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Hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon on todettu olevan yhteydessé useisiin sairauksiin ja
elinidnodotteeseen. Etateknologiaa siséltavilla interventioilla on todettu olevan yhteys fyysi-
seen aktiivisuuteen ja hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon, mutta tutkittua vaikuttavuu-
tietoa on vahan.

Maksimaalinen hapenottokyky on yleisesti kaytetty hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon
mittari, ja se kuvaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kykyéa kuljettaa happea lihaksille.

Taman jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli selvittdd etateknologiaa sisélta-
vien liikunnallisten kuntoutusinterventioiden vaikuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn.

Kirjallisuushaku tehtiin (2000-2016) CENTRAL, EMBASE, Ovid MEDLINE, CINAHL,
PsycINFO -tietokantoihin. Liséksi tehtiin tdydentévé haku (1996-2016) Ovid MEDLINE -tie-
tokantaan seka késihaku. Sisaanottokriteerit (PICO: patient, intervention, comparison, out-
come) olivat: P) 18-64-vuotiaat; I) RCT-tutkimukset sisiltéden etateknologiaa hyodyntévaa lii-
kunnallista kuntoutusta; C) liikunnallinen kuntoutus ilman etdteknologiaa tai tavanomainen
hoito; O) muuttuja, joka ilmaisee mitattua maksimaalista hapenottokykya. Laadunarviointi teh-
tiin Furlanin ym. (2015) menetelméaa kayttaen. Analyysimenetelména kéytettiin meta-analyysia
Review Manager 5.3 -ohjelmalla. Nayton aste (A-D) méériteltiin Kéypé hoito -suositusten mu-
kaan.

Katsaukseen valikoitui 8 tutkimusta, joissa oli 848 tutkittavaa. Tutkittavien keski-ika oli 59,2
(13,4) vuotta. Tutkittavista miehié oli 68 %. Kuudessa tutkimuksessa tutkittavat olivat sydan-
potilaita, yhdessa dialyysipotilaita ja yhdessa perusterveitd nuoria miehid, joiden fyysinen ak-
tiivisuus oli matala. Koeryhmien interventiot olivat terveydenhuollon ammattilaisten valvomia
etateknologiaa sisdltamia liikuntainterventioita. Kontrolliryhmissa kaytettiin ilman etéteknolo-
giaa suoritettavia liikunta interventioita tai annettiin pelkk& tavanomainen hoito. Tutkimuksissa
kaytetyt etateknologiat olivat internet, puhelin, askelmittari, sykemittari, puhelinyhteyttd hyo-
dyntéva etévalvontalaite ja vuorovaikutteinen videopeli. Lopputulosmuuttujina olivat maksi-
maalinen hapenottokyky tai maksimaalinen aerobinen tydteho maksimaalisella tai submaksi-
maalisella testiprotokollalla mitattuna.

Etateknologiaa sisaltaneet koeryhmien kuntoutusinterventiot paransivat maksimaalista ha-
penottokykya yhté paljon kuin ilman etateknologiaa suoritetut liikunnalliset kuntoutusinterven-
tiot (p = 0,57; SMD -0,05; 95 % luottamusvéli -0,24; 0,13) tai tavanomainen hoito (p = 0,11;
SMD 0,34; 95 % luottamusvéli -0,08; 0,76). Tutkimukset saivat Furlanin ym. (2015) menetel-
malla keskimaarin 6/13 laatupistettd. Naytonaste oli C.



Etateknologiaa sisaltava litkunnallinen kuntoutus ilmeisesti lisad maksimaalista hapenottoky-
kya yhta paljon kuin kuntoutusinterventio ilman etateknologiaa tai tavanomainen hoito, uudet
tutkimukset saattavat muuttaa taté arviota. Lisaa tutkimustietoa etateknologian kaytosta kun-
toutuksessa tulisi saada etenkin kustannusvaikuttavuuden ndkokulmasta.

Avainsanat: hapenottokyky, maksimaalinen hapenottokyky, liikunnallinen kuntoutus



ABSTRACT

Routavaara, H. 2017. Etateknologiaa siséltavien liikunnallisten kuntoutusinterventioiden vai-
kuttavuus maksimaaliseen hapenottokykyyn — jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus ja meta-
analyysi. Faculty of Sport and Health Sciences, Jyvaskyla University, Master’s thesis of phys-
iotherapy, 38 pages, 10 supplements.

Cardiorespitatory fitness is related to many diseases and life expancy. Interventions using dis-
tance technology have proven to correlate to physical activity and cardiorespitatory fitness but
the scientific evidence of the efficacy of these interventions is insufficient.

Maximal oxygen intake or VO2max is commonly used indicator of cardiorespitatory fitness.
Maximal oxygen consumption represents the capacity of cardiorespitatory system to transport
oxygen to the muscles.

The purpose of this systematic review was to examine the effectiveness of exercise based reha-
bilitation interventions using distance technology to the maximal oxygen consumption in
adults.

The literature search was made to the following databases in October 2015, December 2015,
January 2016 and September 2016 (studies from 2000 to 2015): Cochrane Controlled Trials
Register (CENTRAL), Comprehensive Biomedical Literature Database (EMBASE), National
Library of Medicine (Ovid MEDLINE), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Liter-
ature (CINAHL) and Behavioral and Social Science Research (PsycINFO). Supplementary
search was made in February 2017 to National Library of Medicine (Ovid MEDLINE) database
(studies from 1996 to 2016). PICO technique (Population, Intervention, Comparison, Outcome)
was used to set the inclusion criteria. P) adults (>18 years to 64 years); I) Randomized Con-
trolled Trial (RCT) studies, that included distance technology in exercise based rehabilitation;
C) exercice based traditional or minimal rehabilitation without distance technology; O) varia-
bles that represent measured maximal oxygen consumption. The quality of the studies was re-
viewed using Furlan-approach (2015). The data was analysed using in meta-analysis method
using Review Manager 5.3 program. The degree of evidence was evaluated using Kéypa hoito
recommendations.

8 RCT-studies were included in the review. There were 848 (n=848) study subjects in total of
which 68 % were male. Age average of the study subjects was 59,2 (13,4) years. In six of the
studies the participants were heart patients, in one dialysis patients and in one healthy young
males with low level of physical activity. The interventions of the study groups were exercise
interventions using distance technology supervised by health care professionals. The distance
technologies used in the studies were internet, telephone, pedometer, heart rate monitor, remote
monitoring device and interactive video game. Control groups received exercise interventions
without distance technology or traditional care alone. The outcome variables were maximal
oxygen consumption or maximal aerobic power using maximal or submaximal testing protocol.

The interventions in the stydy groups using distance technology were as effective in improving
the maximal oxygen consumption as the interventions executed without distance technology (p



= 0,57; SMD -0,05; 95 % confidence interval -0,24; 0,13) or traditional care alone (p = 0,11,
SMD 0,34; 95 % confidence interval -0,08; 0,76). The quality of the studies was 6/13 using
Furlan (2015) method. The degree of evidence was C.

The rehabilitation using distance technology seems to be as effective as rehabilitation without
distance technology or traditional care alone in improving maximal oxygen consumption, but
novel studies might change this estimation. Further studies are needed to evaluate the usability
of distance technologies in rehabilitation in terms of efficiency.

Keywords: oxygen consumption, maximal oxygen consumption, vo2max, exercise rehabilita-
tion
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1 JOHDANTO

Teknologian kehitys ja digitalisaatio ovat ajankohtaisia puheenaiheita suomalaisessa yhteiskun-
nassa ja myos laajemmin lansimaissa. Teknologian on jo nahty tuovan merkittdvid muutoksia
ihmisten paivittaisen elamaan. Teknologian kayton lisadntymisessa voi ndhda ihmisen kannalta
sek&d myonteisia ettd kielteisia puolia. Esteettoman informaation kulun ja arkea helpottavien
muutosten kaantdpuolena ovat olleet aiempaa passiivisempi elaméntyyli ja myos siihen liittyvéat
sairaudet.

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto on térked osa ihmisen yleista terveytta seka toiminta-
jatyokykyéa. Sydan- ja verenkiertoelinsairaudet ovat puolestaan laheisessa yhteydessé hengitys-
ja verenkiertoelimiston kuntoon ja vastaavasti liikunta sek& muu fyysinen aktiivisuus parem-
paan suorituskykyyn ja terveyteen (Bauman 2004; Lee 2010; Lee 2012). Fyysisesta aktiivisuu-
desta saatavia hyotyja kaytetaankin laajasti sairauksien ennaltaehkaisyyn seka niiden hoitoon

ja kuntoutukseen.

Maailman terveysjarjestd WHO:n mukaan tarttumattomat taudit edustavat maailmanlaajuisesti
70 prosenttia kuolemista, aiheuttaen 40 miljoona kuolemaa vuosittain. Naista suurin yksittéinen
tautiryhmé on sydan- ja verenkiertoelimistén sairaudet 17,7 miljoonalla vuosittain aiheutetulla
kuolemalla, hengityselimistén sairauksienkin aiheuttaessa 3,9 vuosittain miljoonaa kuolemaa.
Yhdessa sydpatautien ja diabeteksen kanssa ndaméa edustavat yli 80 prosentin osuutta tarttumat-

tomien tautien aiheuttamista kuolemista (WHO 2017).

Fysioterapiassa kaytetaan liikunnallisesta harjoittelusta usein termia terapeuttinen harjoittelu.
Talla tarkoitetaan suunnitelmallista fyysistd toimintaa, jonka tavoitteena voi olla terveyshaitto-
jen hoito ja torjunta tai toimintakyvyn, terveyden ja suorituskyvyn parantaminen (Bandy ym.
2008). Fyysisen aktiivisuuden ohjaus ja neuvonta seka harjoittelu ovat olleet osana liikunnal-
lista kuntoutusta, jossa fysioterapeutti tai muu liikunnan ammattihenkild on ollut fyysisesti
lasnd. Teknologian kehitys on kuitenkin tuonut uusia mahdollisuuksia perinteisen liikuntainter-
vention korvaamiseen teknologia-avusteisella etdinterventiolla. Téllaista teknologian kéyttoon
perustuvaa kuntoutusta voidaan kutsua myds etakuntoutukseksi, ja kdytettavaa teknologiaa eté-
teknologiaksi (Salminen ym. 2016, 11). Laajemmin katsottuna kaikkea yksilon itseohjautuvuu-
den avulla fyysista aktiivisuutta edistavaa teknologiaa voi tarkastella kuntoutuksen nakdkul-

masta etdteknologiana.



Etateknologian kaytolla voi ndhda olevan merkittavia hyotyja perinteiseen kuntoutusinterven-
tioon néhden. Etéteknologialla voidaan mahdollisesti lisata intervention tavoitettavuutta ja
joustavuutta, vahentdd siihen kuluvia resursseja ja helpottaa vertaistuen saamista (Connelly ym.
2013; O’Reilly & Spruijt-Metz 2013; Pal ym. 2013). Néista edellda mainituista syista on aiheel-
lista tutkia, mitd hyotyja etateknologialla voitaisiin kuntoutuksessa saavuttaa.

Etateknologiaan perustuvista kuntoutusinterventioista on tehty useita jarjestelméllisia kirjalli-
suuskatsauksia (Foster ym. 2005; Van den Berg ym. 2007; Buchholz ym. 2013; Foster ym.
2013; Richards ym. 2013; Bort-Roig ym. 2014; Chan ym. 2016), mutta etateknologiaa on ver-
rattu vahan perinteiseen kuntoutukseen. Nayttd fyysiseen aktiivisuuteen téhtadvien internet-
pohjaisten ja tekstiviesteja tai alypuhelinta hyddyntévien interventioiden tehosta on todettu jar-
jestelméllisissé kirjallisuuskatsauksissa riittamattomaksi (Van den Berg ym. 2007; Buchholz
ym. 2013; Bort-Roig ym. 2014).

Taman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli selvittdd, mika on etateknologiaa
siséltavien liikkunnallisten kuntoutusinterventioiden vaikuttavuus maksimaaliseen hapenottoky-
kyyn 18-64-vuotiailla, kun etdteknologiaa sisaltavié interventioita verrattaan kasvokkain tapah-
tuviin vastaaviin kuntoutusinterventioihin tai tavanomaiseen hoitoon. Katsauksessa huomioi-

daan tutkimukset, jotka on tehty RCT-asetelmaa (Randomized Controlled Trial) kéyttaen.



2 ETATEKNOLOGIA

Etateknologia-termilla ei talld hetkelld ole yhtd yksiselitteistd maaritelmaa. Salminen ym.
(2016) kayttavat etakuntoutuksen kasitetté viitaten kuntoutukseen, jossa kaytetdan etateknolo-
gisia laitteita, kuten puhelinta, matkapuhelinta, tietokonetta, tablettitietokonetta, ja televisioso-
velluksia (Salminen ym. 2016, 11). Euroopan komissio (2014) ké&sittelee muistiossaan mobiili-
terveydenhuoltoa viitaten mHealth-kasitteeseen, ja madrittelee tdhan kuuluvaksi kannettavien
laitteiden, kuten etévalvontalaitteiden, matkapuhelinten sek& muiden digitaalisten vélineiden
avulla suoritetun terveydenhuollon toiminnan (Euroopan komissio 2014). Virtuaalitodellisuu-
della tarkoitetaan ihmisen ja tietotekniikan valista vuorovaikutuksen mahdollistavaa teknolo-
giaa, jossa ihminen immersoituu, eli uppoutuu digitaaliseen todellisuuteen (Schultheis & Rizzo
2001). Virtuaalisella kuntoutuksella tarkoitetaan virtuaaliteknologiaa hyédyntavaa kuntoutusta
(Salminen ym. 2016, 15).

Erilaisia teknologisia laitteita kaytetddn nykyaan laajasti lansimaissa, ja niiden kaytté on jatku-
vasti lisaantynyt kaikissa ikaryhmissé (PRC 2017). Pew Reseach Centerin tilastojen mukaan
vuonna 2016 95 prosenttia yhdysvaltalaisista omisti matkapuhelimen ja 77 prosenttia alypuhe-
limen, 88 prosenttia kéytti internetia ja 69 prosenttia sosiaalista mediaa (PRC 2017). Alypuhe-
linten kayttd painottuu erityisesti nuoriin aikuisiin, korkeasti koulutettuihin ja hyvétuloisiin,
mutta vuonna 2016 jo 42 prosenttia yli 65-vuotiasta yhdysvaltalaisista omisti &lypuhelimen
(PRC 2017). Suomessa vuonna 2015 78 prosenttia 16-89-vuotiaista kéytti internetid paivittdin
tai lahes péivittain, matkapuhelimella internetia kaytti 62 prosenttia 16-89 vuotiaasta vaestosta
(Tilastokeskus 2015).

Fyysisen aktiivisuuden objektiivisessa seuraamisessa on havaittu toimiviksi etenkin kiihty-
vyysanturia hyodyntdvat laitteet, jotka eivat hairitse kayttajaa, ja joita voi kéayttaa fyysisen ak-
tilvisuuden pidempiaikaiseen seurantaan aktiviteetin tyypista tai intensiteetista riippumatta.
(Westerterp 2014). Liikunnallisessa kuntoutuksessa kaytettavia etateknologisia valineitéd voivat
olla esimerkiksi aktiivisuus- ja askelmittarit (Bonomi & Westerterp 2012) seka liséksi sykemit-
tarit, tietokoneohjelmistot, mobiilisovellukset ja erilaiset verkossa toimivat palvelut (Moilanen
2014). Etenkin mobiiliteknologiasta odotetaan toimivaa ja kustannustehokasta tapaa vaikuttaa
ihmisten terveyskayttaytymiseen, ja mobiilipdivéakirjojen seké tekstiviestien osalta on saatu
viitteita naiden teknologioiden kayttokelpoisuudesta mittareina ja interventioiden vélineina
(O’Reilly & Spruijt-Metz 2013).



Kuntoutuksessa oletettuja teknologian kayton etuja perinteiseen toimintaan verrattuna ovat vai-
vaton ja joustava tiedonkulku, suurien ihmisméérien tavoittaminen ja mahdollisuus tarjota pal-
veluita vaestoryhmille, joita olisi muuten vaikea tavoittaa esimerkiksi asuinpaikkansa vuoksi
(Connelly ym. 2013). Teknologian avulla on lisdksi mahdollisuus muodostaa yhteys sosiaalisiin
verkostoihin tai vertaistukeen (Pal ym. 2013).

Tassa jarjestelmallisessé Kirjallisuuskatsauksessa etdateknologialla tarkoitetaan sellaista liikun-
nallisessa kuntoutuksessa kaytettavaa teknologiaa, joka mahdollistaa perinteisen kasvokkain
tapahtuvan kuntoutustoiminnan, eli face-to-face-kuntoutuksen, korvaamisen kuntoutujan itse-

naiselld toiminnalla joko osittain tai kokonaan.



3 HENGITYS- JA VERENKIERTOELIMISTON KUNTO

Terveyden ja toimintakyvyn madrittelyyn kaytetaan yleisesti maailman terveysjarjestd WHO:n
alunperin vuonna 2001 julkaisemaa ICF-luokitusta (International Classification of Functioning,
Disability and Health), jonka sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus Stakes on
k&antanyt suomeksi vuonna 2004. ICF-mallissa ihmisen toimintakyky ja sen rajoitteet jaetaan
kolmeen osa-alueeseen, jotka ovat kehon toiminnot, suoritukset ja osallistuminen (Stakes
2004). Tassé katsauksessa tarkasteltava maksimaalinen hapenottokyky on hengitys- ja veren-
kiertoelimiston kuntoon liittyva vastemuuttuja, ja se edustaa kehon toimintojen osa-aluetta.

Hengitys- ja verenkiertoelimiston riittdvan hyvé kunto on olennainen osa ihmisen toiminta- ja
tyokykya. WHO:n (2009) raportin mukaan sydan- ja verenkiertosairaudet ovat osallisena 30
prosentissa kuolemantapauksissa maailmanlaajuisesti. Sairaudet jotka vaikuttavat hengitys- ja
verenkiertoelimiston kuntoon voivat heikentdd yleista toimintakykyé seka tyokykya. Naiden
sairauksien hoidossa suositellaan useimmiten kéytettavéksi liikunnallista hoitoa (Lindholm,
2010). Vastaavasti kohtalaisen tai hyvan sydan- ja hengityselimistén kunnon on todettu olevan

yhteydessé alentuneeseen kuolleisuusriskiin (Lee ym. 2010).

Fyysinen aktiivisuus nayttaisi tutkimustiedon perusteella vahentdvan useiden eri sairauksien,
kuten sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien riskia (Bauman 2004). Liséksi fyysisella
inaktiivisuudella on todettu olevan yhteys laskeneeseen elinianodotteeseen (Lee ym. 2012).
Siitd, milla menetelmélld fyysista aktiivisuutta olisi tehokkainta edistéé, ei ole varmuutta (Fos-
ter ym. 2005).



3.1 Hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittelu

Kestavyyskuntoa voi harjoittaa urheilulla ja muulla fyysisella aktiivisuudella, joissa suoritus on
riittdvan pitk&kestoinen. UKK-instituutti (2009) nimeé&é terveysliikuntasuosituksessaan kesté-
vyysharjoitteluun sopiviksi litkuntamuodoiksi k&velyn ja sen sovellukset sauva- ja porraskave-
Iyn, kuntouinnin ja vesijuoksun, aerobicin, pyordilyn, juoksun ja maila- ja juoksupelit seka
maastohiihdon. Liséksi kestavyyskuntoa voi harjoittaa muun muassa arki- hyoty ja tydmatka-
litkunnalla (UKK-instituutti 2009).

Liikunnan kuntoa kehittédvé vaikutus perustuu sekd voima- ettd kestavyysominaisuuksien osalta
keholle aiheutettaviin drsykkeisiin ja niistd aiheutuvaan adaptaatioon, eli sopeutumiseen.
(Cerny & Burton 2001, 297). Harjoitusadaptaatio on seurausta geeniaktivaatioista eri rasitetta-
vissa kudoksissa: solutason rakenteelliset muutokset johtavat voima- ja kestavyysominaisuuk-
sien kehitykseen, hermostollisen sd&telyn muutokset lihasten aktivoitumisjérjestyksen kehityk-
seen ja munuaisten toiminnan muutokset kehitykseen plasmavolyymissa ja laskimoiden toimin-
nassa johtaen ndin kompensatorisiin muutoksiin syddmen mittasuhteissa (MacAuley 2013,
124). Sopivalla arsykkeelld ja levolla suorituskyky palautuu lahtétasoa korkeammalle tasolle,
mité kutsutaan superkompensaatioksi. Sovittamalla intensiteetti, kesto ja frekvenssi oikein hen-
kilon lahtétasoon ja harjoittelun tavoitteisiin voidaan aikaansaada sopiva kuormitus, joka sti-

muloi haluttuja vasteita ilman syntyvéa haittaa (Cerny & Burton 2001, 297).

American College of Sports Medicine (ACSM), Maailman terveysjarjesté WHO suosittelevat
hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon viikottaiseksi harjoitteluksi joko vahintdédn 150 mi-
nuuttia reippaalla intensiteetilla véhintédén viitend 30-60 minuutin harjoituskertana, vahintaan
75 minuuttia rasittavalla intensiteetilla véhintaan kolmena 20-60 minuutin harjoituskertana tai
reipasta ja rasittavaa intensiteettia yhdistellen (ACSM 2011; WHO 2016). Huonokuntoisilla
harjoittelun intensiteetti voi olla naita suosituksia matalampi (ACSM 2011). Edella mainittuihin
suosituksiin perustuvissa suomalaisissa, viimeksi vuonna 2009 uudistetuissa Urho Kekkosen
Kuntoinstituutin (UKK-instituutti) terveysliikuntasuosituksissa lihaskunnon rinnalla esiintyy
myos liikehallinnan kasite, mutta muuten UKK-instituutin suositukset vastaavat intensiteetin
sekd liikkumiseen kaytettdvan ajan suhteen ACSM:n ja WHO:n suosituksia (UKK 2009).
ACSM:n suositusten mukaisen harjoittelun on todettu vaikuttavan suotuisasti aerobiseen kun-
toon seké useisiin terveyden kannalta tarkeisiin muuttujiin, kuten verenpaineeseen glukoosin-

sietokykyyn, insuliinivasteeseen, rasva-aineenvaihduntaan ja tulehdustekijoinin (ACSM 2011).
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Tarkemmassa harjoittelun intensiteetin méérittelyssa voidaan ohjenuorana kayttaa sydamen sy-
kettd, tyotehoa, hapenkulutusta tai koettua rasitusta. Tavallisissa harjoitusolosuhteissa hapen-
kulutuksen mittaminen suoraan hengityskaasuista on harvinaista, ja hapenkulutus arvioidaan
useimmiten esimerkiksi sykkeen avulla. Perinteisesti syketasoa on tarkasteltu suhteellisena
osuutena henkilon maksimisykkeesta. Maksimisykkeen laskentaan on puolestaan yleisesti kay-
tetty kaavaa 220 — harjoittelijan ik&, joskin uudemmat tutkimukset pitavat sopivampana lasku-
kaavana 208 lyontid — 0,7 x harjoittelijan ik& (Tanaka ym. 2001) tai 207 lyontia — 0,7 x harjoit-
telijan ika (Gellish ym. 2007).

Swain ym. (1992) paatyivat tutkimuksessaan tulokseen, jonka mukaan sykkeen suhteellisen
osuuden maksimisykkeesta voi suuntaa antavasti muuttaa hapenkulutukseksi siten, ettd 63 %
osuus sykemaksimista vastaa 40 % osuutta maksimaalisesta hapenotosta ja 92 % osuus syke-
maksimista 85 % osuutta maksimaalisesta hapenotosta (Swain ym. 1992).

Kuvattaessa harjoituksen intensiteettia sykereservin avulla ilmoitetaan suhteellinen osuus kay-
tetystd sykereservistd, eli leposykkeen ja maksimisykkeen vélisestd alueesta. Swain ja
Leutholtz (1996) ovat havainneet sykereservin olevan suoraan yhteydessa hapenottokyvyn re-
serviin (Swain & Leutholtz 1996).

Ilman mittareita harjoituksen intensiteettia voidaan maaritelld myos itsearvioidun rasitustunte-
muksen perusteella. Talloin kéytetdan useimmiten Borgin (1982) luomaa 15-portaista rating of
perceived extertion (RPE) -asteikkoa, jossa harjoituksen rasittavuutta arvioidaan numeerisesti
asteikolla 6-20, jossa arvo 6 tarkoittaa lepotilaa ja 20 maksimaalista intensiteettia. Arvot pyrki-
vat kuvaaman suuntaa antavasti kaytettya syketasoa siten, ettd harjoittelijan itse arvioima har-
joittelun intensiteetti Borgin asteikolla vastaisi yhta kymmenesosaa kaytetysté sykkeesté (Borg
1982).



3.2 Maksimaalinen hapenottokyky

Tassa katsauksessa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa tarkastellaan mitatun maksimaali-
sen hapenottokyvyn kautta. Maksimaalinen hapenottokyky on yleisesti kaytetty suure, joka mit-
taa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa (Howley et al. 1995). Kutinlahden (2015) mé&éri-
telman mukaan maksimaalisella hapenottokyvylla tarkoitetaan hengitys- ja verenkiertoelimis-
ton kykya kuljettaa happea, ja se ilmaistaan useimmiten yhdessa minuutissa kulutettavan hapen
maarana millilitroissa yhté painokiloa kohti (Kutinlahti 2015).

American College of Sports Medicinen (2008) mukaan maksimaalisen hapenottokyvyn karke-
asti arvioituna keskimdaaraisend arvona voidaan pitd4d 20-29-vuotiailla miehilla keskimé&éarin
noin 43 ml/min/kg ja saman ikaisilla naisilla noin 34 mi/min/kg. Maksimaalinen hapenottokyky
laskee i&n myotd, ja yli 60-vuotiailla vastaavat keskimaardiset arvot ovat miehilld noin 32
ml/min/kg ja naisilla noin 26 ml/min/kg (ACSM 2008, 103).

Maksimaalisen hapenottokyvyn on havaittu paranevan erityisesti harjoittelemalla korkealla in-
tensiteetilla (Swain ym. 2005), ja vaste korkean intensiteetin harjoitteluun on samanlainen seké
naisilla ettd miehilla (Astorino ym. 2010). Maksimaalisen hapenottokyvyn kannalta intervalli-
tyyppinen harjoittelu vaikuttaisi olevan tehokkaampaa kuin jatkuva harjoittelu (Daussin ym.
2007).

Scribbans ym. (2016) tarkastelivat harjoitteluintensiteetin vaikutusta maksimaalisen hapenot-
tokyvyn kehittymiseen nuorilla terveilld aikuisilla systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen, meta-
analyysin ja metaregression keinoin (Scribbans ym. 2016). Katsauksessa verrattiin erilaisia kor-
kean intensiteetin harjoittelumenetelmia, joiden intensiteetti oli vahintddn 60 % maksimaali-
sesta hapenkulutuksesta. Katsauksessa ei 28 tutkimuksen perusteella havaittu eroa erilaisten
korkean intensiteetin harjoittelumuotojen valilla (Scribbans ym. 2016). Sloth ym. (2013) ovat
havainneet omassa meta-analyysissaan myos lyhyiden, alle 30 sekunnin intervallien parantavan

maksimaalista hapenottokykya (Sloth ym. 2013).

Swainin ym. (2002) mukaan henkil6illa, joiden maksimaalinen hapenottokyky on yli 40

mL/min/kg, tarvitaan maksimaalisen hapenottokyvyn kehittdmiseen harjoitteluintensiteetiksi



véahintdan 45 % maksimaalisen hapenoton reservistd. Henkiloill4, joiden maksimaalinen ha-
penottokyky on alle 40 ml/min/kg riittd4 hapenottokyvyn kehittdmiseen jopa 30 % hapenoton
reservista (Swain ym. 2002).

Kodaman ym. (2009) meta-analyysitutkimuksessa johdettujen tulosten mukaan yhden metabo-
lisen ekvivalentin (3,5 ml/min/kg) suuruinen ero maksimaalissa hapenottokyvyssé on yhtey-
dessé 13 % ja 15 % pienempiin kuolleisuusriskeihin sepelvaltimotaudissa seké sydan- ja veri-
suonitaudeissa (Kodama ym. 2009). Vastaavia suuntaisia tuloksia on saatu myos aiemmissa
havaintotutkimuksissa (Myers ym. 2002; Gulati ym. 2003; Kokkinos ym. 2008). Edella mainit-
tujen tulosten perusteella Valkeisen ym. (2010) mukaan vahintddn yhden metabolisen ekviva-
lentin 3,5 ml/min/kg suuruiset muutokset voidaan nahdd hyodyllisind sepelvaltimopotilailla,
mutta pienempien muutosten hyodyista ei ole riittdvasti tietoa (Valkeinen ym. 2010).

Ennen t4t4 katsausta etdteknologiaa sisaltavén kuntoutuksen vaikuttavuudesta maksimaaliseen
hapenottokykyyn on ollut niukasti tutkimustietoa etenkin sellaisilla tutkimus asetelmilla, jossa
etakuntoutusta verrataan vastaavaan perinteiseen kuntoutukseen. Richardsin ym. (2013) jarjes-
telméllisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissd, jossa etateknologiaa sisaltavan kun-
toutuksen vaikuttavuutta verrattiin vastaavaan perinteiseen kuntoutukseen, 16ytyi yksi alkupe-
raistutkimus (Richards ym. 2013). Katsauksessa etateknologiaa sisaltavia interventioita verrat-
tiin kasvokkain tapahtuviin interventioihin, kun pyrkimyksena oli fyysisen aktiivisuuden lisaa-
minen. Tassa katsauksessa ei havaittu eroa koe- ja kontrolliryhmien valilld maksimaalisen ha-
penottokyvyn tai fyysisen aktiivisuuden suhteen (Richards ym. 2013). Fosterin ym. (2005) jar-
jestelmallisessé kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissa havaittiin etateknologiaa sisalta-
villa liikuntainterventioilla olevan vaikuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn, mutta tut-

kimusten heterogeenisyyden rajoittavan johtopéattsten tekemisté (Foster ym. 2005).

Osittain samanaikaisesti tdman katsauksen kanssa tehdyssa Chanin ym. (2016) jarjestelmalli-
sessa Kirjallisuuskatsauksessa etateknologiaa sisaltavia sydan- ja keuhkokuntoutusinterventi-
oita verrattiin tavanomaiseen hoitoon. Tassd katsauksessa etakuntoutuksen ja tavanomaisen
hoidon tulosten raportoitiin olevan padosin yhta hyvia, mutta tavanomaista hoitoa saaneiden
kontrolliryhmien paatyneen pidempiin harjoituksiin etdkuntoutusta saaneisiin tutkittaviin nah-
den (Chan ym. 2016). Katsauksen tulosten luotettavuus néhtiin kuitenkin vajavaiseksi tutki-
musten laadun vaihdellessa heikosta kohtalaiseen, ja keuhkokuntoutuksen osalta sisaanottokri-
teerit taytti vain yksi tutkimus (Chan ym. 2016).
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Lisaksi on syytd muistaa teknologia-alan nopea kehitys pohdittaessa indikaatioita uusille tutki-
muksille. Alalla syntyy jatkuvasti uusia sovelluksia, joita voidaan kayttada kuntoutuksessa. N&in
ollen aikaisemmin tehdyissa tutkimuksissa kaytdssa ollut teknologia saattaa olla erilaista kuin

nykyinen, ja tulokset saattavat tdmankin vuoksi poiketa uusista tutkimuksista.
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4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tassa tutkimuksessa haluttiin jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin avulla
selvittéa:

1) Eroaako etateknologiaa sisaltavien liikunnallisen kuntoutusinterventioiden vaikuttavuus
maksimaaliseen hapenottokykyyn 18-64-vuotiailla miehilla ja naisilla, kun sita verrataan vas-

taavaan, ilman etateknologiaa toteutettuun kuntoutusinterventioon tai tavanomaiseen hoitoon?

2) Millainen on etéateknologiaa sisaltavien litkunnallisten kuntoutusinterventioiden ndyton aste

maksimaalisen hapenottokyvyn kehittdmisen osalta?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Jarjestelmallinen kirjallisuushaku

Jarjestelméllinen haku suoritettiin kahdessa vaiheessa. Ensimmainen alkuperéinen haku tehtiin
lokakuun ja joulukuun aikana vuonna 2015. Tdydentavat haut tehtiin tammikuussa 2016 ja
syyskuussa 2016. Kirjallisuushaun p&ahakusanat liittyivéat teknologiaan, liikunnalliseen kun-
toutukseen ja RCT-tutkimusasetelmaan. Haut tehtiin Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) —tietokantaan, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) -tietokantaan, Comprehensive Biomedical Literature Database (EMBASE) -tieto-
kantaan National Library of Medicine (MEDLINE) -tietokantaan ja Behavioral and Social Sci-
ence Research (PsycINFO)-tietokantaan. Liitteissé on tarkemmin kuvattu haun ensimmaisessa
vaiheessa kéytetyt hakustrategiat (LIITTEET 1-6)

Tdaydentéva haku tehtiin National Library of Medicine (MEDLINE) -tietokantaan. Haku suori-
tettiin 27.02.2017, ja se rajattiin vuodesta 1996 alkavaan péivittain pdivitettavaan tietokantaan
Ovid Medline(R) -tietokantaan. Haku suoritettiin hakulausekkeella, joka sisélsi teknologia-ai-
heista ja maksimaaliseen hapenottokykyyn viittaavia hakutermejd, seké satunnaistettuun kont-
rolloituun koeasetelmaan viittaavia hakutermeja (LIITE 7). Kirjallisuushakujen liséksi tehtiin

l&hdeviitteisiin liittyvaa kasihakua.

5.1.1 Hakukriteerit

Kirjallisuuskatsaukseen hyvéksyttiin vain sellaiset tutkimukset, joissa oli kéytetty tutkimusme-
netelména satunnaistettua kontrolloitua koeasetelmaa (RCT, Randomized Controlled Trial). Si-
saanottokriteereiden madrittdmiseen kaytettiin PICO-asetelmaa (Population, Intervention,
Comparison, Outcome), eli sisdanottokriteerit asetettiin tutkimushenkildiden, intervention, tut-

kimusasetelman seka lopputulosmuuttujan suhteen.

Tutkittavien suhteen kriteerina oli interventioiden kohdistuminen 18-64-vuotiaaseen aikuisva-
estoon. Asetelmassa ei tehty rajausta tutkimushenkildiden sairauksien tai toimintakyvyn rajoit-

teiden suhteen.
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Intervention laadun osalta valintakriteerind oli, ettd mukaan valittavissa tutkimuksissa tuli olla
liilkunnallinen interventio, jossa teknologian kaytto on keskeisessa asemassa. Teknologian tuli
olla luonteeltaan sellaista, ettd se mahdollisti intervention suorittamisen etédna kasvokkain ta-

pahtuvan asioinnin sijaan.

Kontrolliryhman osalta sisadnottokriteerind oli, etta teknologiaa siséltavaa liikkuntainterventiota
tuli verrata perinteiseen perinteisillda menetelmilla toteutettuun liikuntainterventioon tai tavan-

omaiseen hoitoon.

Lopputulosmuuttujaksi valittiin maksimaalista hapenottokykya kuvaava suure testattuna suo-
ralla maksimaalista hapenottokykya mittaavalla testimenetelmalld, kuten hengityskaasuanalyy-
si& hyodyntavalla polkupyoraergometritestilla. Tutkimuksia, joissa maksimaalista hapenotto-
kykya arvioitiin epdsuorilla arviointimenetelmill& kuten 6 minuutin kavelytestisté tuloksesta

laskemalla, ei hyvéksytty mukaan katsaukseen.

Maksimaalinen hapenottokyky valittiin katsauksen lopputulosmuuttujaksi, koska se kuvaa suo-
raan hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa, on yleisesti kdytetty ja objektiivisesti mitatta-

vissa.

5.1.2 Hakustrategia

Jarjestelméllisessa Kirjallisuushaussa tietokantahaussa saaduista hakuosumista karsittiin aluksi
otsikon perusteella tutkimusartikkelit, jotka eivat aihepiiriltaan liittyneet liikunnalliseen kun-
toutukseen, tutkimusartikkelit, jotka eivat olleet tutkimusasetelmaltaan RCT-tutkimuksia seka

tutkimussuunnitelmiin viittaavat artikkelit.

Tiivistelman perusteella hausta poistettiin tutkimusartikkelit, jotka eivat noudattaneet sisaanot-
tokriteerien mukaista PICO-asetelmaa. Poissulku pyrittiin tekemaan jéarjestelméllisesti siten,
ettd poissulkukriteeriksi Kirjattiin ensimmainen haettuun PICO-asetelmaan néhden esiintynyt
poikkeama. Tésséd vaiheessa poistettiin myos tutkimusartikkelit, jotka tiivistelman perusteella
osoittautuivat olevan liikunnallisen kuntoutuksen alaan kuulumattomia, tutkimusasetelmaltaan

muita kuin RCT-tutkimuksia tai suunnitteluvaiheessa olevia tutkimuksia.
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Koko tutkimusartikkelin perusteella hausta poistettiin viel& tutkimukset, jotka eivat vastanneet
asetettuja sisaanottokriteereji. Poissulkuun johtaneet poikkeamat, kirjattiin vuokaavioon. Mi-
k&li mukaan valituissa artikkeleissa esiintyi sama tutkimus useampaan kertaan, poistettiin ndma

duplikaatit jarjestelméllisen Kirjallisuushaun pééatteeksi.

Tutkimusten valinnan suoritti itsendisesti yksi tutkija ennalta asetettujen sisaanottokriteerien
mukaisesti. Katsaukseen valittujen tutkimusten tutkittavat, koeryhmien interventiot, kontrolli-
asetelma ja lopputulosmuuttujat kirjattiin PICO-taulukkoon (LIITE 8).

5.1.3 Meta-analyysi

Mukaan valittujen tutkimusten arvioitiin meta-analyysimenetelméalld. Tassa menetelméssa tut-
kimustulokset lasketaan yhteen siten, ettd lopputuloksena saadaan tutkimustulosten seka tutki-
musaineistojen koon perusteella laskettu kokonaistulos. Lisaksi katsauksessa arvioitiin mukaan

valittujen tutkimusten menetelmaéllistd laatua ja katsauksien kokonaistuloksen néyton astetta.

Tutkimusartikkelien tulokset kerattiin tulosmuuttujataulukkoon haetun maksimaalista hapenot-
tokykyé kuvaavan tulosmuuttujan osalta (LIITE 9). Katsauksessa huomioitiin alkumittauksen
ja intervention jalkeisen loppumittauksen arvot ja ndiden keskihajonnat. Mahdollisia interven-
tion aikaisia valimittauksia tai intervention jalkeisia seurantamittauksia ei huomioitu. Kontrol-
liasetelmien poiketessa toisistaan suoritettiin liséksi erilliset ala-analyysit eri kontrolliasetel-

mien alaluokista.

Meta-analyysi tehtiin Review Manager 5.3 -ohjelmalla. Analyysissé huomioitiin tutkimus- ja
kontrolliryhmien loppumittausten mittausarvot seka naiden keskihajonnat. Analyysin oletuk-
sena on, etteivat ryhmien alkumittausarvot poikkea toisistaan merkittévasti, koska RCT-asetel-
massa koehenkil6t on jaettu koe- ja kontrolliryhmiin satunnaistamalla. Meta-analyysissa kay-
tettiin random effect -mallia, joka sallii my6s sellaisten mittaustulosten kayton, jotka eivat ole
keskendaan taysin vertailukelpoisia. Yhdistettya vaikutusta arvioitiin standardoitujen keskiarvojen
erotusta kayttaen. Tassd katsauksessa analyysiin otettiin mukaan maksimaalista hapenottokykya
kuvaavat eri yksikoissa olevat tulosmuuttujat. Liséksi analyysissa huomioitiin tutkimusten ti-

lastollinen yhdenmukaisuus, eli homogeenisyys. Mittaamalla tutkimusten homogeenisyytta
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voidaan selvittad, johtuvatko tutkimusten tulosten erot ennemmin tutkimusten vélisesté hetero-
geenisyydesté kuin sattumasta (Furlan ym. 2015). Tutkimustulosten heterogeenisyytta arvioi-
tiin 12-arvolla. Arvo ilmaisee prosentuaalisen vaikutuksen vaihtelevuuden, joka ei johdu sattu-
masta vaan tulosten heterogeenisyydestd (Furlan ym. 2015). Tarkka rajaa heterogeenisyydesta
ei ole, mutta yleisesti yli 75 prosentin arvo osoittaa korkeaa heterogeenisyytta, vastaavasti alle
40 prosentin arvo matalaa, 30 — 60 prosentin arvoja voidaan pitdé kohtalaisena ja 50 — 90 pro-
sentin arvoja merkittdvina (Higgins & Green 2011).

Tulosten havainnollistamiseen kaytettiin forest plot - ja funnel plot -kuviota. Forest plot -kuvio
havainnollistaa intervention vaikutuksen arvioitua suuruutta ja luottamusvalia seka yksittéisten
tutkimusten ettd meta-analyysin osalta (Lewis 2001). Kuviossa jokaista edustaa tutkimuksen
koko kuvaava laatikko ja luottamusvalia laatikon molemmin puolin jatkuva vaakasuora viiva
(Higgins & Green 2011). Yksittdisten tutkimusten ja yhteisvaikutuksen suuntaa ja suuruutta
havainnollistavat tutkimusten ja niiden luottamusvélisen sekd yhteisvaikutusta edustavan nel-
jakkaan sijoittuminen vaaka-akselilla siten, ettd ndiden sijoittuminen vasemmalle kuvaa kont-

rolliryhmaa suosivaa tulosta ja oikealle koeryhmaa suosivaa tulosta.

Funnel plot -kuviota kéytettiin havainnollistamaan tulosten tarkentumista tutkimuksen koon
kasvun myota siten, ettd tutkimuksen koko kasvaa siirryttdessé kuviossa alhaalta ylos ja inter-
vention vaikutus kasvaa siirryttdessd vasemmalta oikealle. Mikali tutkimuksessa ei ole véaris-
tymid, pitdisi tutkimusten asettua ylospéin suippenevaan kartiomaiseen muotoon. (Higgins &
Green 2011).

5.1.4 Tutkimusartikkelien laadun arvionti

Mukaan valittujen tutkimusten ja niiden raportoinnin tasokkuutta analysoitiin tutkimusten me-
netelméllisen laadun ndkokulmasta. Mittarina kéytettiin Furlanin (2015) 13-kohtaista RCT-tut-
kimusten laadun arviointiin tarkoitettua arviointikriteeristod, jonka teoreettinen maksimipiste-
madré on 13 pistettd, eli yksi piste jokaista kysymysta kohden (Furlan ym. 2015). Arviointikri-
teeristolla kartoitetaan tutkimuksen satunnaistamiseen, koe- ja kontrolliryhmiin ohjaamiseen,
sokkouttamiseen, puuttuviin tietoihin, valikoivaan raportointiin ja muihin mahdollisiin virhe-
lahteisiin liittyvaa tutkimusharhan mahdollisuutta. Liitteessé 10 on kuvattu Furlanin ym. (2015)

arviointikriteeriston kysymykset (LIITE 10).
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5.1.5 Tutkimustuloksen ndytonaste

Katsauksen kokonaistuloksen perusteella saatua néytOn astetta arvioitiin Duodecimin (2012)
suositusten mukaisesti. Nayton astetta kuvataan kirjansymboleilla A, B, C ja D siten, ettd vah-
vin nayton aste saa kirjainsymbolin A ja heikoin kirjainsymbolin D (Duodecim 2012).

N&yton asteella A tarkoitetaan tilannetta, jossa voidaan todeta hoidon vaikutus sellaisella var-
muudella, ettd uudet tutkimukset eivat todenndkdisesti muuta vaikutusten suuruutta ja suuntaa.
Né&yton asteella B voidaan todeta, ettd hoidon vaikutuksesta on ndytt6d, mutta uudet tutkimuk-
set saattavat muuttaa vaikutuksen suuruutta ja suuntaa. Nayton aste C viittaa sellaiseen naytén
asteeseen, jossa hoidon vaikutus saattaa olla olemassa, mutta uudet tutkimukset todennakdisesti
vaikuttavat arvioon hoidon vaikutuksen suuruudesta ja ehkd myos suunnasta. Nayton aste D
kuvaa tilannetta, jossa miké tahansa arvio vaikutuksen suuruudesta ja suunnasta on epavarma
(Duodecim 2012).
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6 TULOKSET

Alkuperaisessd, lokakuun ja joulukuun aikana vuonna 2015 suoritetussa haussa saatiin CENT-
RAL-tietokannasta 31 hakuosumaa, CINAHL-tietokannasta 24 hakuosumaa, EMBASE-tieto-
kannasta 670 hakuosumaa, Ovid MEDLINE -tietokannasta 681 hakuosumaa ja PsycINFO-tie-
tokannasta 266 hakuosumaa.

Ensimmainen tdydentdva haku suoritettiin tammikuussa 2016. Talloin saatiin CENTRAL-tie-
tokannasta 77 hakuosumaa, CINAHL-tietokannasta 41 hakuosumaa, EMBASE-tietokannasta
145 hakuosumaa, Ovid MEDLINE -tietokannasta kahtena erillisend hakuna yhteensé 117 ha-
kuosumaa ja PsycINFO-tietokannasta 54 hakuosumaa.

Toinen taydentéva haku suoritettiin syyskuussa 2016. Toisessa tdydentdvassd haussa saatiin
CENTRAL-tietokannasta 56 hakuosumaa, CINAHL-tietokannasta 10 hakuosumaa, EMBASE-
tietokannasta 116 hakuosumaa, Ovid MEDLINE -tietokannasta 156 hakuosumaa ja PsycINFO-
tietokannasta 10 hakuosumaa.

Haun ensimmaisessa vaiheessa saatiin yhteensd 2454 hakuosumaa. Otsikon perusteella ndista
poistettiin 1398 artikkelia, tiivistelman perusteella 1031 artikkelia, koko tutkimusartikkelin pe-
rusteella 20 artikkelia seka lopuksi kaksi kaksoiskappaletta. Mukaan katsaukseen valittiin nelja
tutkimusta (Bohm ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2014; Smolis-Bak ym.
2015). Haun ensimmaisen vaiheen vuokaaviossa on kuvattu haun ensimmaisen vaiheen etene-

minen ja artikkelien poissulkuperusteet (KUVIO 1).
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CCRCT Cinahl Embase Medline PsycINFO
31 24 670 681 266
CCRCT Cinahl Embase Medline PsycINFO
77 41 145 65 + 52 =117 54
CCRCT Cinahl Embase Medline PsycINFO
56 10 116 156 10

)

! ! !

2454 artikkelia

!

2454

artikkelia

1056

artikkelia

1398 artikkelia hylatty otsikon perusteella: ei liikunnal-
lisen kuntoutuksen alaa (1165), ei RCT-tutkimus (71),
suunnitteluvaiheessa oleva tutkimus (162)

25

artikkelia

1031 artikkelia hylatty tiivistelman perusteella: ei lii-
kunnallisen kuntoutuksen alaa (59), ei RCT-tutkimus
(95), suunnitteluvaiheessa oleva tutkimus (2), ei tutki
18-64-vuotiaita (97), ei teknologiaa siséltavaa liikun-
tainterventiota (258), ei kontrolliasetelmaa perinteiseen
menetelméén (103), ei maksimaalista hapenottokykya
lopputulosmuuttujana (417)

6

artikkelia

20 artikkelia hylatty koko artikkelin perusteella: ei
maksimaalista hapenottokykyé (5), epasuora testimene-
telméa (10), puutteellinen kontrolliasetelma (1), ei tekno-

logiaa (2), ei dataa mittaustuloksista (1)

!

Valitaan mukaan 4

artikkelia

2 artikkelia hylatty: kaksoiskappaleita

Katsaukseen valittu: Bohm ym. 2014; Maddison ym.
2014; Piotrowicz ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015
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KUVIO 1. Jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ensimmaéisen vaiheen vuokaavio. Luvut ku-
vaavat tutkimusartikkelien maéraé katsauksen kriteerien mukaisen poissulkuprosessin eri vai-

heissa.

Haun toinen vaihe koostui kasihausta seka taydentavasté termihausta Ovid MEDLINE -tieto-
kantaan. Taydentévassa haussa Ovid MEDLINE -tietokantaan saatiin 177 hakuosumaa. Otsi-
kon perusteella néisté poistettiin 107 artikkelia, tiivistelméan perusteella 64 artikkelia, koko tut-
kimusartikkelin perusteella kolme artikkelia sek& lopuksi kaksi artikkelia, jotka olivat haun en-
simmaisessa osassa katsaukseen mukaan valittujen artikkelien kaksoiskappaleita. Kasihaulla
16ytyi kolme tutkimusartikkelia, jotka valittiin mukaan tutkimukseen (Arthur ym. 2002; Piotro-
wicz ym. 2009; Warburton ym. 2007). Haun toiseen vaiheen perusteella mukaan katsaukseen
valittiin nelja tutkimusartikkelia (Arthur ym. 2002; Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2009;
Kraal ym. 2014). Haun toisen vaiheen vuokaaviossa on kuvattu haun toisen vaiheen eteneminen

ja artikkelien poissulkuperusteet (KUVIO 2).

Jérjestelméllisen haun perusteella mukaan katsaukseen valittiin kahdeksan tutkimusta (Arthur
ym. 2002; Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014; Mad-
dison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015), jotka sisallytettiin meta-analyy-

siin.
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MEDline Ovid Késihaku
(n=177) (n=3)

| |

180 artikkelia
180 107 artikkelia hylatty otsikon perusteella: ei lii-
kunnallisen kuntoutuksen alaa (81), ei RCT-tut-
artikkelia kimus (10), tutkimussuunnitelma (16)
i 64 artikkelia hylatty tiivistelmén perusteella: ei
lilkunnallisen kuntoutuksen alaa (4), ei RCT-
73 tutkimus (14), tutkimussuunnitelma (5), ei tutki
artikkelia 18-64-vuotiaita (10), ei sisalla teknologiaa (23),
puutteellinen kontrolliasetelma (4), ei tutki
i maksimaalista hapenottokykyé (4)
9 . N . :
3 artikkelia hylatty koko tekstin perusteella: ei
artikkelia tutki maksimaalista hapenottokykya (1), epéa-
i suora testimenetelma (2)
6 — — ,
2 artikkelia hylatty: haun ensimmaisessa vai-
artikkelia heessa valittujen kaksoiskappaleita
4 Katsaukseen valittu: Arthur ym. 2002; Warbur-
artikkelia ton ym. 2007; PlotrO\;v(l)clz4 ym. 2009; Kraal ym.

KUVIO 2. Jarjestelméllisen kirjallisuuskatsauksen toisen vaiheen vuokaavio. Luvut kuvaavat

tutkimusartikkelien maaraa katsauksen kriteerien mukaisen poissulkuprosessin eri vaiheissa.
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6.1 Tutkimushenkilot

Mukaan tutkimukseen valittiin yhteensa kahdeksan RCT-tutkimusartikkelia, joissa oli yhteensa
848 tutkimushenkil6a, naista miehia oli 575 (67,8 %). Koeryhmissa tutkimushenkiloista oli yh-
teensd 445 (52,5 %) ja kontrolliryhmissa 403 (47,5 %). Yksittéisten tutkimusten osalta tutkitta-
vien maara vaihteli 14:n (Warburton ym. 2007) ja 242:n (Arthur ym. 2002) vélilla keskiarvon
ollessa 106 (77) tutkittavaa tutkimusta kohden. Tutkittavien keski-ika oli 59,2 (13,4) vuotta.
Analyysivaiheessa tutkimuksissa oli jéljell& yhteensé 761 tutkimushenkil6d, eli 89,7 prosenttia
aloittaneista.

Kuudessa tutkimuksessa tutkimusryhmét koostuivat sydanpotilaista (Arthur ym. 2002; Piotro-
wicz ym. 2009; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2015; Smolis-Bak ym.
2015), yhdessé dialyysipotilaista (Bohm ym 2014) ja yhdessé perusterveista nuorista miehista,
joiden fyysinen aktiivisuus oli matala (Warburton ym. 2007).

PICO-taulukossa (participants, interventions, comparison, outcomes) on kuvattu mukaan va-
littujen tutkimusten tutkimushenkil6t, interventiot, kontrolliasetelma ja lopputulosmuuttujat
(LIITE 8).

6.2 Koeryhmien interventiot

Interventioiden kesto oli keskimaarin 14,5 (8,6) viikkoa. Interventioiden pituus vaihteli kuuden
viikon (Warburton ym. 2007) ja kuuden kuukauden (Arthur ym. 2002) valilla.

Koeryhmien interventiot olivat liilkuntamuodon suhteen heterogeenisiad. Neljassa tutkimuksessa
koeryhmén interventio perustui kavelyyn (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym.
2014; Maddison ym. 2014) ja yhdessé sauvakavelyyn (Piotrowicz ym. 2014). Yhdessa tutki-
mukssa kaytettdvaa liikuntamuotoa ei tarkemmin rajattu (Kraal ym. 2014), yhdessa kaytettiin
polkupydraergometriharjoittelua (Warburton ym. 2007) ja yhdessa liikeharjoitteita siséltanytta
harjoitusohjelmaa (Smolis-Bak ym. 2015).

Kolmessa tutkimuksessa kaytettiin etateknologian muotona etéavalvontalaitetta (Piotrowicz ym.

2009; Piotrowicz ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015). Muut koeryhmissa kaytetyt etdteknologian
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muodot olivat puhelinkontrolli (Arthur ym. 2002), askelmittari (Bohm ym. 2014), sykemittari
(Kraal ym. 2014), internet- ja mobiiliteknologia (Maddison ym. 2014) seké interaktiivinen vi-
deopelaaminen (Warburton ym. 2007).

Yksittéaisen harjoituskerran kesto vaihteli 30 minuutin (Warburton ym. 2007) ja 60-70 minuutin
vélilla (Arthur ym. 2002) valilla. Yhdessé tutkimuksessa interventiona oli 10 000 askeleen saa-
vuttaminen péivén aikana (Bohm ym. 2014). Kahdessa tutkimuksessa harjoituskerran kestoa
kasvatettiin intervention edetessa (Piotrowicz 2009; Piotrowicz 2014).

Interventioissa kaytettyjen liikuntaharjoitteiden tavoiteintensiteetit oli maaritetty keskendan
osin eri menetelmilld, joten niiden suora vertailu toisiinsa ei ole mahdollista. Kahdessa tutki-
muksessa harjoittelun intensiteettin méariteltiin Borgin (1982) RPE-asteikoilla (Bohm ym.
2014; Maddison ym. 2014). Valitut intensiteetit olivat 12 — 14 pistettd (Bohm ym. 2014) seké
nouseva intensiteetti, joka oli tutkimuksen alkuvaiheessa 11 — 13 pistettd ja tutkimuksen lop-
puvaiheessa 13 — 15 pistettd (Maddison ym. 2014).

Sykereserviin pohjautuvaa harjoitusintensiteetin maérittelya kéytettiin kolmessa tutkimuksessa
(Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2009; Piotrowicz ym. 2014). Naissa tutkimuksissa vali-
tut intensiteetit olivat 40 — 70 prosenttia sykereservista (Piotrowicz ym. 2009; Piotrowicz ym.
2014) ja 60 — 75 prosenttia sykereservista siten, ettd osallistujaa kannustettiin itse tekemaén
lopullinen paatos harjoitteluintensiteetistd (Warburton ym. 2007). Yhdessa tutkimuksessa ta-
voiteintensiteetiksi oli méaritetty 60 prosenttia maksimaalisesta hapenkulutuksesta (Arthur ym.
2002) ja yhdesséa 70 — 85 prosenttia maksimisykkeesta (Kraal ym. 2014). Yhdesséa tutkimusar-

tikkelissa ei ole raportoitu harjoittelulle lainkaan tavoiteintensiteettia (Smolis-Bak ym. 2015).

Viidessa tutkimusartikkelissa saman tavoiteintensiteetin on raportoitu koskevan seka koe- etta
kontrollirynmaa (Arthur ym. 2002; Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym.
2014; Kraal ym. 2014). Kahdessa tutkimusartikkelissa harjoittelun tavoiteintensiteetti koskee

vain koeryhmaa (Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2014).

22



6.3 Kontrolliasetelma

Neljassa tutkimuksessa kontrolliryhmén saamaa interventiota voi pitad vastaavana koeryhméan
interventioon nadhden (Arthur ym. 2002; Piotrowicz 2009; Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014),
joskin néista kahdessa harjoituskertojen tavoitemaara oli suurempi koeryhmadssé kuin kontrol-
liryhmassa (Arthur ym. 2002; Bohm ym. 2014). Kontrolliryhmien liikkuntainterventiot toteutet-
tiin kolmessa tutkimuksessa ryhmamuotoisena harjoitteluna (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym.
2009; Kraal ym. 2014) ja yhdessa tutkimuksessa yksilémuotoisena, kun polkuharjoittelu sisél-
Iytettiin osaksi dialyysihoitoa (Bohm ym. 2014).

Neljassé tutkimuksessa kontrolliryhmien saamat interventiot eivét olleet vertailukelpoiset koe-
ryhmien saamiin interventioihin. Naissa tutkimuksissa koeryhmét saivat liikuntaintervention
molempien ryhmien saaman tavanomaisen kuntoutuksen lisaksi (Warburton ym. 2007; Maddi-

son ym. 2014; Piotrowicz ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015).

6.4 Tulosmuuttujat

Tutkittavien henkildiden maksimaalista hapenottokykyéd kuvaavana tulosmuuttujana oli kuu-
dessa tutkimusartikkelissa kéytetty yleisimmin kaytettya suuretta, maksimaalista hapenottoky-
kya millilitroina minuutissa yhté tutkittavan painokiloa kohti (Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym.
2014; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2015; Smolis-Bak ym. 2015) ja
yhdessa maksimaalista hapenottokykyd millilitroina minuutissa (Arthur ym. 2002) seké yh-

dessd maksimaalista aerobista tehoa watteina (Warburton ym. 2007).
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6.5 Etéateknologiaa sisaltavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus maksimaali-
seen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman etateknologiaa suoritettuun inter-

ventioon tai pelkk&an tavanomaiseen hoitoon 18-64-vuotiailla

Kuviossa 3 on kuvattu forest plot -ndkymalla etateknologiaa sisaltavien liikunnallisten kuntou-
tusinterventioiden vaikuttavuutta seké tutkimusten vélista heterogeenisyyttd, kun etateknologi-
aan sisaltavia interventioita verrataan vastaaviin ilman etateknologiaa suoritettuihin interventi-
oihin tai pelkkaan tavanomaiseen hoitoon (KUVIO 3). Kuviossa 4 on vastaavasti funnel plot -

nakymalla kuvattu naiden tutkimusten koon ja arvioidun vaikutuksen suhdetta (KUVIO 4).

Meta-analyysissd, jossa koeryhmien etateknologiaa sisaltavia liikunnallisia kuntoutusinterventioita
verrattiin kontrolliryhmien vastaaviin, ilman etiteknologiaa suoritettuihin interventioihin tai pelk-
kaan tavanomaiseen hoitoon ei havaittu eroa koe- ja kontrolliryhmien vélilla (SMD 0,13; 95 % CI
-0,08 — 0,34 p = 0,22). Tutkimusten valinen tilastollinen heterogeenisyys oli kohtalainen (1% =
44 %).

koeryhma kontrolliryhma 5td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% C| Year IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 14334 5897 113 149672 5943 109 20.8% -0.11 [-0.37, 0.16] 2002 w
Warburton 2007 307 43 7 296 9 7 3.5% 0.33[-0.73, 1.39) 2007
Piotrowicz 2009 19.7 5.2 75 19 4.6 56 16.8% 0.14 [-0.21, 0.49] 2009 I
Kraal 2014 26 5.9 25 26.1 7.8 25 9.8% -0.01 [-0.57, 0.54] 2014 - 1T
Bohm 2014 18.4 6.2 20 18.2 7.9 17 7.8% 0.03 [-0.62, 0.67]) 2014 I
Piotrowicz 2014 18.4 4.1 73 17.2 34 32 14.0% 0.30[-0.11,0.72) 2014 T
Maddison 2014 277 594 [l 28.06 ©.88 TTO17.9% -0.06 [-0.38, 0.27] 2014 e
Smolis-Bak 2015 17.2 3.9 26 13.4 4.2 26 9.3% 0.92 [0.35, 1.50] 2015
Total (95% CI) 412 349 100.0% 0.13 [-0.08, 0.34) -P
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi® = 12.51, df = 7 (P = 0.08); I* = 44% :-2 51 3 % 2:

Test for overall effect: Z = 1.24 (P = 0.22) kontrolliryhma  koeryhma

KUVIO 3. Meta-analyysin tulos etateknologiaa sisaltavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikut-
tavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman etateknologiaa
suoritettuun interventioon tai tavanomaiseen hoitoon 18-64-vuotiailla. Kuviossa on kuvattu
tutkimustulosten koe- ja kontrolliryhmien tulosten keskiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tut-
kittavien maaré (Total), painoarvo (Weight) vakioitujen keskiarvojen ero (Std. Mean Diffe-
rence) ja 95 % luottamusvali (95 % CI) seka kokonaistulos (Total) ja tdmén 95 % luottamus-
vali (95 % CI). Tutkimusten valista heterogeenisyytta kuvaavat Tau?-, Chi2-, df- ja I2-arvot ja
kokonaisvaikutusta testisuure z ja sen p-arvo.
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KUVIO 4. Meta-analyysin funnel plot -kuvio etdteknologiaa siséltavan liikunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman eta-
teknologiaa suoritettuun interventioon tai tavanomaiseen hoitoon 18-64-vuotiailla. Kuviossa
on kuvattu vakioitujen keskiarvojen eron keskivirhe (SE(SMD)) ja vakioitujen keskiarvojen
ero (SMD).
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6.6 Etateknologiaa sisaltavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus maksimaali-
seen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman etateknologiaa suoritettuun inter-

ventioon 18-64-vuotiailla

Kuviossa 5 on kuvattu forest plot -ndkymalla etateknologiaa sisaltavien liikunnallisten kuntou-
tusinterventioiden vaikuttavuutta seké tutkimusten vélista heterogeenisyyttd, kun etateknologi-
aan sisaltavia interventioita verrataan vastaaviin ilman etateknologiaa suoritettuihin interventi-
oihin (KUVIO 5). Kuviossa 6 on vastaavasti funnel plot -ndkymélla kuvattu ndiden tutkimusten

koon ja arvioidun vaikutuksen suhdetta (KUVIO 6).

Ala-analyysissa, jossa koeryhmien etdteknologiaa sisaltavia liikunnallisia kuntoutusinterventioita
verrattiin kontrolliryhmien vastaaviin, ilman etdteknologiaa suoritettuihin interventioihin, ei ha-
vaittu eroa koe- ja kontrolliryhmien valilla (SMD -0,01; 95 % CI -0,20 — 0,17, p = 0,89. Tutki-

musten vélinen heterogeenisyys oli matala (12 = 0 %).

koeryhma kontrollirghma Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD_Total Weight IV, Random, 95% C| Year IV, Random, 95% CI
Arthur 2002 14334 5897 113 14672 5843 109 50.8% -0.11 [-0.37, 0.16] 2002 —.|
Piotrowicz 2009 18.7 5.2 75 19 4.6 56  29.3% 0.14 [-0.21, 0.48]) 2009 e
Bohm 2014 18.4 6.2 20 18.2 7.9 17 8.4% 0.03 [-0.62, 0.67) 2014 -1
Kraal 2014 26 5.9 25 26.1 7.6 25 11.5% -0.01 [-0.57, 0.54] 2014 -1
Total (95% Cl) 233 207 100.0% -0.01 [-0.20, 0.17] ?
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 1.26, df = 3 (P = 0.74); I* = 0% I f t f i
Test for overall effect: Z=0.13 (P =0.89) 2 1 . = o = ! 2
. kontrollinehma koeryhma

KUVIO 5. Meta-analyysin tulos etateknologiaa sisaltavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikut-
tavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman etateknologiaa
suoritettuun interventioon hoitoon 18-64-vuotiailla. Kuviossa on kuvattu tutkimustulosten
koe- ja kontrolliryhmien tulosten keskiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tutkittavien maara
(Total), painoarvo (Weight) vakioitujen keskiarvojen ero (Std. Mean Difference) ja 95 % luot-
tamusvali (95 % Cl) seka kokonaistulos (Total) ja tdméan 95 % luottamusvali (95 % CI). Tut-
kimusten vilista heterogeenisyytta kuvaavat Tau?-, Chi2-, df- ja I2-arvot ja kokonaisvaikutusta
testisuure z ja sen p-arvo.
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KUVIO 6. Meta-analyysin funnel plot -kuvio etdteknologiaa siséltavan liikunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna vastaavaan, ilman eta-
teknologiaa suoritettuun interventioon tai tavanomaiseen hoitoon 18-64-vuotiailla. Kuviossa
on kuvattu vakioitujen keskiarvojen eron keskivirhe (SE(SMD)) ja vakioitujen keskiarvojen
ero (SMD).
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6.7 Etéateknologiaa sisaltavan litkunnallisen kuntoutuksen vaikuttavuus maksimaali-

seen hapenottokykyyn verrattuna pelkkaan tavanomaiseen hoitoon 18-64-vuotiailla

Kuviossa 7 on kuvattu forest plot -nakymaélla etateknologiaa sisaltévien litkunnallisten kuntou-
tusinterventioiden vaikuttavuutta seka tutkimusten valista heterogeenisyyttd, kun etateknolo-
giaa sisdltavia interventioita verrataan vastaaviin ilman etateknologiaa suoritettuihin interven-
tioihin tai pelkk&én tavanomaiseen hoitoon (KUVIO 7). Kuviossa 8 on vastaavasti funnel plot

-nakymalla kuvattu ndiden tutkimusten koon ja arvioidun vaikutuksen suhdetta (KUVIO 8).

Ala-analyysissa, jossa koeryhmien etateknologiaa sisaltavia liikunnallisia kuntoutusinterventioita
verrattiin pelkkéan tavanomaiseen hoitoon, ei havaittu eroa koe- ja kontrolliryhmien vélilla (SMD
0,34; 95 % CI -0,08 — 0,76, p = 0,11). CI -0,08 — 0,76 p = 0,11). Tutkimusten vélinen hetero-
geenisyys oli huomattava (12 = 66 %).

koeryhma kentrolliryhma Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% C| Year 1V, Random, 95% CI
Warburton 2007 307 43 7 296 9 7 122% 0.33 [-0.73, 1.39] 2007 |
Maddison 2014 277 554 71 2806 6.88 TP 33.6% -0.06 [-0.38, 0.27] 2014 —_—
Piotrowicz 2014 184 41 s 172 3.4 32 30.0% 0.30[-0.11,0.72] 2014 T
Smolis-Bak 2015 17.2 39 26 134 42 26 242% 0.92 [0.35, 1.50] 2015 —_—
Total (95% Cl) 179 142 100.0% 0.34 [-0.10, 0.78] i
Heterogeneity: Tau® = 0.12; Chi* = 8.77, df = 3 (P = 0.03); I* = 66% I ; 51 é i 2:
Test for overall effect: Z=1.50 (P =0.13) kontrolliyhma  koeryhm

KUVIO 7. Meta-analyysin tulos etateknologiaa sisaltavan liikunnallisen kuntoutuksen vaikut-
tavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna pelkké&én tavanomaiseen hoitoon 18-
64-vuotiailla. Kuviossa on kuvattu tutkimustulosten koe- ja kontrolliryhmien tulosten kes-
kiarvo (Mean), keskihajonta (SD), tutkittavien maara (Total), painoarvo (Weight) vakioitujen
keskiarvojen ero (Std. Mean Difference) ja 95 % luottamusvali (95 % CI) seka kokonaistulos
(Total) ja tdmén 95 % luottamusvéli (95 % CI). Tutkimusten vélista heterogeenisyytta kuvaa-
vat Tau?-, Chi?-, df- ja I2-arvot ja kokonaisvaikutusta testisuure z ja sen p-arvo.
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KUVIO 8. Meta-analyysin funnel plot -kuvio etdteknologiaa siséltavan liikunnallisen kuntou-
tuksen vaikuttavuudesta maksimaaliseen hapenottokykyyn verrattuna pelkkaan tavanomai-
seen hoitoon 18-64-vuotiailla. Kuviossa on kuvattu vakioitujen keskiarvojen eron keskivirhe
(SE(SMD)) ja vakioitujen keskiarvojen ero (SMD).
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6.8 Tutkimusten menetelmallinen laatu

Tutkimukset saivat Furlanin ym. (2015) RCT-tutkimusten laatua kuvaavalla mittarilla keski-
maarin 6,13 pistettd keskihajonnan ollessa 1,89 pistetta. Tutkimusten saamien pisteiden vaihte-
luvéli oli neljésté pisteesta (Piotrowicz ym. 2009) 10 pisteeseen (Maddison ym. 2014). Tutki-
musartikkeleissa ei havaittu valikoivaa raportointia tai muita merkittavasti lopputulosta vaaris-
tavia puutteita. Liitteessd on kuvattu tarkemmin yksittaisten tutkimusten saamat pisteet (LIITE
10).

6.9 NAayton aste

Etateknologiaa sisaltavat liikunnalliset kuntoutusinterventiot saattavat lisatd 18-64-vuotiaiden
maksimaalista maksimaalista hapenottokykyé yhtd paljon kuin vastaavat, ilman etateknologiaa
suoritetut interventiot (C) tai pelkka tavanomainen hoito (C).
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7 POHDINTA

Taman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli selvittdd, mika on etateknologiaa
siséltavien liikkunnallisten kuntoutusinterventioiden vaikuttavuus maksimaaliseen hapenottoky-
kyyn 18-64-vuotiailla, kun etéteknologiaa sisédltavia interventioita verrattiin kasvokkain tapah-
tuviin vastaaviin kuntoutusinterventioihin tai tavanomaiseen hoitoon. Katsauksessa huomioitiin
tutkimukset, jotka oli tehty RCT-asetelmaa kéyttéden. Katsauksessa ei l0ydetty meta-analyysi-
menetelmalla tilastollisesti merkitsevaa eroa etateknologiaa sisdltdvien kuntoutusinterventioi-
den ja kontrolliryhmien vélilla. Toisin sanoen etdteknologiaa siséltavé liikkunnallinen kuntoutus
nayttaisi olevan yhta tehokasta kuin perinteisin menetelmin tapahtuva kuntoutus, kun tuloksia
tarkastellaan maksimaalisen hapenottokyvyn nakdkulmasta.

Koe- ja kontrolliryhmien vélilla ei havaittu maksimaalisen hapenottokyvyn suhteen tilastolli-
sesti merkitsevéa eroa viidessa tutkimuksessa (Arthur ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009; Bohm
ym. 2014; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014). Yhdessa tutkimuksessa ryhmien vélinen ero
oli tilastollisesti merkitsevé koeryhman eduksi (Smolis-Bak ym. 2015). Yhdessa tutkimuksessa
koe- ja kontrolliryhmien vélisen eron tilastollista merkitsevyytta ei raportoitu (Warburton ym.
2007). Piotrowiczin ym. (2014) tutkimusartikkelissa oli koe- ja kontrolliryhméan vélille rapor-
toitu tilastollisesti merkitsevé ero hapenottokyvyn muutoksessa (Piotrowicz ym. 2014). Meta-
analyysissa tarkastetuilla loppumittausarvoilla ei kuitenkaan havaittu tilastollisesti merkitsevaa

eroa.

Tutkimustulokset saivat Duodecimin (2012) ohjeistuksen mukaisella tarkastelulla nayton as-
teen C. Tama viittaa sellaiseen tutkimusnayttoon, jossa hoidon vaikutus saattaa olla olemassa,
mutta uudet tutkimukset todennékdisesti vaikuttavat arvioon hoidon vaikutuksen suuruudesta

ja ehka my6s suunnasta (Duodecim 2012).

Taman katsaukset tulokset eivat ole merkittdvassa ristiriidassa aiempaan tai samanaikaisesti
saatuun tutkimustietoon nahden (Foster ym. 2005; Foster ym. 2013; Richards ym. 2013; Chan
ym. 2016). On todettava, etté etateknologiainterventioista ja niiden vaikuttavuudesta hengitys-
ja verenkiertoelimiston kuntoon on edelleen tutkimustietoa melko rajallisesti. Aihetta kasitte-
levid tutkimuksia on maaréllisesti vahan, eivatkd ne ole kooltaan kovin suuria. Lisaksi tutki-
mukset eivat edusta erityisen korkeaa menetelmallista laatua Furlanin ym. (2015) arviointikri-

teeristdlld mitattuna.
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Kaikissa tutkimuksissa koeryhméléisten maksimaalinen hapenottokyky tai maksimaalinen ae-
robinen teho paranivat, kun intervention jalkeisen mittauksen tuloksia verrattiin alkutilantee-
seen. Seitseméssa tutkimuksessa muutos oli tilastollisesi merkitseva (Arthur ym. 2002; War-
burton ym. 2007; Piotrowicz ym. 2009; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym.
2014; Smolis-Bak ym. 2015). Pienimmillaan suhteelliset muutokset olivat 1,7 prosenttia (Bohm
ym. 2014) ja 3,4 prosenttia (Maddison ym. 2014) alkumittauksista, mitk& tuskin ovat toiminta-
kyvyn kannalta ndkyviad muutoksia. Muissa tutkimuksissa koeryhmien maksimaalisen hapenot-
tokyvyn kasvu vaihteli 10,7 prosentin (Piotrowicz ym. 2009) ja 32,3 prosentin (Smolis-Bak ym.
2015) vélilla. Warburtonin ym. (2007) tutkimuksessa aerobinen teho liséantyi 12,9 prosenttia
(Warburton ym. 2007). Kontrolliryhmien osalta muutos alkumittauksen ja intervention jalkei-
sen mittauksen valilla oli tilastollisesti merkitseva viidessa tutkimuksessa (Arthur ym. 2002;
Piotrowicz ym. 2009; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015) Kontrolli-
ryhmisséd maksimaalisen hapenottokyvyn suhteelliset muutokset olivat 1,1 prosentin laskusta
(Piotrowicz ym. 2009) ja 25,2 prosentin kasvuun (Smolis-Bak ym. 2015). Warburtonin tutki-
muksessa kontrolliryhman maksimaalinen aerobinen teho laski 3,6 prosenttia (Warburton ym.
2007). Tutkimusten mittaustulokset alkumittausten ja interventiojaksojen jalkeisten mittausten

osalta on kuvattu numeerisesti tulosmuuttujataulukossa (LI TE 9).

Valkeinen ym. (2010) esittivat vahintaan 3,5 ml/min/kg muutoksien maksimaalisessa hapenot-
tokyvyssa olevan kliinisesti merkitsevia (Valkeinen ym. 2010). Tdmén rajan katsauksessa ylitti
yksi tutkimus (Smolis-Bak ym. 2015). Kahdessa tutkimuksessa tété raja-arvoa ei voitu soveltaa,

koska tulosmuuttujat olivat eri yksikoissa (Arthur ym. 2002; Warburton ym. 2007).

Tutkimusten valiselld heterogeenisyydelld on vaikutusta meta-analyysin tulosten luotettavuu-
teen. Mikéli tutkimukset eroavat merkittavasti toisistaan, ei niiden yhteisvaikuttavuuden mit-
taaminen ole enda valttamatta perusteltua (Turlik 2009). Tutkimusten kliinisella heterogeeni-
syydella tarkoitetaan Turlikin (2009) mukaan eroavaisuuksia tutkimushenkildissa, interventi-
oissa, tulosmuuttujan mittausvalineissa ja mittausmenetelmissé tutkimusten valilla. Vastaavasti
tilastollisella heterogeenisyydella tarkoitetaan tulosten yhdenmukaisuutta tutkimusten vélilla.
Kliininen heterogeenisyys lisaa parantaa tutkimustulosten yleistettavyyttd, mutta tulosten suu-
ret erot tutkimusten valilla vaikeuttavat johtopaatosten tekemista (Turlik 2009). Téssa katsauk-
sessa tutkimusten kliinista heterogeenisyytta vahentavina tekijoina voi pitéa erityisesti sydan-
potilaiden suurta edustusta tutkimushenkildissa seka liikunnallisen kuntoutuksen painottumista

kévelyharjoitteluun.
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Katsauksen kriteeriston tayttavistd kahdeksasta tutkimuksesta kuudessa interventio kohdistui
sydénpotilaisiin, joiden maksimaalinen hapenottokyky oli heikko ACSM:n (2008) viitearvoihin
nahden (ACSM 2008, 103). Tam4 osaltaan vahentad tutkimusten kliinista heterogeenisyytta, ja
heikentdd tulosten yleistettdvyyttd muihin potilasryhmiin sekd ennaltaehkdisevaan kuntoutuk-
seen. Lis&ksi on muistettava, ettd hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon paraneminen saattaa
johtua sydanpotilailla osin myds spontaaneista paranemisprosesseista, minka vuoksi itse kun-
toutuksen vaikutuksen suuruutta tulee arvioida varauksin. Tdma ei kuitenkaan tarkoita, etteikd
tuloksia voisi pitédé jossain madrin pitdé jossain méaarin yleistettavind myds muuhun véestoon,

koska kestavyysharjoittelun vaikutukset eivat lahtokohtaisesti rajaudu tiettyihin potilasryhmiin.

Tutkimustuloksissa oli n&htévissa hienoinen kahtiajako riippuen siitd, verrattiinko koeryhmien
interventioita vastaaviin perinteisin menetelmin toteutettuihin interventioihin, vai tavanomai-
seen hoitoon, joka oli molempien ryhmien saatavilla. Yksittaisten tutkimusten tulokset olivat
melko johdonmukaisesti linjassa keskendan erityisesti verrattaessa etateknologiaa siséltavia in-
terventioita ja vastaavia perinteisia kuntoutusinterventiota toisiinsa. Yksik&an téalla kontrolli-
asetelmalla tehdyista tutkimuksista (Arthur ym. 2002, Bohm ym. 2014, Kraal ym. 2014, Piotro-
wicz 2009) ei osoittanut tilastollisesti merkitsevaa eroa koe- ja kontrolliryhmien vélille, eika
tutkimustuloksista nayttéisi l16ytyvan edes alustavaa suuntaa koe- tai kontrolliryhmien eduksi.
Tama johtunee siitd, ettd talla asetelmalla molemmat ryhmat pééatyivat harjoittelemaan samalla
tavalla. Talla vertailuasetelmalla tehtyjen tutkimusten tilastollinen heterogeenisyys todettiin
meta-analyysissa Higginsin ja Greenin (2011) maaritelmdn mukaan matalaksi (Higgins &

Green 2011). Tama lisaa ala-analyysin tuloksen luotettavuutta.

Tutkimuksissa, joissa etdteknologiaa sisaltanyt kuntoutusinterventio suoritettiin tavanomaisen
hoidon liséksi, yhdessa tutkimuksessa ero koe- ja kontrolliryhmien valilla oli tilastollisesti mer-
kitseva koeryhmén eduksi (Smolis-Bak ym. 2015). Muutenkin talla asetelmalla tulokset nayt-
tivéat keskimaarin hieman suosivan koeryhmaa. Télla kontrolliasetelmalla tehtyjen tutkimusten
ala-analyysissa havaittiin heikko signaali koeryhmié suosien, mutta ryhmien valinen ero ei ollut
tilastollisesti merkitseva. Lisdksi tutkimukset, joissa verrattiin etadteknologiaa sisaltavia inter-
ventiota pelkkdan tavanomaiseen hoitoon, osoittivat meta-analyysissa Higginsin ja Greenin
(2011) maaritelman mukaan huomattavaa tilastollista heterogeenisyytta (Higgins & Green

2011). Tama heikentda ala-analyysin tuloksen luotettavuutta.
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Kun tarkastellaan meta-analyysid, jossa ovat mukana kaikki katsaukseen valitut tutkimukset,
on Higginsin ja Greenin (2011) maaritelmén mukaan tutkimusten tilastollinen heterogeenisyys
kohtalainen (Higgins & Green 2011). Tulos antaa aihetta pohtia, olivatko tutkimukset, joissa
etateknologiaa sisdltdvaa kuntoutusta verrattiin pelkk&én tavanomaiseen hoitoon, liian erilaisia
keskenddn seké liian erilaisia verrattaessa niitd tutkimuksiin, joissa etateknologiaa sisaltavaa

kuntoutusta verrattiin vastaaviin perinteisin menetelmin toteutettuihin interventioihin.

Tutkimuksissa harjoittelukertojen viikoittaiset maarét ja harjoituskertojen kestot ovat yleisten
liikuntasuositusten (UKK 2009; ACSM 2011; WHO 2011) mukaiset, ja linjassa tutkittavien
sairaustaustaan ja kuntoon interventioiden alussa. Harjoittelun tavoiteintensiteettid voi niissa
tutkimuksissa joissa se oli ilmoitettu (Arthur ym. 2002; Warburton ym. 2007; Piotrowicz ym.
2009; Bohm ym. 2014; Kraal ym. 2014; Maddison 2014; Piotrowicz ym. 2014) pitd4 tutkimus-
henkildiden lahtotilanne huomioiden riittdvand maksimaalisen hapenottokyvyn kasvattami-
seen, koska erityisesti heikkokuntoisilla harjoittelun ei tarvitse olla erityisen intensiivista mak-
simaalisen hapenottokyvyn kehittdmiseksi (Swain 2002; ACSM 2011). Kuitenkin esimerkiksi
preventiivisessd kuntoutuksessa ja hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnoltaan parempikun-
toisilla potilasryhmilla olisi maksimaalisen hapenottokyvyn kehittdmiseksi pyrittava mieluiten
intervallityyppiseen ja intensiteetiltddn korkeampaan harjoitteluun (Swain 2005; Daussin
2007). Kavelyé tai sauvakéavelya kéytettiin harjoittelumuotona viidessa tutkimuksessa (Arthur
ym. 2002; Piotrowicz ym. 2009; Bohm ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz ym. 2014)
ja sen voi katsoa soveltuvan hyvin kuntoutujille, joiden maksimaalinen hapenottokyky on ma-
tala. Preventiivisessa kuntoutuksessa ja parempikuntoisiin potilaisiin kohdistuvissa interventi-
oissa tarvittaisiin todennakdisesti kuormittavampia liikuntamuotoja maksimaalisen hapenotto-

kyvyn parantamiseksi.

Tutkimusartikkeleissa esiintyy jonkin verran epatarkkuuksia, jotka voivat kertoa joko puutteista
tutkimusten menetelméllisessa laadussa tai raportoinnissa. Katsaukseen mukaan valittujen tut-
kimusten menetelmallista laatua Furlanin ym. (2015) 13-portaisella asteikolla kuvaava pistey-
tys vaihteli 4-10 pisteen valilla. On kuitenkin huomioitava, ettei liikuntainterventiotutkimusten
ole kdytannossad mahdollista saada télla arviointikriteeristolla taytta pistemaaraa, koska liikun-
tatutkimusta on kaytannéssa mahdoton sokkoistaa annettavan hoidon suhteen. Tutkimusartik-
keleissa selkeitd puutteita l6ytyy erityisesti satunnaistamisen raportoinnissa, tulosten mittaami-

sen sokkouttamisessa sekd mahdollisten muiden hoitointerventioiden vaikutuksissa tuloksiin.
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Tulosmuuttujana kaytetyn maksimaalisen hapenottokyvyn mittaaminen on kuitenkin luonteel-
taan jokseenkin objektiivinen prosessi, eika esimerkiksi sokkouttamisella voi ndhdéd olevan

merkittavia vaikutuksia saatuihin mittaustuloksiin.

Kaikki katsaukseen valitut tutkimukset olivat asetelmaltaan RCT -tutkimuksia. Tama voidaan
nahda katsauksen luotettavuuden kannalta hyvand asiana. Toisaalta tdmé tarkoittaa myos, etta
tulokset kuvastavat keskiarvoa kaikista koe- ja kontrolliryhmiin satunnaistetuista henkil6ista.
Kuntoutujien vélill4 saattaa siis olla suuriakin yksil6llisid eroja asennoitumisessa teknologian
kayttoon, seka teknologian kayttotaidoissa. Kuntoutuksessa tulisikin tarpeen mukaan kéyttaa
yksil6llistd harkintaa, ja pohtia yksittaisille kuntoutujille sopivia vaihtoehtoja tapauskohtaisesti
(WCPT 2011).

Kahdessa tutkimuksessa, jotka vertasivat etateknologiaa siséltdvia kuntoutusinterventioita vas-
taaviin, kasvokkain suoritettaviin interventioihin, oli koeryhmaélle asetettu korkeampi tavoite-
harjoitusméaara kuin kontrolliryhmalle (Arthur ym. 2002; Bohm ym. 2014). Tdm4 saattaa jos-

sain madarin vaaristaa naiden tutkimusten ja meta-analyysin tuloksia etadteknologiaa suosiviksi.

Jarjestelméllisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkimusten valinta tehtiin ennen hakua méaaritel-
lyin PICO-asetelmaa noudattelevin sisaanottokriteerein, ja ndma kriteerit on Kirjattu katsauk-
seen. Toisaalta lopullisen katsaukseen valittavien tutkimusten valinnan teki yksi tutkija, miké

saattaa vahentaa katsauksen tulosten luotettavuutta.

Tutkimusten analyysivaiheessa mukana olevien osuus oli kuvattu tutkimusartikkelissa ja to-
dettu olevan Furlanin ym. (2015) kriteeriston mukaisesti hyvéksyttavalla tasolla kuudessa ar-
tikkelissa (Arthur ym. 2002; Warburton 2007; Kraal ym. 2014; Maddison ym. 2014; Piotrowicz
ym. 2014; Smolis-Bak ym. 2015). Analyysivaiheessa mukana oli kokonaisuudessaan 89,7 %
tutkimuksissa aloittaneista henkil6ista, mitd voidaan pitda katsauksen luotettavuuden kannalta

hyvana tuloksena.

Kokonaisuudessaan tulokset antavat aiheen pohtia, miten etdteknologiaa tulisi jatkossa tuoda
kuntoutukseen. Tulokset antavat viitteita siitd, ettd perinteisen liikuntaintervention korvaami-
nen etdteknologiaa sisédltavalla interventiolla ei nayttéisi olevan puhtaasti hoidon vaikuttavuu-
den kannalta perusteltua, koska molemmilla interventioiden muodoilla saavutetaan samanlaiset
tulokset. Etateknologialla saattaa kuitenkin olla muita hyétyja, joiden vuoksi tamén tyyppisten

interventioiden tuominen kuntoutukseen voi olla perusteltua. Etateknologian kéytolla voidaan
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esimerkiksi vahent&a liilkkumistarvetta kodin ja kuntoutusyksikon vélilla, miké on suuri etu eri-
tyisesti harvaan asutuilla alueilla, muuten vaikeiden litkenneyhteyksien paassa tai vaikeasti lii-
kuntarajoitteisilla ihmisilla. Etdkuntoutuksella voidaan nain mahdollisesti aikaansaada kuntou-
tuksen helpompi saavutettavuus, matalampi kynnys osallistua toimintaan seka véhaisempi kun-
toutusresurssien tarve. Vastaavasti samoilla taloudellisilla resursseilla toimittaessa voitaisiin
hoitaa suurempaa potilasmaarad, saatdd kuntouttavan harjoittelun maéraé nykyista joustavam-
min tai kohdentaa resursseja aiempaa tarkemmin. On kuitenkin huomioitava, ettd kodin ja kun-
toutuspaikan valilla liikkuminen saattaa myos lisatd kuntoutujan fyysisen aktiivisuuden koko-
naismaaréa, ja nain vaikuttaa positiivisesti perinteisen kuntoutuksen tuloksiin. VVastaavasti mat-
kustamiseen kéytetyn ajan voi myds nahda olevan pois spesifista kuntoutustoiminnasta. Y htena
nakokulmana olisi myds aiheellista tarkastella etdkuntoutuksessa saavutettavaa sosiaalisen tuen

maarad ja laatua, kun sitd verrataan kasvokkain tapahtuvaan kuntoutukseen.

Joka tapauksessa etateknologian kéytté saattaa olla perusteltua myds puhtaasti kuntoutuksen
vaikuttavuuden ndkokulmasta, kunhan sité kaytetdan tavanomaisen kuntoutuksen liséné. Téhén
olettamaan pitéé kuitenkin toistaiseksi suhtautua varauksin tilastollisesti merkitsevén tutkimus-

tiedon puuttuessa.

Taman katsauksen perusteella ei voi arvioida, miten eri kuntoutuskaytossa olevat teknologiat
eroavat toisistaan vaikuttavuutensa suhteen. Y leiseen teknologian viimeaikaiseen kehitykseen
peilaten voi pitdéd todennakdisend, ettd myos liikunnallisessa kuntoutuksessa kéytetyt teknolo-
giat kehittyvat nopeasti. Koska teknologiaa kéytetadn jatkuvasti enemmaén kaikissa ikaryhmissa
(PRC 2017), on my0s oletettavaa, ettd ihmisten taidolliset valmiudet kayttaa teknologiaa kun-
toutuksen tukena kasvavat tulevaisuudessa. Tdméa osaltaan mahdollistaisi teknologian nykyista

laajamittaisemman kayton kuntoutuksessa.

Katsaukseen valituissa tutkimuksissa ei havaittu etateknologian kaytolla olevan merkittavia
haittoja, joiden vuoksi tdmén tyyppisid interventioita tulisi valttaa. On kuitenkin syytd muistaa,
etta etenkin sydanpotilaille suoritetuissa interventioissa kéaytettiin etdvalvontateknologiaa, joka
ei ole yleisesti arkipéivaisessa kaytdssa, eika teknologian hinnasta ja saatavuudesta ole rapor-
toitu. Vastaavasti preventiivisessd kuntoutuksessa ja matalamman riskin potilailla, jotka eivat
perinteisissa kuntoutusinterventioissa tarvitse terveydenhuollon ammattilaisen jatkuvaa val-

vontaa, riittdnevat etdteknologiaksi yleisesti arkikaytossa olevat laitteet, kuten tavalliset alypu-
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helimet ja niihin sisallytettavat mittausominaisuudet, sovellukset seka alylaitteiden kommuni-
katiiviset ominaisuudet. Nain ollen kuntoutuksessa kaytettava teknologia olisi todennékdisesti
kayttéjalleen jo ennestéan tuttua, hinnaltaan verraten edullista ja yleisesti saatavilla.

Kustannusvaikuttavuus lienee merkittavin etateknologian kuntoutuskéyton lisaéamista puolus-
tava argumentti, mutta vain yhdessa tdmén katsauksen tutkimuksessa oli arvioitu intervention
kustannuksia (Maddison ym. 2014). Jatkossa tarvitaankin erityisesti tutkimustietoa, jossa eta-
teknologialla ja perinteiselld kuntoutuksella saavuttuja hyotyja suhteutetaan kéytettyihin kus-
tannuksiin. Liséksi on viela epéselvad, millainen teknologia olisi kuntoutuksen kannalta hyo-
dyllisintd. Eri teknologioiden valinen vertailu voisi myds auttaa ymmartamaan, mihin suuntaan
kuntoutuksessa kéytettavad teknologiaa tulisi kehittdé. Lisaksi kuntoutuksen suunnittelussa tu-
lisi huomioida kuntoutujan oma nékdkulma, ja pohtia millainen kuntoutus koetaan mielek-

kaaksi, ja miten teknologiaa tulisi tuoda kuntoutukseen eri vaestoryhmille.
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8 JOHTOPAATOS

Taman jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin tulos viittaa siihen, etta etéa-
teknologiaa siséaltavilla kuntoutusinterventiolla on yhtd suuri vaikutus maksimaaliseen hapenot-
tokykyyn kuin perinteiselld kuntoutusinterventiolla. Nayton aste oli C. Ala-analyysissd, joissa
verrattiin etdteknologiainterventiota perinteiseen liikuntainterventioon, saatiin heikkoja viit-
teité perinteisen intervention eduksi. Ala-analyysissa, jossa etateknologiainterventio saatiin ta-
vallisen hoidon liséng, havaittiin heikkoja viitteitd etateknologiaintervention eduksi. Kummal-
lakaan asetelmalla ei saatu tilastollisesti merkitsevad eroa koe- ja kontrolliryhmien vélille.

Tutkimuksia, joissa kasitellaan etateknologiaan sisaltavié liikuntainterventioita, ja niiden vai-
kuttavuutta maksimaaliseen hapenottokykyyn, on maaréllisesti vahan, eikd niiden menetelmal-
linen laatu ole kokonaisuudessaan riittavalla tasolla pitkalle menevien johtopéatésten tekemi-
seen. Tutkimusta erilaisten etateknologioiden vaikuttavuudesta maksimaaliseen hapenottoky-
kyyn ja sitd kautta hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon tarvitaan lisdd. Lisaksi jatkossa
olisi syyté tutkia etateknologian kayttod myos kustannusvaikuttavuuden osalta, ja verrata tu-
loksia perinteiseen kuntoutusinterventioon. Nain voitaisiin kdytanndssa paremmin arvioida eté-

teknologian kayton mielekkyytta osana liikunnallisia kuntoutusinterventioita.
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“health guidance” OR ”activities of daily living” OR adl OR participation OR “cultural
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cellular phone$” OR cell phone$” OR “cellular telephone$” OR mobile phone$” OR
“mobile telephone$” OR “mobile health units” OR computer$ OR handheld OR
”communication technolog$” OR technology integration” OR “web$based communication$
OR ”web$based organi?ation$” OR “virtual communit$” OR e$learning environment$” OR
“user$computer interface” OR virtual learning environment$” OR acceleromet$ OR “mobile
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2

“randomised controlled trials” OR ”randomized controlled trial” OR random allocation” OR
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432

49,518

2,949

18,706



S31 | "health guidance"

S30 |coaching

S29 |“directive counsel#ing"

S28 | "health counsel#ing"

S27 | (MH "Health Promotion™)

S26 | (MH "Rehabilitation™)

S25 | (MH "Psychiatry")

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

105

2,065

53

266

34,722

11,466

4,381



S24 | "medical treatment*"" Search modes - Boolean/Phrase
S23 | (MH "Community Health Nursing") Search modes - Boolean/Phrase
S22 | (MH "Nursing Informatics") Search modes - Boolean/Phrase
S21 | (MH "Nursing Diagnosis") Search modes - Boolean/Phrase
S20 | "public health services" Search modes - Boolean/Phrase
S19 | (MH "Health Care Delivery™) Search modes - Boolean/Phrase
S18 | "energy expenditure” Search modes - Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

9,427

21,759

2,040

2,853

483

26,256

3,223



S17 | (MH "Energy Metabolism")

S16 |(MH "Therapeutic Exercise")

S15 | (MH “Exercise")

S14 | "physical activity"

S13 | (MH "Physical Activity")

S12 | "™multidisciplinary therapy

S11 | (MH "Occupational Health Services")

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

7,565

13,195

25,842

34,130

21,606

273

4,416



S10

S9

S8

S7

S6

S5

S4

dietician*

(MH "Dietitians")

(MH "“Neuropsychology™)

(MH "Occupational Therapy")

"functional therapy"

"physiotherapy"

physical therapy

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

325

3,427

919

14,004

61

9,714

37,090



S3

S2

S1

(MH "Physical Therapy")

"exercise therapy’

(MH "Therapeutic Exercise™)

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Search modes - Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search
Screen -
Advanced
Search
Database -
CINAHL

22,465

2,638

13,195



LIITE 3. Hakustrategia Embase-tietokantaan

10
11
12
13
14

15

16
17
18
19
20
21
22
23

24

'sedentary lifestyle':de
'sedentary’:ab,ti

(physical* NEXT/1 inactiv*):ab,ti
(physical* NEXT/1 activ*):ab,ti
‘exercise":de

fitness':de

‘'walking':de

"leisure":de

exercis*:ab,ti

(physical* NEXT/1 fit*):ab,ti
‘walking':ab,ti

"leisure’:ab, ti

'recreation’:de

recreation':ab,ti

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13

OR #14

'motivation':de

(behavio*r NEXT/1 change*):ab,ti
maintenance therapy'.de
‘enjoyment”:ab, ti

‘transtheoretical model':ab,ti
‘health belief model':ab,ti

'stages of change theory':ab,ti
‘theory of planned behavior':ab,ti

theory of planned behaviour':ab,ti

5164
23226
6291
82930
266588
31353
55593
21500
260702
7907
57739
12801
15103

5164

525453
72208
10589
22399

3779
1215
1592

23
1159

741



25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

50

‘motivational interviewing':ab,ti

'social cognitive theory':ab,ti

‘cognitive behavioural therapy':ab,ti

cognitive behavioral therapy':ab,ti
'mindfulness’:de

'mindfulness’:ab,ti

‘acceptance and commitment therapy':ab,ti

‘theory of reasoned action":ab,ti
'social learning theory":ab,ti
'self report':de

'self report':ab,ti

'self monitoring":ab,ti

social support':de

'social support':ab,t
psychosocial care'.de
psychosocial support':ab,ti
'self help':de

(support NEXT/1 group*):abti
motivation*:ab,ti
maintenance*:ab,ti
well*being:ab,ti

(‘self help' NEXT/1 group*):abti
goal™:ab,ti

‘'motivation':de
‘information':ab,ti

‘action planning':ab,ti

2674
1003
2826
6064
1328
3021
428
410
534
69532
40051
5807
59117
27634
12065
2755
11362
6848
60982
245170
6623
1820
283481
72208
978379

652



51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

7

(o}

'barriers':ab,ti
facilitator*:ab,ti

'problem solving':de
problem solving':ab,ti
‘reward":de

‘reward":ab,ti

(past NEXT/1 success*):abti
‘feedback system':de
feedback':ab,ti
modelling":ab,ti
demonstration*:ab,ti
‘environment':de
‘environment':ab,t
‘contract':de

contract*:ab,ti

(social NEXT/1 comparison®):ab,ti
(role NEXT/1 model*):ab,ti
(anticipated NEXT/1 regret*):ab,ti
‘fear arousal':ab,ti

'self talk':ab,ti

'imagery':ab,ti

‘coping":ab,ti

'stress management':ab,ti

‘emotional control':ab,ti

(communication NEXT/1 skill*):ab,ti

'relapse prevention':ab,ti

82151
16049
29986
15384
22483
26129
227
61168
102730
53821
93972
157577
366447
5449
265886
818
4077
124

77

219
10752
45259
3736
666
8089

3030



7

78

79
80

81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

92

93
94
95
96
97
98
99

'self concept':de
'self concept':ab,ti

'self efficacy':ab,ti

#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR
#27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR
#38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR
#49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR
#60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR
#71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79

'kinesiotherapy':de

'kinesiotherapy':ab,ti

‘exercise therapy':ab,ti

physical therapy':ab,ti

'physiotherapy':ab,ti

‘functional therapy':ab,ti

‘occupational therapy':de

'dietician":ab,ti

'dietitian":ab,ti

'dietetics':de

‘occupational health service':de

'multidisciplinary therapy':ab,ti

‘energy expenditure':ab,ti

'health care delivery':de

'public health service":ab,ti

'public health services':ab,ti
'nursing':.de

(medical NEXT/1 treatment™*):ab,ti

‘rehabilitation:de

100 ‘health promotion":de

63950
4159

16479

2751164
23648
275
2706
16076
19273
369
18219
1481
3067
6173
9254

376

21100
129728
4001
2074
462678
51145
108038

70485



101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124

125

‘health counseling':ab;ti

‘health counselling':ab,ti
'directive counselling':ab,ti
'directive counseling':ab,t
‘coaching':ab,ti

‘health guidance':ab,ti

'primary prevention':de

'secondary prevention':de

'tertiary prevention':ab,ti

'health education':de

'patient education':de

'behavior therapy':de

cognitive therapy'.de
'rehabilitation setting":ab,ti
'rehabilitation settings".ab,ti
‘exercise-based rehabilitation':ab,ti
'hospital':de

'‘primary health care'.de

'‘primary care':ab,ti

‘exercise referral’:ab,ti

(exercise NEXT/1 prescription*):ab,ti
(‘physical activity' NEAR/2 prescription*):ab,ti
'health care delivery':de

#81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR
#92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101 OR #102
OR #103 OR #104 OR #105 OR #106 OR #107 OR #108 OR #109 OR #110 OR #111 OR
#112 OR #113 OR #114 OR #115 OR #116 OR #117 OR #118 OR #119 OR #120 OR #121
OR #122 OR #123

"intervention study':de

524
189
85

77
3530
356
28471
17459
979
86611
86918
37495
34986
1191
585
99
898947
46842
92934
71
1749
131

129728

1980562

22056



126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136

137

intervention*:ab,ti

‘randomized controlled trial':de

‘randomized controlled trial (topic)":de

(‘'randomized controlled' NEXT/1 trial*):ab,ti

(‘'randomised controlled’ NEXT/1 trial*):ab,ti

controlled clinical trial':de

(‘controlled clinical' NEXT/1 trial*):ab,ti

(clinical NEXT/1 trial*):ab,ti

#125 OR #126

#127 OR #128 OR #129 OR #130 OR #131 OR #132 OR #133

#15 AND #80 AND #124 AND #134 AND #135

#136 AND ([english]/lim OR [finnish]/lim) AND ([adult]/lim OR [middle aged]/lim) AND
[1990-2015]/py

756924
416090
62811
80551
27821

355941
22617

299791

760699

801893

3246

1678



LIITE 4. Hakustrategia OVID Medline -tietokantaan

Search Strategy:

1 Exercise Therapy/ (27416)

2  exercise therapy.tw. (1900)

3 Physical Therapy Modalities/ (28897)
4 physical therapy.tw. (10161)

5 physiotherapy.tw. (10909)

6 functional therapy.tw. (295)

7 Occupational Therapy/ (10498)

8 Neuropsychology/ (2044)

9 dietician.tw. (576)

10 dietitian.tw. (1805)

11 Dietetics/ (5248)

12 Occupational Health Services/ (9835)
13 multidisciplinary therapy.tw. (270)
14 physical activity.tw. (55661)

15 Exercise/ (70603)

16 Exercise Movement Techniques/ (418)
17 Motor Activity/ (83150)

18 energy expenditure.tw. (17234)

19 "Delivery of Health Care"/ (68140)
20 public health service$.tw. (5236)

21  Nursing Diagnosis/ (3863)

22 Nursing Informatics/ (1017)

23 Community Health Nursing/ (18608)



24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

50

Nursing/ (50228)

Public Health Nursing/ (9754)
medical treatment$.tw. (34601)
Psychiatry/ (32921)

Rehabilitation/ (17036)

Health Promotion/ (55591)

health counse?ling.tw. (556)
directive counse?ling.tw. (128)
coaching.tw. (2284)

health guidance.tw. (273)
"Activities of Daily Living"/ (52849)
adl.tw. (6077)

participation.tw. (91377)

cultural activities.tw. (158)

Leisure Activities/ (6678)

"Physical Education and Training™/ (12075)
Primary Prevention/ (14663)
Secondary Prevention/ (2154)
Tertiary Prevention/ (87)

Sports/ (24021)

active lifestyle.tw. (816)

physical lifestyle.tw. (27)

Physical Fitness/ (22813)

Health Education/ (53678)

Patient Education as Topic/ (72468)
Behavior Therapy/ (24576)

Cognitive Therapy/ (17151)



51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

77

or/1-50 (863030)

mobile system$.tw. (153)
Telemedicine/ (12179)

ehealth.tw. (644)

mobile health.tw. (424)

mhealth.tw. (184)

phealth.tw. (35)

mobile multimedia.tw. (10)

mobile communication$.tw. (402)
mobile technolog$.tw. (353)
Cellular Phone/ (4868)

cellular phone$.tw. (551)

cell phone$.tw. (1154)

cellular telephone$.tw. (335)

mobile phone$.tw. (2761)

mobile telephone$.tw. (334)

Mobile Health Units/ (3053)
Computers, Handheld/ (2492)
communication technolog$.tw. (1596)
technology integration.tw. (67)

web based communication$.tw. (58)
web based organi?ation$.tw. (0)
virtual communit$.tw. (158)
e-learning environment$.tw. (26)
User-Computer Interface/ (30035)
virtual learning environment$.tw. (118)

acceleromet$.tw. (6771)



78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103

104

mobile application$.tw. (164)

web based interacti$.tw. (126)

(mobile adj3 game$).tw. (22)

mobile gaming.tw. (3)

pervasive game$.tw. (0)

Geographic Information Systems/ (4803)

global positioning system$.tw. (721)

telerehabilitation.tw. (218)

tele rehabilitation.tw. (40)

"web 2.0 intervention$".tw. (4)

"web 2.0 application$".tw. (29)

smart phone$.tw. (207)

Remote Consultation/ (3752)

sms.tw. (2922)

Text Messaging/ (666)

text messag$.tw. (918)

digital learning.tw. (21)

0r/52-94 (71324)

Randomized Controlled Trials as Topic/ (98775)

Randomized Controlled Trial/ (396594)

Random Allocation/ (83641)

Double-Blind Method/ (131663)
Single-Blind Method/ (20356)
Clinical Trial/ (499445)
clinical trial, phase i.pt. (15178)
clinical trial, phase ii.pt. (24340)

clinical trial, phase iii.pt. (9914)



105 clinical trial, phase iv.pt. (1010)

106 controlled clinical trial.pt. (90437)
107 randomized controlled trial.pt. (396594)
108 multicenter study.pt. (186489)

109 clinical trial.pt. (499445)

110 exp Clinical Trials as Topic/ (293077)
111  0or/96-110 (1081783)

112 (clinical adj trial$).tw. (213285)

113 ((signl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw. (118789)
114  Placebos/ (33931)

115 placebo$.tw. (158807)

116 randomly allocated.tw. (16408)

117  (allocated adj2 random$).tw. (18923)
118 0r/112-117 (411822)

119 111 0r 118 (1209420)

120  case report.tw. (189105)

121  letter/ (845830)

122  Historical Article/ (311099)

123 0r/120-122 (1334329)

124 119 not 123 (1178568)

125 51 and 95 and 124 (2193)

126 limit 125 to (yr="2000 -Current™ and (“adult (19 to 44 years)" or "middle age (45 to 64
years)") and (english or finnish or german or swedish) and humans) (1238)

127 intervention studies/ (7408)
128 intervention$.tw. (541118)
129 127 or 128 (542366)

130 126 and 129 (681)



LIITE 5. Lisdhaku OVID Medline -tietokantaan 01/2016

Search Strategy:

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Exercise Therapy/ (6314)
exercise therapy.tw. (409)
Physical Therapy Modalities/ (3780)
physical therapy.tw. (1954)
physiotherapy.tw. (2206)
functional therapy.tw. (23)
Occupational Therapy/ (1456)
Neuropsychology/ (222)
dietician.tw. (133)
dietitian.tw. (343)
Dietetics/ (486)
Occupational Health Services/ (639)
multidisciplinary therapy.tw. (83)
physical activity.tw. (17801)
Exercise/ (15137)
Exercise Movement Techniques/ (201)
Motor Activity/ (17296)
energy expenditure.tw. (3326)
"Delivery of Health Care"/ (12454)
public health service$.tw. (616)
Nursing Diagnosis/ (396)
Nursing Informatics/ (263)
Community Health Nursing/ (996)
Nursing/ (1541)
Public Health Nursing/ (288)

medical treatment$.tw. (5667)



27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

Psychiatry/ (2824)
Rehabilitation/ (959)

Health Promotion/ (12729)
health counse?ling.tw. (112)
directive counse?ling.tw. (26)
coaching.tw. (922)

health guidance.tw. (57)
"Activities of Daily Living"/ (8811)
adl.tw. (1367)
participation.tw. (18970)
cultural activities.tw. (38)

Leisure Activities/ (1396)

"Physical Education and Training"/ (1156)

Primary Prevention/ (2643)
Secondary Prevention/ (4320)
Tertiary Prevention/ (38)
Sports/ (3293)

active lifestyle.tw. (278)
physical lifestyle.tw. (8)
Physical Fitness/ (3521)
Health Education/ (4650)
Patient Education as Topic/ (9651)
Behavior Therapy/ (2365)
Cognitive Therapy/ (5251)
or/1-50 (138361)

mobile system$.tw. (33)
Telemedicine/ (4036)
ehealth.tw. (292)

mobile health.tw. (357)

mhealth.tw. (291)



57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

phealth.tw. (17)

mobile multimedia.tw. (1)
mobile communication$.tw. (135)
mobile technolog$.tw. (305)
Cellular Phone/ (2924)
cellular phone$.tw. (93)

cell phone$.tw. (520)
cellular telephone$.tw. (26)
mobile phone$.tw. (1339)
mobile telephone$.tw. (79)
Mobile Health Units/ (342)

Computers, Handheld/ (872)

communication technolog$.tw. (592)

technology integration.tw. (14)
web based communication$.tw. (18)
web based organi?ation$.tw. (0)
virtual communit$.tw. (57)

e-learning environment$.tw. (9)

User-Computer Interface/ (6816)

virtual learning environment$.tw. (47)

acceleromet$.tw. (2875)
mobile application$.tw. (217)
web based interacti$.tw. (42)
(mobile adj3 game$).tw. (16)
mobile gaming.tw. (1)

pervasive game$.tw. (0)

Geographic Information Systems/ (1951)

global positioning system$.tw. (406)

telerehabilitation.tw. (85)

tele rehabilitation.tw. (13)



87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

"web 2.0 intervention$".tw. (4)

"web 2.0 application$".tw. (10)

smart phone$.tw. (195)

Remote Consultation/ (647)

sms.tw. (799)

Text Messaging/ (888)

text messag$.tw. (747)

digital learning.tw. (12)

or/52-94 (21578)

Randomized Controlled Trials as Topic/ (22002)

Randomized Controlled Trial/ (80110)

Random Allocation/ (10814)

Double-Blind Method/ (18124)
Single-Blind Method/ (5196)
Clinical Trial/ (28400)
clinical trial, phase i.pt. (3594)
clinical trial, phase ii.pt. (6058)
clinical trial, phase iii.pt. (3691)
clinical trial, phase iv.pt. (401)
controlled clinical trial.pt. (6144)
randomized controlled trial.pt. (80110)
multicenter study.pt. (51757)
clinical trial.pt. (28400)
exp Clinical Trials as Topic/ (40596)
or/96-110 (199744)
(clinical adj trial$).tw. (53863)
((signl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw. (15829)
Placebos/ (2325)
placebo$.tw. (25245)

randomly allocated.tw. (3785)



117  (allocated adj2 random$).tw. (4059)
118  or/112-117 (80550)

119 111 or 118 (230920)

120  case report.tw. (28351)

121 letter/ (132349)

122 Historical Article/ (28516)

123 or/120-122 (187268)

124 119 not 123 (227053)

125 51 and95and 124 (1129)

126  limit 125 to (("adult (19 to 44 years)" or "middle age (45 to 64 years)™) and (english or finnish or german
or swedish) and humans) (695)

127  limit 126 to yr="2015 -Current" (100)
128 intervention$.tw,kf. (149988)
129 127 and 128 (65)

130 ("20141015" or "20141016" or "20141017" or "20141018" or "20141020" or "20141021" or "20141022"
or "20141023" or "20141024" or "20141025" or "20141026" or "20141027" or "20141028" or "20141029" or
"20141030" or "20141031" or "20141101" or "20141102" or "20141103" or "20141104" or "20141105" or
"20141106" or "20141107" or "20141108" or "20141109" or "20141110" or "20141111" or "20141112" or
"20141113" or "20141114" or "20141115" or "20141116" or "20141117" or "20141118" or "20141121" or
"20141124" or "20141125" or "20141126" or "20141127" or "20141128" or "20141201" or "20141202" or
"20141203" or "20141204" or "20141205" or "20141206" or "20141208" or "20141209" or "20141210" or
"20141211" or "20141212" or "20141214" or "20141215" or "20141216" or "20141217" or "20141218" or
"20141219" or "20141222" or "20141223" or "20141224" or "20141225" or "20141228" or "20141229" or
"20141230" or "20141231" or "20150101" or "20150102" or "20150105" or "20150106" or "20150107" or
"20150108" or "20150109" or "20150110" or "20150112" or "20150113" or "20150114" or "20150115" or
"20150116" or "20150117" or "20150119" or "20150120" or "20150121" or "20150122" or "20150123" or
"20150124" or "20150125" or "20150126" or "20150127" or "20150128" or "20150129" or "20150130").ed
(222105)

131 126 and 128 and 130 (40)
132 131 not 129 (40)

133 ("20150202" or "20150203" or "20150204" or "20150205" or "20150206" or "20150207" or "20150209"
or "20150210" or "20150211" or "20150212" or "20150213" or "20150214" or "20150216" or "20150217" or
"20150218" or "20150219" or "20150220" or "20150221" or "20150223" or "20150224" or "20150225" or
"20150226" or "20150227").ed. (54316)

134 126 and 128 and 133 (13)
135 131 or 134 (53)

136 135 not 129 (52)



LIITE 6. Hakustrategia PsycINFO-tietokantaan

Set#

S1

Searched for

(SU.EXACT("Intervention") OR
TI1,AB(intervention*) AND
pd(20000101-20141128)) AND
(T1,AB(mobile system*) OR
SU.EXACT("Telemedicine") OR
TI,AB(ehealth OR "mobile health"
OR mhealth OR phealth OR
"mobile multimedia" OR "mobile
communication*™ OR "mobile
technolog™) OR
SU.EXACT("Cellular Phones") OR
TI,AB("cellular phone*" OR "cell
phone*" OR "cellular telephone*"
OR "mobile phone*" OR "mobile
telephone*") OR
TI1,AB("communication technolog*"
OR "technology interaction" OR
"web based communication* OR
"virtual communit*" OR "e-learning
environment*) OR TI,AB("virtual
learning environment*" OR
Acceleromet* OR "mobile
application*" OR "web based
interacti*" OR "mobile NEAR/3
game™" OR "mobile gaming" OR
"geographic information system*"
OR "global positioning system*")
OR SU.EXACT("Computer
Assisted Therapy") OR

Search Strategy

Databases

PsycINFO

Results

266°




SU.EXACT("Online Therapy") OR
T1,AB(telerehabilitation OR "tele
rehabilitation" OR "web 2.0
intervention*™ OR "web 2.0
application*" OR "smart phone*")
OR TI,AB(sms OR "text messag™"
OR "digital learning") OR
SU.EXACT("Mobile Devices")
AND pd(20000101-20141128))
AND (peer(yes) AND
la.exact("English" OR "Swedish"
OR "German" OR "Finnish") AND
age.exact("Thirties (30-39 Yrs)"
OR "Adulthood (18 Yrs & Older)"
OR "Middle Age (40-64 Yrs)" OR
"Young Adulthood (18-29 Yrs)")
AND po.exact("human") AND
pd(20000101-20141128)) AND
((T1,AB((singl* OR doubl* OR treb*
OR tripl*) NEAR/4 (blind??? OR
mask???)) OR
SU.EXACT("Placebo") OR
TI,AB(placebo* OR "randomly
allocated") AND pd(20000101-
20141128)) OR
(T1,AB("randomi?ed controlled
trial™ OR "random allocation") OR
SU.EXACT("Random Sampling")
OR SU.EXACT("Clinical Trials")
OR TI,AB("controlled clinical trial*"
OR "clinical trial*") AND
pd(20000101-20141128)) OR
(TI,AB((allocated NEAR/2
random*)) AND pd(20000101-




20141128))) AND
((TI,AB("exercise therapy" OR
"physical therapy" OR
physiotherapy OR "functional
therapy") OR
SU.EXACT("Physical Therapy")
OR SU.EXACT("Occupational
Therapy") OR
SU.EXACT("Neuropsychology")
OR TI,AB(dietician OR dietitian
OR dietetics OR "occupational
health service™ OR
"multidisciplinary therapy")) OR
(SU.EXACT("Physical Activity")
OR TI,AB("physical activity") OR
SU.EXACT ("Aerobic Exercise")
OR SU.EXACT("Exercise") OR
SU.EXACT("Energy Expenditure")
OR TI,AB("energy expenditure")
OR SU.EXACT("Health Care
Delivery") OR SU.EXACT("Public
Health Services") OR
TI,AB("public health service*") OR
SU.EXACT("Nursing") OR
TI,AB("medical treatment™) OR
SU.EXACT("Psychiatry") OR
SU.EXACT("Rehabilitation") OR
SU.EXACT("Health Promotion™)
OR TI,AB("health counsel*ing" OR
"directive counsel*ing") OR
TI,AB(coaching) OR TI,AB("health
guidance") OR

SU.EXACT ("Activities of Daily
Living") OR TI,AB(adl) OR




TI,AB(participation OR "cultural
activities" OR "leisure activities")
OR SU.EXACT("Physical
Education") OR TI,AB(prevention)
OR SU.EXACT("Sports") OR
TI,AB("active lifestyle" OR
"physical lifestyle") OR
SU.EXACT("Physical Fitness")
OR SU.EXACT("Health
Education") OR
SU.EXACT("Client Education")
OR SU.EXACT("Cognitive
Behavior Therapy") OR
SU.EXACT("Cognitive Therapy")
OR SU.EXACT("Behavior
Therapy")))

° Duplicates are removed from your search and from your result count.




LIITE 7. Hakulauseke Ovid Medline —tietokantaan 27.02.2017

mobile system$.tw. OR Telemedicine/ OR ehealth.tw. OR mobile health.tw. OR mhealth.tw.
OR phealth.tw. OR mobile multimedia.tw. OR mobile communication$.tw. OR mobile
technolog$.tw. OR Cellular Phone/ OR cellular phone$.tw. OR cell phone$.tw. OR cellular
telephone$.tw. OR mobile phone$.tw. OR mobile telephone$.tw. OR Mobile Health Units/
OR Computers, Handheld/ OR communication technolog$.tw. OR technology integration.tw.
OR web based communication$.tw. OR web based organi?ation$.tw. OR virtual
communit$.tw. OR e-learning environment$.tw. OR User-Computer Interface/ OR virtual
learning OR environment$.tw. OR acceleromet$.tw. OR mobile application$.tw. OR web
based interacti$.tw. OR (mobile adj3 game$).tw. OR mobile gaming.tw. OR pervasive
game$.tw. OR Geographic Information Systems/ OR global positioning system$.tw. OR
telerehabilitation.tw. OR tele rehabilitation.tw. OR "web 2.0 intervention$".tw. OR "web 2.0
application$".tw. OR smart phone$.tw. OR Remote Consultation/ OR sms.tw. OR Text
Messaging/ OR text messag$.tw. OR digital learning.tw.

AND

Randomized Controlled Trials as Topic/ OR Randomized Controlled Trial/ OR Random
Allocation/ OR Double-Blind Method/ OR Single-Blind Method/ OR Clinical Trial/ OR
clinical trial, phase i.pt. OR clinical trial, phase ii.pt. OR clinical trial, phase iii.pt. OR clinical
trial, phase iv.pt. OR controlled clinical trial.pt. OR randomized controlled trial.pt. OR
multicenter study.pt. OR clinical trial.pt. OR exp Clinical Trials as Topic/ OR (clinical ad]
trial$).tw. OR ((signl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw. OR
Placebos/ OR placebo$.tw. OR randomly allocated.tw. OR (allocated adj2 random$).tw.

AND

vo2max OR vo2peak OR oxygen consumption OR physical endurance



LIITE 8. PICO-taulukko katsaukseen valituista tutkimuksista
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Interventio vs. tavanomainen kuntoutus
Arthur et al. 6 242 120 122 | 64.5/6 | potilaita, joille on on yksilollinen sairaalaperustainen primaarinen:
2002 kuukautt 2.5 | tehty ohitusleikkaus kotiharjoitusohjelma kahden ryhméharjoittelu o
a (84,2) | (78,7) (CABG) viikon vilein suoritettavalla maksimaalinen

puhelinkontrollilla

5 kertaa viikossa

10-15 min lammittely

40 aerobinen kavelyperustainen
harjoittelu

10-15 min jadhdyttely (hidasta
kévelya ja venyttelya)

3 harjoituskertaa viikossa

10-15 min lammittely

40 min harjoittelu
polkupyodrergometrilld,
yléraajaergometrilla,
juoksumatolla,
ratakévelyna tai
porraskavelyna

10-15 min jaahdyttely
(hidasta kavelya ja
venyttelyd)

hapenottokyky
oirerajoitteisesti

sekundaarinen:

terveyssidonnainen
elaménlaatu (SF-36-
mittarilla)




tavoiteintensiteetti 60 %
maksimaalisesta
hapenkulutuksesta ensimmadiset
3 Kk, sitten 70 %
maksimaalisesta
hapenkulutuksesta

tavoiteintensiteetti 60 %
maksimaalisesta
hapenkulutuksesta
ensimmaiset 3 kk, sitten
70 % maksimaalisesta
hapenkulutuksesta

Bohm et al. 24 60 30 30 53/52 | hemodialyysipotilaita | yotiperustainen harjoittelu polkupydraergometri- primaariset:
2014 viikkoa askelmittaria kayttéen, harjoittelu hemodialyysin
(60) (73) aikana maksimaalinen
hapenottokyky
6 minuutin k&velytesti
péaivittdin, 10 000 askelta 3 x 60 min viikossa
paivissi sekundaariset:
alaraajavoima (sit-to-stand-
testi)
tavoiteintensiteetti 12-14 tavoiteintensiteetti 12-14 | )
pistetta Borgin asteikolla pistettd Borgin asteikolla | liikkuvuus (sit-and-reach-
testi)
fyysinen aktiivisuus
(kiihtyvyysantruilla
mitattuna)
terveyssidonnainen
eldménlaatu
Kraal et al. 12 60.6/5 n?atglan—k.t.askisgur.en tarkemmin maérittelematon ryhméperustainen maksimaalinen
2014 viikkoa 6.1 riskin sydanpotilaita | yotiperustainen harjoittelu juoksumatolla | hapenottokyky
50 25 25 harjoitusohjelma sykemittaria tai polkupyoré-
eldménlaatu

hyddyntéen

ergometrilla group-based




(88) (84) training ammattilaisen
valvomana
2-3 kertaa viikossa 45-60 min 2-3 kertaa viikoissa 45-
kerrallaan 60 min kerrallaan
tavoiteintensiteetti 70-85 % tavoiteintensiteetti 70-85
maksimisykkeesté % maksimisykkeesta
Piotrowicz et | 8 viikkoa 152 77 75 56.4/6 | sydamen vajaatoimintaa | kotiperustainen etdvalvottu avohoitoperustainen NYHA-luokka
al. 2009 0.5 sairastavia potilaita sydénkuntoutus ké&velya normaali sydankuntoutus
(85) (95) hyédyntéen

péaivittain

5-10 min lammittely

peruskestavyysharjoittelua 10-
30 minuutin ajan tasamaalla
kavellen

5 min jaahdyttely

tavoiteintensiteetti 40-70 %
sykereservistéa

péaivittain

5-10 min lammittely

peruskestavyysharjoittelu
a 10-30 minuutin ajan
polkupyoéraergometrilla
intervalliharjoitteena

5 min jaahdyttely

tavoiteintensiteetti 40-70
% sykereservista

maksimaalinen
hapenottokyky suoralla
testilla

6 minuutin kavelytesti

terveyssidonnainen elaménlaatu
(SF-36)




Interventio vs. minimaalinen kuntoutus

Maddison et 24 171 85 86 61.4/5 | sydénpotilaita kotiperustainen harjoittelu, avohoitoperustainen maksimaalinen
al. 2014 viikkoa 9.0 (ischaemic heart jonka perustana internetpalvelu, | normaali hapenottokyky
(81) (81) disease) suosittiin erityisesti kavelya sydankuntoutus juoksumattotestilla
véahintdan 5 kertaa viikossa itsearviotu fyysinen
aktiivisuus
kohtalainen tai intensiivinen
liikunta véhint&én 30 min ajan minapystyvyys
avohoitoperustainen normaali terveyteen liittyva
sydankuntoutus elaménlaatu
tavoiteintensiteetti Borgin kustannusten arviointi
(RPE-) asteikolla aluksi 11-13,
my6hemmin 13-15
Piotrowicz et | 8 viikkoa 107 75 32 54.4/6 | syddmen vajaatoimintaa | etdvalvottu tavanomaiseen hoitoon | maksimaalinen
al. 2015 2.1 sairastavia potilaita sauvakavelyharjoittelu kuuluva harjoituskapasiteetti
(85) (67) yksilollisesti médritellylla elamantapaohjaus maksimaaliseen

kuormituksella Borgin
asteikkoon perustuen

hapenottokykyyn perustuen




5 kertaa viikossa

10-15 lammittely
15-45 min sauvakavely

5 min ja&hdyttely

tavanomaiseen hoitoon kuuluva
elaméantapaohjaus

tavoiteintensiteetti 40-70 %
sykereservista

kuntoutuksen tehokkuuden
arviointi

etdvalvonnan turvallisuus ja
hoitoon sitoutuminen

etdvalvonnan hyvéksynté

Smolis-Bak et
al. 2015

8 viikkoa

52

26

(96.1)

26

(84.6)

60.0/6
51

sydamen vajaatoimintaa
sairastavia potilaita,
joilla on
sydamentahdistin

sairaalakuntoutuksen jélkeen
alkava etévalvottu
harjoitteluinterventio, aktiivisia
ylé- ja alaraajaharjoitteita,
hengitysharjoitteita ja
liilkkuvuusharjoitteita

5 kertaa viikossa

sairaalakuntoutus
ilman
harjoitteluinterventiota

harjoituskapasiteetti
(maksimaalinen
hapenottokyky)

kardiografiset muuttujat

elaménlaatu ja
masennusoireet




harjoituskerran pituutta ei
raportoitu

intensiteettid ei raportoitu

Warburton et
al. 2007

6 viikkoa

14

(100)

(100)

23/22

terveita matalasti
aktiivisia nuoria miehia

interaktiivinen
videopelaaminen yhdistettyna
kuntopyoréharjoitteluun

suosituksena harjoittelu 3 x 30
min viikossa

intensiteetti osallistujan itse
paatettavissa

intensiteetin suhteen suosituksena
60 %75 % sykereservista

kuntopydrdily ilman
videopelaamistaimilar
intervention)

suosituksena harjoittelu 3
x 30 min viikossa

intensiteetti osallistujan itse
paatettavissa

intensiteetin suhteen
suosituksena 60 %75 %
sykereservista

maksimaalinen tyéteho
polkupydraergometrilla
hengityskaasuanalyysia
kayttéen




LITE 9. Tulosmuuttujataulukko katsaukseen valituista tutkimuksista

>
*§ Ryhmien vélisen ero
Tutkimus - Koeryhmé Kontrolliryhma p-arvo (95%CI)
Etateknologiaa sisaltdva interventio vs. vastaava interventio ilman etéteknologiaa
n M1 M2 M2-M1 n M1 M2 M2-M1
Arthur et al. 2002 7 XX. XX
(SD)

Maksimaalinen
hapenottokyky 113 |1260.3 1433.4 109
(mL/min_1) (306.5)  (589.7) 173.1 1222.1 (269.0) [1497.2 (594.3) [275.1
Bohm et al. 2014 6
Maksimaalinen
hapenottokyky 25 27 18.2 18.2
(ml/kg/min) 18.1(6.2) [18.4(6.2) (0.3 (8.2) (7.9) 0 0.97
Kraal et al. 2014 5
Maksimaalinen
hapenottokyky 25 25 23.7 26.1
(ml/min/kg) 228(42) [26.0(59) B.2 (6.4) (7.6) 2.4 0.401
Piotrowicz et al. 2009 4
Maksimaalinen
hapenottokyky 75 56 17.9 19.0
(ml/kg/min) 17.8(4.1) [19.7(52) 1.9 (4.4) (4.6) 1.1




Etateknologiaa siséltva interventio vs. tavanomainen hoito

Maddison et al. 2014

10

maksimaalinen
hapenottokyky
(ml/min/kg)

71

26.8 (6.4)

27.7 (5.94)

77

27.1 (6.5)

28.06
(6.88)

0.65 (-1.1-0.7)

Piotrowicz et al. 2014

maksimaalinen
hapenottokyky

(ml/min/kg)

75

16.1 (4.0)

18.4
(4.1)

2.3

32

17.4(3.3)

17.2 (3.4)

Smolis-Bak et al. 2015

maksimaalinen
hapenottokyky
(ml/min/kg)

26

13.0 (2.3)

17.2 (3.9)

26

10.7 (3.2)

13.4 (4.2)

2.7

0.9427

Warburton et al. 2007

Maksimaalinen
tehontuotto (W)

272 (36)

307 (43)

307 (43)

296 (9)

-11

Y hteenveto

ka. = 6,13

417

359




n = tutkimushenkildiden méaara

M1= alkutilanteen tulos; M2= lopputilanteen tulos; M2-M1=muutos intervention aikana
XX. XX = tuloksen numeerinen arvo

SD = keskiharjonta, standard deviation

ml/min = millitraa minuutissa

ml/min/kg = millilitraa minuutissa painokiloa kohti

W = wattia

ka. = keskiarvo




LIITE 10. Katsaukseen mukaan valittujen tutkimusten laatupisteet Furlanin ym. (2015) arviontikriteeristolla

Arthur ym. | Bohmym. | Kraal ym. | Maddison | Piotrowicz | Piotrowicz | Smolis- Warburton
2002 2014 2014 ym. 2014 | ym. 2009 |ym. 2014 | Bakym. ym. 2007
2015
1. Oliko tutkimuksen satunnaistaminen + + ) + ) + ) )
toteutettu asiaankuuluvasti?
2. Oliko ryhmiin ohjaaminen + ) -) - ) ) ) )
tapahtunut kitketysti/ sokkoutetusti?
3. Olivatko kaikki tutkittavat olivat - - - - - - - -
sokkoutettu annetulle hoidolle?
4. Olivatko kaikki terapian toteutukseen () () ) ) ) - - )
osallistuvat sokkoutettu antamalleen
hoidolle?
5. Olivatko arvioitsijat sokkoutettu + () ) + ) + ) )
vahintddn yhden
padlopputulosmuuttujan suhteen?
6. Olivatko poispudonneet (drop-outs, + - + + - + + +
withdrawn) kuvattu ja hyvéksyttavalla
tasolla?
7. Oliko kaikki tutkittavat analysoitu + + + + + + + +

niissd ryhmissé joihin heidit oli
osoitettu?




8. Onko tutkimusartikkelissa valtetty + + + + + + + +
valikoiva tulosten raportointi?

9. Olivatko tutkimusryhmiét olivat - + ) + + - + )
alkutilanteessa samanlaisia tirkeimpien

ennustavien tekijoiden suhteen?

10. Saivatko ryhmét samalla tavalla () (-) ) + ) ) ) )
hoitoa lukuun ottamatta tutkimuksen

kohteena olevaa interventiota?

11. Oliko hoitomydntyvyys ) + + + ) + ) )
hyvaksyttava?

12. Oliko mittausten ajoitus + + + + + + + +
samanlainen eri ryhmissd?

13. Ovatko muut virhel&hteet - - - + - + - +
epatodennakaoisia?

Kokonaispistemaara 7 6 5 10 4 7 5 5

+ = kylla
-=ei

(-) = ei raportoitu




