatekijad, jotka heiddn mukaansa ovat avaintekijoita menestyk-
sekkaissd teknologia-perusteisissa interventioissa. Ndma tekijat ovat: omaseuranta, ohjaajan
palaute ja kommunikaatio, sosiaalinen tuki, strukturoitu ohjelma sek& henkilokohtaisesti raata-
16ity ohjelma. Heidan mukaansa néita viitta osatekijaa kayttavat teknologia-perusteiset inter-
ventiot olivat hyddyllisid verrattuna tavanomaisiin menetelmiin muun muassa siksi, etta Inter-
net saavuttaa laajan maaran ihmisia kustannustehokkaasti. Lisdksi etdteknologia-perusteisten
interventioiden hy6tyihin kuuluu se, ettd mukana kulkevat laitteet, kuten askelmittarit, antavat

mahdollisuuden jatkuvaan seurantaan (Khaylis ym. 2010).

Etateknologisen menetelman lisaksi tdman tutkimuksen alkuperéistutkimuksissa kaytettiin hen-
kilokohtaisina menetelmind muun muassa puheluita. Tutkimuksissa, joissa interventio oli vai-
kuttava, oli menetelmind ollut esimerkiksi Internet-pohjaisen menetelmén, kuten Internet-si-
vuston liséksi henkilokohtainen palaute-sahkdposti. Henkilokohtaisiin menetelmiin kuului li-
séksi yksilOllisten tavoitteiden asettamista seké yksilo- tai ryhmatapaamisia. Esimerkiksi Har-
riganin ym. (2016) tutkimuksessa tutkittavien edistymisté seurattiin puheluilla, joissa kasiteltiin
tutkittavien raportoimia arvoja, askelten lukumééria askelmittarilla mitattuna sekd annettiin oh-
jeita ruokavalioon ja fyysiseen aktiivisuuteen. Heidan tutkimuksessaan vyotaron ymparysmitta
véheni eniten verrattuna muihin tutkimuksiin. Blockin ym. (2015) tutkimus tehtiin taysin eté-
teknologiaa hyddyntéen. Siind kuitenkin mééritettiin koeryhmalaisille viikoittaiset yksilolliset
tavoitteet Internetin tai sahkdpostin vélityksell& ja heidén interventionsa oli vaikuttava. Morga-
nin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittavat saivat palautetta harjoittelu- ja ruokapaivakirjoistaan
ja Hunterin ym. (2008) tutkimukseen kuului viikoittainen henkil6kohtainen sahkdposti seka
kaksi motivoivaa haastattelua puhelimitse Internet-pohjaisen ohjelman lisaksi. Myos heidén in-
terventionsa olivat vaikuttavia. Connelly ym. (2013) ovat saaneet vastaavanlaisia tuloksia. Hei-
dan mukaansa tutkimukset, joissa Internet-pohjaiseen menetelmaan on lisatty metodi, jonka
tarkoituksena on saada ihminen paremmin noudattamaan interventiota, ovat tehokkaimpia. Tut-
kimuksissa, joiden interventio ei ollut vaikuttava, oli menetelmin& ollut esimerkiksi ainoastaan

paasy Internet-sivustolle (Hansen ym. 2012).
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Kodaman ym. (2012) tutkimuksen mukaan Internet-pohjaisilla ohjelmilla ei ollut merkittavaa
painon pudotus-vaikutusta, jos Internetin kayttod ei ollut yhdistetty kasvokkain tapahtuvaan
tukeen. Tulosten mukaan henkilokohtainen kontakti on parempi kuin teknologia-perusteinen
lahestymistapa painon pudotuksen maaran ndkékulmasta. Heiddn mukaansa Internet-perustei-
siin ohjelmiin pitéisikin lisata kasvokkain tapahtuvaa ohjausta, jotta voidaan saavuttaa painon
pudotusta. Sosiaalisella tuella on iso merkitys lihavuuden hoidossa ja se on yhteydessa parem-
piin painon pudotuksen tuloksiin. Myds Levinen ym. (2014) jéarjestelméllisessa kirjallisuuskat-
sauksessa teknologia-avusteiset interventiot, jotka olivat vaikuttavimpia, sisalsivét henkil6koh-
taista palautetta sekd kohdistettua eldmantapavalmennusta. Heidan mukaansa teknologia ei siis

voi taysin korvata ihmisten valista vuorovaikutusta.

Tassé tutkimuksessa useaan alkuperéistutkimukseen kuului omaseurantaa ja monissa néista tut-
kimuksista interventiot olivat vaikuttavia. Taman tutkimuksen perusteella nayttaisi siltg, etta
omaseuranta voi lisata intervention vaikuttavuutta etenkin, jos siihen lisataén jokin henkilékoh-
tainen menetelmé, jolla seurataan edistymista ja pidetdén tutkittavan motivaatiota ylla. Esimer-
kiksi Hagemanin ym. (2014), Harriganin ym. (2016) ja Chenin ym. (2012) tutkimuksissa tut-
kittavat raportoivat tutkimuksen kannalta olennaisia asioita, kuten ruokavalionsa ja aktiivisuu-
tensa. Ndiden kaikkien tutkimusten interventiot olivat vaikuttavia. Toisaalta taas Karhulan ym.
(2015) tutkimuksessa tutkittavat Kirjasivat terveyteen liittyvia arvoja etateknologian avulla.
Tutkimukseen kuului puheluita henkilokohtaiselta valmentajalta 4-6 viikon valein. Tutkimuk-
sen diabetesta sairastavien interventio oli vaikuttava, kun taas sydénsairauksia sairastavien in-
terventio ei ollut. Devin ym. (2014) tutkimuksissa tutkittavat raportoivat itse tarvittavia arvo-
jaan Internet-perusteiseen ohjelmaan. Tutkimuksessa ei ollut mitdan henkilokohtaista menetel-
maa, eika sen interventio ollut vaikuttava. Aguilar-Martinez ym. (2014) havaitsivat saman hei-
dan jarjestelmallisessé kirjallisuuskatsauksessaan. Heiddn mukaansa usein tapahtuva omaseu-
ranta naytti olevan tarkeda edistymisen kannalta, samoin kuin intervention henkil6kohtaistami-

nen esimerkiksi henkilokohtaisten sahkopostien avulla.

Tamaén tutkimuksen perusteella ndyttéisi silté, ettd interventiot, joissa tutkittaville oli mééritelty
yksil6lliset tavoitteet, tavoitteita seurattiin tiiviisti ja luotiin uusia tavoitteita séannéllisesti seka
joissa tutkittavat saivat joko henkilokohtaista palautetta tai henkilokohtaista kontaktia, olivat
vaikuttavia. Esimerkiksi Eakinin ym. (2014) ja Linin ym. (2014) tutkimuksissa tutkittaville oli
asetettu yksilolliset tavoitteet, joita arvioitiin sadnnollisesti henkilékohtaisesti. Molempien tut-
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Kimusten interventiot olivat vaikuttavia. Ligibelin ym. (2011) ja Matthewsin ym. (2007) tutki-
muksissa oli ainoastaan yleiset tavoitteet ja niiden interventiot eivét olleet vaikuttavia. Myos-
kaan Hansenin ym. (2012) tutkimuksessa ei ollut yksilollisid tavoitteita ja interventio ei ollut

vaikuttava. Heidan tutkimuksessaan oli kéytetty yleisia suosituksia.

Tamaén tutkimuksen perusteella on havaittavissa, ettd ne interventiot, joissa tutkittavia motivoi-
tiin ja sitoutettiin tutkimukseen jatkuvasti, olivat vaikuttavia. Esimerkiksi Linin ym. (2014) tut-
kimuksessa tutkittavat laittoivat paivittain edistymisestaan tekstiviestin. Lisaksi tutkimukseen
kuului viisi puhelua sek& kolme ryhmatapaamista. Mehringin ym. (2013) tutkimuksessa tutkit-
taville lahetettiin péivittain tekstiviestimuistutus. Lisaksi tutkimukseen kuului Internet-perus-
teinen ohjelma, henkilékohtainen viikoittainen palaute, omaseurantaa Internetin avulla seka
kolme puhelua. Nam& molemmat interventiot olivat vaikuttavia. Toisaalta taas Matthewsin ym.
(2006) tutkimuksessa tutkittaville soitettiin noin kolmen viikon vélein ja sen interventio ei ollut
vaikuttava. Internet-perusteisista interventioista esimerkiksi Devin ym. (2014) tutkimuksessa
tutkittavilla oli paasy Internet-perusteiseen ohjelmaan, johon tutkittavat paésivat kirjaamaan
edistymistddn seka terveyteen liittyvid arvoja. Devin tutkimuksessa tutkittavilla oli mahdolli-
suus ottaa itse yhteytté sairaanhoitajiin, mutta heille ei tarjottu henkilokohtaista tukea ja inter-
ventio ei ollut vaikuttava. Tamén perusteella voisi paatelld, etté tutkittavat tarvitsevat paljon
tukea sitoutuakseen tutkimukseen ja heita tulee motivoida ja tukea sdannéllisesti tutkimuksen

edetessa.

Aikaisemmissa tutkimuksissa tuli esille, etté ei ole pystytty maarittdméén osa-alueita, jotka oli-
sivat vélttamattémia painon pudotuksen onnistumisen kannalta. Téssa tutkimuksessa 16ytyi
osatekijoita, jotka lisdisivat intervention vaikuttavuutta. Nama osatekijat ovat henkilokohtainen
menetelma etateknologisen menetelman lisaksi, tutkittavien omaseuranta, yksilolliset tavoit-
teet, henkilokohtainen palaute seka tutkittavien motivoiminen ja sitouttaminen tutkimukseen.
Esimerkiksi Mehringin ym. (2013) sisalsi kaikki ndmé osatekijat ja sen interventio oli vaikut-
tava. Kuitenkin useissa tutkimuksissa kaytettiin monia eri menetelmié, joten tdmén kirjallisuus-
katsauksen perusteella ei voida yksiselitteisesti paatelld, mika osatekijé olisi olennaisin inter-
vention vaikuttavuuden parantamisessa. Aikaisemmissa tutkimuksissa tuli esille myos, etta al-
kuperdistutkimusten raportoinnit ovat olleet puutteellisia. Tassa tutkimuksessa siihen pyrittiin
vaikuttamaan silla, ettd pyydettiin alkuperdistutkijoilta puuttuvia arvoja, jotta saatiin tehtya

mahdollisimman kattava meta-analyysi.

39



Anttilan (2008) kriteerien mukaan tasokkaita tutkimuksia oli nelja (Eakin ym. 2014, Hageman
ym. 2014, Lin ym. 2014 & Morgan ym. 2012). Suuressa osassa tutkimuksista ryhmiin jakamista
ei oltu kuvattu, jonka vuoksi tutkimuksia ei voitu méaéritelld tasokkaiksi, vaikka ne tayttivat
muut kriteerit. Kelvollisia tutkimuksia oli 11 (Block ym. 2015, Karhula ym. 2015, Stuart ym.
2012, Mehring ym. 2013, van Wier ym. 2009, Hansen ym. 2012, Collins ym. 2012, Huber ym.
2015, Hunter ym. 2008, Matthews ym. 2006 & Devi ym. 2014). Misséén néista tutkimuksista
satunnaistamismenetelméaa ei oltu raportoitu, mutta tutkimukset saivat silti enemmaén kuin neljé
pistetta laadunarvioinnissa. Heikkoja tutkimuksia oli kuusi (Ligibel ym. 2012, Demark-Wah-
nefried ym. 2014, Harrigan ym. 2016, Chen ym. 2012, Haapala ym. 2009 & Sakane ym. 2013).
Néissa tutkimuksissa oli paljon puutteita satunnaistamisessa ja sokkouttamisessa ja ainoastaan
Demark-Wahnefried ym. (2014) oli raportoinut samanaikaisten interventioiden vélttdmisen si-
séanottokriteereissadn. 21 tutkimuksesta yhdessékéaén ei voitu sokkouttaa hoidon antajaa ja ai-
noastaan kolmessa tutkimuksessa oli sokkoutettu tutkittavat (Demark-Wahnefried ym. 2014,
Morgan ym. 2012 & Collins ym. 2012).

Etateknologia-perusteisissa interventioissa haasteena on se, kuinka saada tutkittavat kaytta-
mé&én etdteknologiaa tarpeeksi usein. Hansenin ym. (2012) tutkimuksessa ensimmaéisen kuuden
kuukauden aikana 71 prosenttia tutkittavista ei ollut Kirjautunut lainkaan Internet-sivustolle ja
ainoastaan kaksi prosenttia oli Kirjautunut ohjelmaan useita kertoja. Tutkijat arvelivat tdhan
syyksi sen, ettd tutkittavat unohtivat intervention kokonaan. My0ds Levine ym. (2014) saivat
samankaltaisia tuloksia. He kirjoittivat, ettd kirjautuminen Internet-perusteiseen ohjelmaan oli
heikkoa. Heidan mukaansa siihen voi vaikuttaa ohjelman vanhanaikainen suunnittelu, joka ei
ole pysynyt nopean kehityksen mukana seka tutkittavien ika. Nuoremmat ik&luokat ovat heidan
mukaansa Kirjautuneet vanhempia useammin, joten nuoremmat varmasti kokevat Internet-pe-
rusteiset menetelmét helpommiksi. Téassa tutkimuksessa joissain alkuperéistutkimuksissa eté-
teknologiaa kaytettiin kuitenkin huomattavasti useammin. Esimerkiksi Blockin ym. (2015) tut-
kimuksessa 70,6 prosenttia tutkittavista kayttivat Internet-pohjaista ohjelmaa vield viimeisen
kuukauden aikana. Haapalan ym. (2009) tutkimuksessa ohjelman kéyttdmisen useus vaihteli
kolmesta kahdeksaan kertaan viikossa. Heiddn mukaansa tutkittavat, jotka saavuttivat yli viiden
prosentin painon pudotuksen intervention aikana, raportoivat useampia viikoittaisia kontakteja
verrattuna tutkittaviin, jotka eivat pudottaneet painoaan yli viittd prosenttia. Harriganin ym.
(2016) tutkimuksessa havaittiin, etta painon pudotus oli suurempi henkil6illa, jotka osallistuivat
kaikkiin henkilokohtaisiin ohjaustapaamisiin joko henkilGkohtaisesti tai puhelimitse. Taman

vuoksi olisikin todella tarked4 saada tutkittavat sitoutettua interventioon. Aguilar-Martinez ym.
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(2014) ovat tutkimuksessaan havainneet saman. He havaitsivat matkapuhelin-perusteisessa tut-
kimuksessaan, ettd painon pudotus oli sitd suurempi, mitd enemman tutkittavat kayttivat ohjel-

maa.

Taman tutkimuksen perusteella nayttaa silta, etta etdteknologia on vaikuttavaa vyotarén ympa-
rysmitan ja rasvaprosentin suhteen. Kuitenkaan etateknologialla ei voida korvata kasvokkain
tapahtuvaa ohjausta tai henkildkohtaista ohjausta, joka tapahtuu etateknologian avulla, kuten
puhelimitse. Tulevaisuudessa etadteknologian osuus tulee varmasti lisédntymadn muun muassa
ylipainoisten hoidossa, mutta timan tutkimuksen perusteella nayttaa silta, ettd etateknologisen

menetelman liséksi hoito tarvitsee onnistuakseen myos jonkin henkilokohtaisen menetelman.

7.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tamaén tutkimuksen vahvuutena on laaja tiedonhaku useista tietokannoista. Tutkimuksen luo-
tettavuutta lisaa se, ettd alkuperdistutkimuksista on tehty laadunarviointi kayttdmalla Furlanin
ym. (2015) laatukriteeristod. Sisaanottokriteerien perusteella hyvéksyttyja tutkimuksia oli
useita, joka parantaa tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuutta lisad myos se, ettd alkuperéi-
siltd tutkijoilta pyydettiin raportoinnista puuttuneita arvoja. Useita tutkimuksia olisi jaanyt pois
meta-analyysista, jos raportointien puutteita ei olisi saatu tdydennettyd. Tamén tutkimuksen
heikkouksiin kuuluu se, ettd ainoastaan yksi tutkija on tehnyt laadunarvioinnin. Heikkoutena
on myos tutkimusten kliininen ja tilastollinen heterogeenisyys. Tassa tutkimuksessa kaytetty
meta-analyysi ja ala-analyysit eivat huomioi riittavasti tutkimusten Kkliinista heterogeenisyytté,
joten tulevaisuudessa tarvitaan jatkotutkimusta, jossa otetaan tarkemmin huomioon kliininen
heterogeenisyys. Esimerkiksi metaregressio analyysimenetelmana mahdollistaisi tutkimustu-

losten vaihtelevuuden selittamisen.

7.3 Jatkotutkimusaiheet

Tassé tutkimuksessa alkuperdistutkimusten heterogeenisyys oli vaihtelevaa ja esimerkiksi vyo-
taron ympéarysmitan osalta primaariprevention analyysissa heterogeenisyys oli 56 prosenttia eli
kohtalaisen korkea. Rasvaprosentin osalta tilastollinen heterogeenisyys oli vaihtelevaa ja osit-
tain korkeaa. Tilastollista heterogeenisyytta pyrittiin kuitenkin hallitsemaan ala-analyyseilla.
Meta-regressio pystyisi selittdmaén kliinista heterogeenisyytta, joka lisdisi tutkimuksen luotet-

tavuutta. Taman meta-analyysin tulokset ovat suuntaa-antavia, joten lisdtutkimusta tarvitaan
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tarkemmalla analyysimenetelmalld. Lisaksi tulevaisuudessa rasvaprosentin osalta olisi suosi-
teltavaa huomioida erilaiset rasvaprosenttia mittaavat menetelmét ja tarkastella, olisiko silla

vaikutusta tilastolliseen heterogeenisyysyyteen.

Tahén tutkimukseen kuuluvissa alkuperdistutkimuksissa ei yhdessakaan ollut tutkimusasetel-
maa, jossa seka koe- ettd kontrolliryhmassé olisi samat interventiot ainoastaan silla erolla, etta
koeryhmaéssa olisi kaytossa etateknologia ja kontrolliryhméssé ei. Tallaisessa asetelmassa eté-
teknologian vaikutus tulisi parhaiten esiin. Listutkimusta tastd aiheesta tarvitaan. Taman Kir-
jallisuuskatsauksen tutkimuksissa interventioiden sisalldissa oli suurta vaihtelua ja monissa tut-
kimuksissa kéytettiin useita eri menetelmid. Talldin etdteknologian osuus ei tule selkeésti esiin
eikd pystytad tekeméén johtopéatoksia siita, mika tekija on ollut olennainen lisdédmaan interven-
tion vaikuttavuutta. Olisi tarkedd tutkia etdteknologian vaikuttavuutta usealla tutkimuksella,
joiden interventioiden siséllot olisivat samanlaista, jolloin niitd voitaisiin verrata paremmin toi-

siinsa. Talloin saataisiin luotettavampia tuloksia etateknologian vaikuttavuudesta.

Lisaksi tarvittaisiin tutkimusta, jossa arvioidaan miten ja missa maéarin osa liitkunnallisesta kun-
toutuksesta voidaan tehdd etateknologiaa hyodyntden seké sitd, mitkd ovat néiden erilaisten
menetelmien ja niiden yhdistelmien merkitys kuntoutujille ja kuntoutushenkilokunnalle seka
yhteiskunnalle esimerkiksi laadullisia menetelmid ja kustannusvaikuttavuusanalyysia kayttaen.
Tarkeda olisi myos tutkia, miten etateknologian avulla pystyttéisiin yllapitdmaan painon pudo-
tusta, jotta paino ei nousisi uudestaan. Tassa olennaista on tutkittavien motivointi, johon tulisi
Kiinnittaa erityisesti huomiota osana etateknologian kéayttoa. Liséksi, koska vyotaron ympérys-

mitan osalta naytonaste oli B, tarvitaan jatkossa laadukkaita tutkimuksia aiheesta lisaa.

Ashwellin ym. (2011) tutkimuksessa tulee esille, ettd vyotaro-lantiosuhde olisi pelkk&a vyota-
ron ympérysmittaa parempi diabeteksen, dyslipidemian, korkean verenpaineen seka sydan- ja
verisuonisairauksien ennustaja molemmilla sukupuolilla. Tdman vuoksi olisi mielenkiintoista
tutkia, onko etateknologialla vaikuttavuutta vyotaro-lantiosuhteeseen painonpudotus-interven-
tioissa. Rasvaprosentin osalta tutkimusten raportoinnissa oli puutteita ja tutkimuksia oli vahan.

Taman vuoksi myds rasvaprosentin osalta tulisi tehd lisdtutkimusta.
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8 JOHTOPAATOKSET

Etateknologian kéyttd kuntoutuksessa oli vaikuttavaa vyotaron ymparysmitan véahentdmisessa
ja rasvaprosentin alentamisessa, kun sitd verrattiin tavanomaiseen hoitoon. Meta-analyysissa
vyotaron ymparysmitta vahentyi koeryhmalld —2,5 cm enemman kuin koeryhmalla ja rasvapro-
sentti vahentyi —1,4 prosenttia enemman kuin koeryhmalld. Vaikka molemmat tulokset olivat
tilastollisesti merkitsevié, kliinisesti vy0taron ymparysmitan ja rasvaprosentin véhenemisten
maaréat olivat pienid. Taman tutkimuksen alkuperéistutkimukset olivat kliinisesti heterogeeni-
sid, jonka vuoksi Kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin tuloksiin tulee suhtautua varauksella.
Vaikuttavimpia olivat ne interventiot, joissa etdteknologiseen menetelméaan oli yhdistetty jokin
henkilokohtainen menetelma, interventio sisalsi omaseurantaa, tavoitteet oli maéritelty yksilol-
lisesti, tutkittavat saivat henkilokohtaista palautetta sekd tutkittavia motivoitiin ja sitoutettiin
tutkimukseen jatkuvasti. Tutkimustuloksia voidaan hyddyntaa kliinisessa tyossa ylipainoisten
ja ylipainoon liittyvien liitdnndissairauksien hoidossa ja ennaltaehkaisyssé. Lisatutkimusta ai-

heesta kuitenkin tarvitaan.
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LIITE 4.

PICO-taulukko rasvaprosentin osalta, jossa kohteena tertidéripreventio.
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EMBASE:
In-person: individualized coun-
seling sessions, LEAN book
(participants recorded all food
and beverage intake, minutes of American Institute
physical activity and pedometer for Cancer Research
ste.ps_). Home-base(_j physical ac- nutrition and physical Primary outcomes: Height
In-per- tivity program with a goal of activity brochures and weight
Harrigan et son: 33 150 minutes per week of moder- and two session
al. 6 ©) . ate-intensity activity. Part|C|_— weight management Secondary outcomes: waist
100 (0) 33 (0) 59.0 (7.5) Breast cancer survival | pants received a pedometer with Lo
2016 months Tele- 2 qoal of 10 000 steos per da program. At the com- | and hip circumferences, body
USA hone: Pgrtici ants were inEtrScte d t)(l). pletion of the study, fat, physical activity, dietary
P ' P ; they were offered the | intake, blood draw and serum
34 (0) reduce energy intake to the LEAN book and biomarkers
range of 1200 to 2000 kcal/day. LEAN Journal
Telephone: Same intervention
than in-person except counsel-
ing sessions were telephone-
based.
Psyc.info
Matthews 12 36 (0) 22 (0) 14 (0) 51.3(9.0)/ Women with early A single in-person counseling Usual care, “keep the | Weight, height and percent
et al weeks 56.9 (12.3) stage breast cancer visit followed by up to five normal level of PA” body fat
2006 short telephone-counseling calls




in weeks 1 2, 4, 7 and 10 after

USA
randomization (10-15 min/call)
Késihaku:
Primary outcome: daily aver-
age step count

Treatment with gen- Second_ary outcomes: energy
6 Web-based rehabilitation pro- eral practitioner as expenditure, duration of sed-

. weeks . S . entary activity, duration of
Devi et al . . . gram, online exercise diary and usual (being placed P . .
2014 +6 80 39 (71) | 41 (78) 66.3 (8.4)/ Patients with thonlc communication with rehabilita- on a coronary heart modera}te activity, v_velght, di-

month (74) 66.2 (10.1) stable angina . o . ; . - astolic and systolic blood

UK tion specialists with email disease register and

follow- link/synchronized chat room attending an annual pressure, bo_dy fgt percent-

up review) age, fat and fiber intake, anx-

iety and depression, self-effi-
cacy and health-related qual-
ity of life




LIITE 5. Tulosmuuttujataulukko vyotarén ympérysmitan osalta.

Sw .
55 &
S £ 2% | Ryhmien vali-
S S 58 g seneron
Tutkimus - Koeryhma Kontrolliryhma rc&a p-arvo
M2-M1 M2-M1
n M1 (SD) | M2 (SD) (sD) n M1 (SD) | M2 (SD) (sD)
Treatment / No
treatment
Eakin et al (2014) 0 months | 18 months 0 months | 18 months
-1.8
Waist circumference 109.3 107.7 110.0 (-3.2to _
(cm) 9| 121 (13.9) (12.9) 2.2 (6.0) 131 (14.0) 109.6 (14.4) 0.4 (5.8) 03) p=.016
Effect
Ligibel et al
(2012) 0 weeks | 16 weeks 0 weeks [16 weeks
\('(\:’r?;t circumference | ¢ | 45 lo67(200)| - 14(132) | 51 |940(16.1)| - 2.3(9.4) - p=.70
Demark-Wahne-
fried et al (2014) 0 months | 12 months 0 months (12 months
Mothers 11
\(/an')st circumference | o | 5 | 974(8.9) | 907 (7.4) | -65(67) | 18 | 94.7(8.8) | 93.7 (9.7) ~1.03.7) - p = .004




Demark-Wahne-

fried et al (2014) 0 months | 12 months 0 months | 12 months

Mothers 12

\(,(\:/r?:)St circumference 25 |96.1(10.5)| 91.4(8.4) | —3.7(5.4) See control group above p=.12
Demark-Wahne-

fried et al (2014) 0 months | 12 months 0 months | 12 months

Daughters 11

\(’(\:/r"::)st circumference 25 |95.9(11.9)|90.1 (136)| -53(5.9) | 18 |97.3(12.9)(97.2(132)|  -1.0(6.9) - p=.03
Demark-Wahne-

fried et al (2014) 0 months | 12 months 0 months | 12 months

Daughters 12

\('gr?:)st circumference 25 [94.9 (145)90.8 (13.4)| -4.1(6.9) See control group above p=.10
Block et al. (2015) 0 months | 6 months 0 months | 6 months

Waist circumference 102.5 103.1

(cm) 163 (10.4) - —4.6 (<) 176 (11.2) - -2.2(-) - p <.001
Karhula et al.

(2015) Heart disease 0 months | 12 months 0 months | 12 months

Waist circumference 101.5 100.6 -1.5 (3.6, _
(cm) 160 (12.7) (12.0) 0.9 (4.6) 65 | 97.6 (1.4) | 98.7 (1.8) 1.1 (11.1) 2.2) p=.15




Karhula et al.

(2015) Diabetes 0 months | 12 months 0 months | 12 months

\(’(\:’::]')St circumference 143 |107.8 (11)|105.8 (10)| 20 (44) | 57 |1074(22)[1071(22)| -03(45) _1'Z0(;§"°' p<.01
Stuart et al. (2012) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks

Waist circumference 7 26 104.9 101.9 B 23 106.4 104.2 B _ b= 58
(cm) (SE 1.30) | (SE 1.32) (SE 1.35) | (SE 1.36)

Harrigan et al. 0 months | 6 months 0 months | 6 months

(2016) In-person

Waist circumference | | o 1013 o 5(133)| 75(62) | 33 |99.4(154)|96.0(153)| 2.6 (5.9) - p =.002
(cm) (12.8)

Harrigan et al 0 months | 6 months 0 months | 6 months

(2016) Telephone

\(,(\:/r?:)St circumference 34 ]98.3(10.7)(91.1(11.1)| -7.2(6.9) See control group above - p =.005
Hageman et al. 0 months | 12 months 0 months | 12 months

(2014)

Waist circumference -1.6 (—3.1to _
(cm) (web-based) 10| 106 |95.2(11.9)|91.9(12.1)| —-3.2(4.4) 53 97.5(11.4)]96.0 (11.1) 1.5 (5.0) 0.1) p=.017
Hageman et al. 0 months | 12 months 0 months | 12 months

(2014)

Waist circumference -1.6(-3.1to _
(cm) (print-mailed) 111 |99.3(13.0)|95.7 (12.7)| —3.6 (5.4) See control group above 0.1) p=.016




Chen et al. (2012) 0 months | 3 months 0 months | 3 months
z;?;tc"cu”ﬁemnce 6 | 31 [91.9(11.0)|88.4(11.2) - 32 [88.9(10.0)|88.3 (10.4) - - p=.05
Terveet
Lin et al (2014) 0 months | 6 months 0 months | 6 months
Waist circumference 9 56 |94.1(1.32) - 27 54 95.3 (1.35) - 0.1(4.2) 2.6 (1.4,3.8) <.0001
(cm) A (1 42) 3 (1 1 (4. .6 (1.4, 3. p<.
Mehring et al (2013) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks
Waist circumference 110.9 104.4 106.0
-6.9 (6. . . -2.4 (5. 5 (2.3, 6. <.
(cm) 5 73 (17.6) (15.5) 6.9 (6.9) 60 [107.3 (13.7) (14.1) 2.4 (5.0) 45 (23,6.7) p <.001
Morgan et al. (2012)
SHED-IT Resource 0 months | 3 months 0 months | 3 months
Waist circumference
(cm) 3 11 54 |112.1(9.3) - -2.6 (3.2) 52 113.4 (9.9) - -0.4 (2.4) 2.2(0.9,3.4) p <.0001
Morgan et al. (2012)
SHED-IT Online 0 months | 3 months 0 months | 3 months
Waist circumference 113.0
- -4.1 (4. .7(24,5. <.
(cm) @ 53 (10.2) 4.1 (4.1) See control group above 3.7(2.4,5.0) p <.0001
Haapala et al.
b 0 months | 12 months 0 months | 12 months

(2009)




Waist circumference

(cm) 5| 42 ]98.5(10.3)|91.3 (11.7) —~ 40  |96.6 (10.4)]93.3 (11.1) - - p <.001
van Wier et al.
(2009) Phone group 0 months | 6 months 0 months | 6 months
Waist circumference 102.6 -1.9 (2.7,
(cm) 5| 236 (10.0) 98.6 (10.3) 231 |101.5(9.8)|99.5 (10.0) “10) p <.001
van Wier et al.
(2009) Internet 0 months | 6 months 0 months | 6 months
group
Waist circumference 1015 -1.2 (2.1,

) ) - <.
(cm) 235 (10.3) 98.2 (10.2) See control group above _0.4) p<.01
Hansen et al. (2012) 0 months | 3 months 0 months | 3 months
Wiaist circumference
(cm) 7 583 [90.1(12.0)| 90.0 (0.5) - 585 |89.6 (11.8)| 89.1(0.5) - - p=.34
Collins et al. (2012) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks
Waist circumference 107.2
(cm) Basic 11| 99 |106.9 (9.8) - —2.6 (4.0) 104 (10.0 - 0.3(3.1) (1.510 4.3) p <.001
Collins et al. (2012) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks
Waist circumference 106 106.6 39 (5.0 s | b 211048 001
(cm) Enhanced (12.5) - -3.2 (5.0 ee control group above (2.1t0 4.8) p<.
Huber et al. (2015) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks




Waist circumference 112.4 -1.3(=2.7to _

(cm) 7 38 |108.6 (9.3) 3.2 (3.6) 39 (13.3) 1.9 (2.6) 0.1) p=.072

Hunter et al. (2008) 0 months | 6 months 0 months | 6 months

Waist circumference

(cm) 6 224|945 (11.0)|92.2 (11.6)| —2.1(4.3) 222 94.2 (10.9)|93.4 (12.8) —-0.4 (3.8) - p <.001

Sakane et al. (2013) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks

Waist circumference 5 95 89.4 (8.5) : 16(26) 87 88.1 (7.6) 3 0.1 (3.6) -1.6 (2.8, < 001

(cm) (Web) 4 (8. 0 (2 L7 -+ —0.5) <.

Sakane et al. (2013) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks

Waist circumference 88 915 (8.6 3.2 (3.3 S | b -3.3(-4.5, 001

(cm) (Web + VFA) .5(8.6) - -3.2(3.3) ee control group above 21) p<.
3058 2131

Yhteenveto 7.1 (105.4) 100.5 95.4 35 (101.5) 100.1 98.0 0.7 2.2

M1= alkutilanteen tulos; M2= lopputilanteen tulos; M2-M1= muutos intervention aikana




LIITE 6. Tulosmuuttujataulukko rasvaprosentin osalta.

=g
sS&
2 £S5 Ryhmien véli-
g £ 53 g| seneron
Tutkimus - Koeryhma Kontrolliryhmé rc&5 p-arvo (95%ClI)
M2-M1 M2-M1
n M1 (SD) | M2 (SD) (p-arvo) n M1 (SD) | M2 (SD) (p-arvo)
Treatment / No
treatment
Tertidaripreventio
Harrigan et al.
0 months | 6 months 0 months | 6 months
(2016) In-person
Fat percent (%) 5 33 43.3(4.8) | 40.4 (5.5) | -3.3(3.2) 33 42.7 (6.5) | 40.5 (6.6) -1.7 (3.2) - p=0.05
Harrigan et al. 0 months | 6 months 0 months | 6 months
(2016) Telephone
Fat percent (%) 34 43.3 (4.6) | 40.8 (5.7) | —2.4(3.6) See control group above - p=0.37
Matthews et al.
(2006) 0 weeks | 12 weeks 0 weeks | 12 weeks
Body fat %) 5 22 39.9(6.8) | 39.7(6.3) | —0.2 (1.6) 14 42.7 (7.3) | 43.1(6.9) 0.4 (1.9 - p=0.15
Devi et al. (2014)




~1.1 (1.8,

Body fat (%) 8 39 |38.8(10.8)|38.4(11.5)| —0.4(7.7) 41 36.3 (8.0) | 37.0 (7.1) 0.7 (6.4) 02) p=0.49
Primé&aripreventio
Lin et al (2014) 0 months | 6 months 0 months | 6 months
34.3 34.8
0 - | - =
Fat percent (%) 9 56 0.9) 0.7 (2.1) 54 0.9) 0.4(2.1) 1.0 (0.5, 1.6) p =.0003
Morgan et al. (2012)
h h h h
(SHED-IT Resource 0 months | 3 months 0 months | 3 months
Fat mass (%) 11 54 32.7 (5.6) - -2.3(2.8) 52 32.1(5.4) - -0.9 (1.6) 1.4 (0.5, 2.4) p =.0015
Morgan et al. (2012)
SHED-IT Online 0 months | 3 months 0 months | 3 months
Fat mass (%) 53 31.7 (4.5) - -2.5(2.8) See control group above 1.6 (0.7, 2.6) p =.0015
Hansen et al. (2012)
Body fat (%) 7 583 | 30.4(8.2) | 30.4 (0.3) - 585 | 30.5(8.0) | 30.5(0.3) - - p=.87
Hunter et al. (2008) 0 months | 6 months 0 months | 6 months
Body fat percentage | ¢ | 04 | 345(6.8) | 33.9(7.3) | -0.4(31) | 222 |342(6.9) | 34.7 (7.0) 0.6 (2.0) - p < .001

(%)




Y hteenveto

7.0

1098
(122)

36.5

37.3

-1.3

1001
(228.3)

36.2

37.2

-0.1

1.3

M1= alkutilanteen tulos; M2= lopputilanteen tulos; M2-M1=muutos intervention aikana




