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Lihavuuteen liittyy useita terveyshaittoja, kuten useiden kroonisten sairauksien suurentunut
riski ja heikentynyt terveyteen liittyvd eldménlaatu. Liikunnan on todettu véahentévén
terveyshaittoja, auttavan painonhallinnassa ja tukevan psyykkista hyvinvointia. Liikuntahoidon
avulla voidaan mahdollisesti siirtdd tai kokonaan vélttdd muiden hoitojen tarvetta. Tdéméan
rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millaisia vaikutuksia yksil6llisella
liikuntahoidolla on lihavuuspotilaiden antropometriaan, toimintakykyyn ja koettuun
jaksamiseen. Liséksi tarkasteltiin, mista syistéd lihavuuspotilaat paatyivat lopettamaan hoidon.
Tutkimusaineisto on keratty Keski-Suomen sairaanhoitopiirin liikuntald&ketieteen poliklinikan
potilastietojérjestelméastd. Tutkimukseen sisallytettiin lihavuuspotilaat (BMI > 30), jotka olivat
olleet seurannassa véhintédan kuusi kuukautta. Potilaat jakautuivat seurannan keston mukaan
kuuden (N=82) ja 12 kuukauden ryhmiin (N=41). Muutoksia tarkasteltiin koko aineistossa seka
erikseen liikunta-aktiivisuuden lisdyksen mukaan.

Vuoden seurannan aikana potilaiden paino ja rasvaprosentti olivat laskeneet, BMI ja
vyOtaronympérys pienentynyt ja kévelytesti- ja puristusvoimatulokset parantuneet (p<0.01-
0.05). Kuuden kuukauden kontrollik&ynnilla kestavyys- ja/tai lihaskuntoharjoittelua lisanneilla
todettiin myonteisid muutoksia kehonpainossa, BMI:ssd, rasvaprosentissa, viskeraalisen rasvan
arvossa sekd kéasien puristusvoiman ja kavelytestin tuloksissa (p<0.001-0.05). Lihasmassan
vaheneminen oli ainoa havaittu negatiivinen muutos. Liikuntaa lisddmattomilla ei tapahtunut
mitdan merkitsevid muutoksia. Liikuntaa lisdnneiden ja lisddmattomien valilla oli tilastollisesti
merkitseva ero koetussa fyysisessa toimintakyvyssé (p<0.001) ja henkisessa jaksamisessa ja
vireystilassa (p<0.001). Liikunnan lisdys oli yhteydessé parantuneeseen koettuun fyysiseen
toimintakykyyn ja henkiseen jaksamiseen ja vireystilaan huolimatta maltillisesta 1,84 kg
painonpudotuksesta. Tarkeimpénd syyné liikuntahoidon lopettamiseen oli potilaan sisdiset syyt,
joista suurin oli voimavarojen riittamattomyys.

Liikunnan lisdys johti positiivisiin muutoksiin kehon antropometriassa, toimintakyvyssa ja
koetussa jaksamisessa aiemmin pé&aséaantoisesti inaktiivisilla lihavuuspotilailla. Useimmissa
tarkastelluissa muuttujissa havaittiin positiivisia muutoksia siitdkin huolimatta, ettd kaikki eivat
onnistuneet lisadmaan liikuntaa pysyvasti. Jatkotutkimusaiheeksi jaa hoidon osien ja liikunnan
vaikuttavuuden yksityiskohtaisempi arviointi seké erityisesti elintapamuutokseen sitoutumisen
kannalta tarkeiden tekijéiden tunnistaminen.
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ABSTRACT

Laaksonen, M. 2020. Effects of exercise treatment on anthropometry, physical functioning and
perceived health among obese patients in the Sport and Exercise Medicine outpatient clinic.
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Obesity is associated with many health problems, such as an increased risk of several chronic
diseases and a reduced health-related quality of life. Exercise has been found to prevent health
problems, help with weight management, and support mental well-being. With the help of
exercise treatment, one can potentially delay or completely avoid the need for other treatments.
The purpose of this registry study was to research the effects that individually designed exercise
therapy has on anthropometrics, functional capacity, and perceived health in obese patients. In
addition, we examined the reasons why patients wanted to discontinue treatment at the
outpatient clinic. The research data was collected from the registry of patients’ records in
Central Finland Health Care District’s Sport and Exercise Medicine outpatient clinic. Included
patients were obese (BMI > 30) and had been in the follow-up for at least six months. There
were (N = 82) patients who had been in the follow-up for six months in which (N = 41) patients
had follow-up for 12 months. Changes in anthropometry, functional capacity, and perceived
health were examined across the study population and according to the increase in physical
activity.

After one year, the weight, BMI, fat percentage and waist circumference of the patients had
decreased, and the walking test and hand grip strength results had improved (p <0.01-0.05). At
the follow-up after six months, positive changes in body weight, BMI, fat percentage, visceral
fat, and the walking test and hand grip strength results were observed among patients who had
increased aerobic or strength training (p <0.001-0.05). The decrease in muscle mass was the
only negative change discovered. There were no significant results observed among patients
who did not increase their level of physical activity. There was a statistically significant
difference between patients who increased exercise and those who did not, in terms of perceived
physical functioning (p <0.001) and perceived vitality (p <0.001). The increase in exercise was
associated with improved perceived physical functioning and vitality, despite the weight loss
being moderate (1.84 kg). The main reason for discontinuation of exercise treatment was the
patient's internal reasons, the supreme reason being insufficient resources.

Increase in physical activity level led to positive changes in body anthropometry, functional
capacity, and perceived health in previously inactive, obese patients. Positive changes were
observed in most of the variables examined, despite the fact that not all succeeded in increasing
their physical activity level permanently. Recommendations for future research would be a
more detailed assessment of the different components of treatment and identifying the factors
leading to commitment to lifestyle change.

Key words: obesity, physical activity, weight management, anthropometry, functional capacity,
vitality
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1 JOHDANTO

Suomessa lihavuus koskettaa kaikkia ikaluokkia ja on aikamme suurimpia kansanterveydellisia
ongelmia (Lundgvist ym. 2018). Viimeisen 43 vuoden aikana lihavuus on lahes
kolminkertaistunut maailmanlaajuisesti ja nykyaén aikuisvéestosta peréti 39 % on ylipainoisia
ja 13 % lihavia (Maailman terveysjarjestd, WHO 2018). Suomessa aikuisvaestdssa ylipainoisia
aikuisia on 2,5 miljoonaa ja lahes joka toinen on vyotéardlihava (Lundqvist ym. 2018).
Lihavuuden ehkaisya voidaankin pitéa yhtend yhteiskuntamme suurista haasteista (Heymsfield
& Wadden 2017). Lihavuuden ehkaisyyn ja hoitoon tulisikin panostaa yhd enemman, jotta
maailmanlaajuista kroonisten sairauksien epidemiaa voitaisiin hillitd (Heymsfield & Wadden
2017).

Lihavuuteen liittyy useita terveyshaittoja. Se lisaa riskid useisiin aineenvaihdunnallisiin
poikkeamiin, kuten rasva-aineenvaihdunnan hairidihin, korkeaan verenpaineeseen, sydan- ja
verisuonisairauksiin ja tyypin 2 diabetekseen (Lappalainen 2010). Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) (2018) mukaan lihavuus ja siihen liittyvat liitdnndissairaudet tuovat
yhteiskunnalle merkittavasti kustannuksia, kuormittaen samalla terveydenhuoltoa. Arviolta 80
% ennenaikaisen elakoitymisen ja 50 % tyoikdisten kuolleisuuden syistd selittyy
tarttumattomilla taudeilla (Maki ym. 2017), joista useisiin lihavuus on yhteydessa. Lihavuus on
esimerkiksi yksi tarkeimmistd syopad aiheuttavista tekijoistd, joka olisi ehkéistavissé (Haslam
& James 2005).

parannuksia laihduttamalla (Heymsfield & Wadden 2017). Liikunnalla on tarked merkitys
laihdutuksessa ja painonhallinnassa (Borg & Heinonen 2015b). Sen avulla laihdutusvaikutus
kohdistuu erityisesti haitalliseen viskeraalirasvaan (Verheggen ym. 2016; Vissers ym. 2013).
Liséksi liikkunta auttaa kohottamaan kuntoa ja kohentamaan toimintakykya (PAGAC 2018) ja
sen avulla voidaan saavuttaa positiivisia vaikutuksia psyykkiseen terveyteen (Craft ym. 2004;

King ym. 2019). Liikunnan on todettu johtavan lukuisiin terveyden kannalta positiivisiin



muutoksiin myds ilman merkittdvad painonpudotusta (Gaessar ym. 2011; Shaw ym. 2006;
Wewege ym. 2017).

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, millaisia vaikutuksia yksil6lliselld
liikuntahoidolla on lihavuuspotilaiden antropometriaan, toimintakykyyn ja koettuun
jaksamiseen. Liséksi tarkasteltiin, mista syistd lihavuuspotilaat paatyivat lopettamaan hoidon.
Tutkimuksen aineisto on kerétty Keski-Suomen sairaanhoitopiirin liikuntaldéketieteen
poliklinikan ~ Effica  -potilastietojarjestelméstd.  Olen  kiitollinen  Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin ja liikuntaladketieteen poliklinikan henkilokunnalle yhteistydsta ja tuesta

tutkielman tekemisessa.



2 LIHAVUUS

Lihavuudella tarkoitetaan tilaa, jossa kehon rasvakudoksen madrd on normaalia suurempi
(Mustajoki 2017; WHO 2018). Lihavuus vaikuttaa yksilon terveyteen ja hyvinvointiin monin
eri tavoin. Sen vaikutus ulottuu yksildn fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaalisen toimintakykyyn
ja hyvinvointiin (Pietildinen 2015c). Lihavuus lisdd riskid sairastua useisiin sairauksiin ja
oireyhtymiin (Pietildinen 2015c) ja idkkailla se on tdrkein vaikutettavissa oleva

liikkumisrajoitusten riskitekija (Koponen ym. 2018).

2.1 Lihavuuden arviointi

Lihavuuden ja sen asteen arvioinnissa yleisimmin kaytetty mittari on painoindeksi (BMI), joka
kertoo painon suhteesta pituuteen (Lihavuus 2013; Pietildinen 2015b). BMI:n kéyttssa on omat
rajoituksensa, mutta yleisesti ottaen se korreloi hyvin rasvan maaraan (Uusitupa 2012).
Painoindeksin ylittdessd 25, puhutaan liikapainosta ja kun BMI ylittdd 30, puhutaan
lihavuudesta (WHO 2018). Normaalipainon ylittdvan litkapainon maara voi kuitenkin vaihdella
merkittavasti. Lihavuuden hoitotavan valitseminen ja lihavuudesta johtuvien sairauksien
mahdollisuuden arvioiminen helpottuvat, kun lihavuuden aste on madritelty (Pietildinen
2015b). BMI on yhteydessa kuolemanriskiin (Pischon ym. 2008) ja normaalipaino on
valikoitunut sill& perusteella, ettd silloin sairastavuus ja kuolleisuus ovat pientd (Lihavuus
2013). Lihavuuteen liittyvien kroonisten sairauksien ilmaantuvuus taas kasvaa, kun BMI ylittaa
25 kg/m? (Uusitupa 2012). BMI:n perusteella lihavuuden vaikeusaste luokitellaan taulukon 1

mukaisesti.

TAULUKKO 1. Painoindeksi —taulukko. Mukailtu lahteestd Lihavuus (2013).

Painoindeksi Luokitus
18,5-24,9 Normaalipaino
25-29,9 Liikapaino (ylipaino)
30-34,9 Lihavuus
35-39,9 Vaikea lihavuus
40 tai yli Sairaalloinen lihavuus




Aiemman madritelmén mukaan ylipainosta (BMI 25-30) kaytettiin nimitysta lieva lihavuus
(Pietildinen 2015b). Nimitys on edelleen osittain kdytdssa suomenkielisessé kirjallisuudessa ja
muutenkin termeja liikapaino, ylipaino, lihavuus ja lieva lihavuus kaytetaan Kkirjallisuudessa
osittain rinnakkain ja limittain (Pietildinen 2015b). T&ssa Pro gradu —tutkielmassa keskitytaan
erityisesti lihavuuteen liittyvaan liikuntahoitoon, silla lihavuuspotilaat ovat liikuntalaaketieteen
poliklinikan suurin potilasryhma (Valtonen ym. 2018). Normaalipainon ylittyessa terveysriskit
alkavat kasvaa ja liikunnan edulliset vaikutukset hyodyttavat yhta lailla myos ylipainoisia.
Tutkimuksessa kaytetty lihavuus -termi viittaa ennen kaikkea laaketieteelliseen maaritelmaan,

eika sen tarkoitus ole leimata tai halventaa ketaan.

Lihavuutta voidaan arvioida myos vyotaronymparyksen avulla (Mustajoki 2017). Kehon rasvan
jakautuminen auttaa ennustamaan lihavuuteen liittyvid terveysriskeja (ACSM 2018, 71,
lacobellis 2009, 17-19). VyOtaronympéryksen mittaaminen auttaa arvioimaan erityisesti
keskivartalolihavuutta ja haitallisen, etenkin siséelinten ja vatsaontelon ymparille kertyvén,
viskeraalisen rasvan maéarad, joka liséa useiden sairauksien vaaraa (ACSM 2018, 71; Mustajoki
2017; Zhu ym. 2002). BMI:n liséksi onkin oleellista tarkkailla vyotaronymparyksen muutosta,
silld viskeraalirasvan kertyminen voi tapahtua ilman muutosta BMI:ss& (NIH, National
Institutes of Health 2020). Joidenkin l&hteiden mukaan vyotaronympéryksen on arvioitu olevan
jopa BMI:t& parempi terveysriskejd, kuten sydan- ja verisuonitautiriskid, kuvaava markkeri
(Janssen ym. 2004; Zhu ym. 2002), silld se yksinddn ennustaa tehokkaasti lihavuuteen liittyvien
sairauksien samanaikaista esiintyvyytta (Janssen ym. 2004) ja kuolemanriskia (Pischon ym.
2008). Merkittavan vyotéarélihavuuden raja-arvot ovat: miehilla: 102 cm ja naisilla: 88 cm (NIH

2020). Vyotaronympéryksen raja-arvot on kuvattu taulukossa 2.

TAULUKKO 2. Vyotaronymparyksen raja-arvot ja terveyshaitat, ldhteesté Lihavuus 2013.

Vyotarénymparysmitta (cm)

Tavoitearvo Lieva terveyshaitta Huomattava terveyshaitta
Miehet <94 94-101 > 102
Naiset <80 80-87 > 88
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Rasvaprosentti taas kertoo rasvan méaaran suhteessa koko kehon painoon (Pietildinen 2015b).
Naisilla on luonnostaan suurempi rasvaprosentti kuin miehilld (Uusitupa 2012).
Viskeraalirasvan pinta-ala voidaan mitata esimerkiksi bioimpedanssilaitteella ja se kertoo,
kuinka paljon rasvaa sisaelinten ymparille on kertynyt (LIKES 2020). Tulos ilmaistaan
nelidsenttimetreissa ja suositeltava tulos on alle 100 cm2. Kun 100 cm? raja-arvo ylittyy reilusti,
myo6s riski sairastua sydan-ja verisuonitauteihin ja tyypin 2 diabetekseen kasvaa
moninkertaiseksi (LIKES 2020).

Liséksi lihavuutta voidaan arvioida vyo6taro-pituus —suhteella (Tomas ym. 2019) ja
kehonkoostumusta vedenalaispunnituksella, kaksienergiseen rontgensateilyyn perustuvalla
DEXA-laitteella, magneetti- ja tietokonekerroskuvauksella (Pietildinen 2015b), ultradanelld,
infrapunalla, densiometrilla, erilaisilla isotooppimentelmilla sekd ihopoimumittauksella
(Uusitupa 2012). Kuvantamistutkimusten kayttd on kuitenkin paasaantoisesti liian kallista
muussa kuin tutkimuskéytossa (Pietildinen 2015b), eivédtkd kaikki menetelmistd sovellu

esimerkiksi viskeraalirasvan madran suoraan arviointiin (Uusitupa 2012).

2.2 Lihavuuden taustatekijat

Liiallinen rasvakudoksen méaéard kehittyy usein hitaasti (Heymsfield & Wadden 2017).
Perimmdinen syy lihavuuden taustalla on pitkdaikainen epéatasapainotila nautittujen ja
kulutettujen kalorien valilla (Chung 2012; Heymsfield & Wadden 2017; WHO 2018). Ihminen
siis saa ravinnosta kulutustaan enemman kaloreita. IThmiskeho on tehokas hyddyntdamaan
ravinnosta saatavat kalorit ja samaan aikaan on vaikea arvioida eri ruokien sisaltamia
energiaméaria tai toisaalta omaa energiankulutusta (Pietildinen 2015a). Maailmalaajuisesti
lihavuuden taustalla vaikuttaa erityisesti kaksi syytd; energiarikkaiden, runsaasti rasvaa
sisaltavien, ruokien kulutuksen ja fyysisen inaktiivisuuden lisddntyminen (WHO 2018).
Liikkumattomuuden lisddntymisen taustalla vaikuttaa erityisesti kaupungistuminen,
muuttuneet litkennemuodot sekd tydn luonteen muuttuminen yha passiivisemmaksi (WHO
2018). Muita lihavuudelle altistavia tekijoitd ovat muun muassa niukka uni, psykososiaaliset

tekijat ja perima (Lihavuus 2020).



Maailmanlaajuinen lihavuuskehitys selittyy pitkélti ympéristotekijoilld, mutta myds jotkin
geenit voivat vaikuttaa lihomistaipumukseen (Lappalainen 2010; Uusitupa 2012). Joidenkin
arvioiden mukaan perim& vaikuttaa arviolta 40-70 % lihavuuden periytymiseen (Bray ym.
2016; Chang 2012), jolloin ympariston vaikutus selittdisi noin puolet yksildidenvalisesta
vaihtelusta kehon koossa (Bray ym. 2016). Useimmiten vaikutus on kuitenkin monimutkainen,
silla lihavuuden taustalla vaikuttavat ympériston lisaksi useat eri geenit (Chung 2012; Uusitupa
2012) ja esimerkiksi saman geenin eri ilmentymét voivat vaikuttaa eri tavoin (Lappalainen
2010). Liséksi geneettiset, kaytokselliset ja kehitys- ja ymparistdtekijat ovat monimutkaisesti
vuorovaikutuksessa kesken&dn (Chung 2012). Esimerkiksi FTO (fat mass and obesity
associated) -geenin on todettu altistavan lihomiselle, mutta geenista huolimatta painonpudotus
onnistui sen kantajilta yht& tehokkaasti kuin muiltakin (Lappalainen 2010). Geenit eivat siis
maarita sitd, onko painonhallinta mahdollista (Lappalainen 2010). Terveellisilla elintavoilla voi

vaikuttaa epéedullistenkin geenien toimintaan (Pietildinen 2015a).

Viime kadessa yksilo paattaa itse elintavoistaan (Maki ym. 2017). Yhteiskunnan vaikutusta
yksilon valintoihin voidaan kuitenkin pitdd merkittdvana (Méki ym. 2017). WHO:n (2018)
mukaan elintapamuutosten taustalla vaikuttaa useimmiten kehitykseen liittyvat ymparistolliset
ja yhteiskunnalliset muutokset, sekd toisaalta tukea antavan politilkan puuttuminen muun
muassa terveyden, kasvatuksen, ympériston, kaupunkisuunnittelun, liikenteen, maatalouden,
ruuan tuotannon, jakelun sek& markkinoinnin sektoreilla (WHO 2018). Lihavuuden
yleistymisen pysayttdmiseksi tarvitaan yhteiskunnan eri sektoreiden laajaa yhteistyota
(Lundgvist ym. 2018). Asuinympadristojen, tyopaikkojen, koulujen, harrastusten ja palveluiden
piirissé tulisi tehda toimia terveyden edistdmiseksi (Lundgvist ym. 2018). Myds Koponen ym.
(2018) peréankuuluttavat laajemman yhteiskuntapolitiikan tarvetta terveyttd edistdvien
valintojen mahdollisuuksien, voimavarojen ja motivaation tukemisessa, erityisesti huono-
osaisimmille véestoryhmille. Lisdksi tarvitaan toimenpiteitd tukevaa terveyspolitiikkaa
(Koponen ym. 2018). Erédéné toimenpiteend on esitetty esimerkiksi mainonnan rajoituksia ja

korkeampaa verotusta epéaterveellisille, rasvaisille ja runsassokerisille ruuille (Uusitupa 2012).



2.3 Lihavuuden yleisyys ja kustannukset

WHO:n (2018) mukaan lihavuuden yleisyys on lahes kolminkertaistunut 70-luvun jélkeen.
Vuonna 2016 maailmassa oli 1,9 miljardia ylipainoista, joista 650 miljoonaa oli lihavia.
Aikuisvaestosta siis 39 % oli ylipainoisia ja perati 13 % oli lihavia (WHO 2018). Lihavuus on
useimpien kehittyneiden maiden yleistyva terveysongelma (Uusitupa 2012). Nyky&én se on
paheneva ongelma myds useissa kehittyvissa ja Kiinan ja Intian kaltaisissa nopean kehityksen
maissa (Uusitupa 2012). WHO:n (2018) mukaan maailmassa on nyky&én enemman ylipainoisia
ja lihavia, kuin alipainoisia. Tdma nakyy Aasian ja Saharan eteldpuoleisen Afrikan yksittaisia
alueita lukuun ottamatta kaikkialla. Ylipainoin ja lihavuuden liittyvien kuolemien mé&aré on

ylittanyt alipainoon liittyvien kuolemien maaran (WHO 2018).

Suomessa kehitys on ollut samansuuntaista. THL:n (2019) mukaan miesten ja naisten paino on
noussut 70- ja 80-luvuilta l1&htien. 2000-luvun alussa kehitys hiipui ja lahes pysédhtyi, mutta
viime vuosien aikana lihavuus on jélleen yleistynyt (THL 2019). Nykyista tilannetta voidaan
kuvata lihavuusepidemiaksi (Pietildinen 2015a). Suomessa, vahintddn 30-vuotiaasta vaestostd,
naisista 63,2 % on ylipainoisia (BMI > 25 kg/m) ja miehistd 71,9 % (Lundgvist ym. 2018).
Aikuisvaestostdimme joka neljés on lihava ja lahes joka toinen vydétardlihavia (Lundgvist ym.
2018). Aikuisvdestossaimme on talla hetkell&d siis enemman ylipainoisia tai lihavia kuin
normaalipainoisia. Mikali nykyinen kehitys jatkuu, on arvioitu, ettd 10 vuoden paasta lahes joka

kolmas vahintaan 40-vuotias on lihava (katso kuvio 1) (Lundgvist 2018).

31 %
-’
_e=22"" 30 %
28 0//”,”
0/’
25 %
2011 2017 2028

KUVIO 1. Lihavuuden (BMI > 30 kg/m2) yleisyys naisten (punaisella) ja miesten (siniselld)
keskuudessa Suomessa vuosina 2011 ja 2017 sek& arvioitu kehitys 10 vuoden paastad. Kuvio
lahteesta Lundgvist (2018).



Lihavuuden yleisyys vaihtelee alueellisesti. Suomessa aikuisvdestdn lihavuus on hieman
yleisempédd kuin Euroopassa keskimaarin (THL 2019). Toisaalta olemme Pohjoismaiden
lihavin kansa. Suomen sisallakin on eroja. Padkaupunkiseudulla on vdhemman lihavia kuin
muualla Suomessa. Lisdksi korkeampi koulutustaso néyttéisi olevan negatiivisesti yhteydessa
lihavuuteen ja vahemman kouluttautuneilla ylipainoisuus on yleisempaa (THL 2019).
Lundgvistin ym. (2018) mukaan runsas viidesosa korkea-asteen koulutuksen kéyneistd oli

lihavia, kun taas perusaseen koulutuksen kéyneisté perati kolmasosa oli lihavia vuonna 2017.

THL (2018) arvioi lihavuuden aiheuttavan 1,4-7 % kaikista Suomen terveysmenoista. Lihavuus
ja siithen liittyvat liitdnndissairaudet kuormittavat terveydenhuoltoa ja aiheuttavat
yhteiskunnalle  merkittdvia  kustannuksia. Vuonna 2011 lihavuudesta ja sen
liitdnnéissairauksista aiheutuvien kokonaiskustannusten arvioitiin olevan noin 330 miljoonaa
euroa. Vuodeosastopdivat, ladkekustannukset ja tyokyvyttomyyseldakkeet muodostivat
suurimman osan kuluista. Sairauslomista johtuvat kustannukset ja tuottavuuden aleneminen

ovat esimerkkejé lihavuuden aiheuttamista vélillisista kustannuksista (THL 2018).



3 LIHAVUUDEN YHTEYDET TERVEYTEEN

Lihavuuteen liittyy useita terveysriskejd. Se on yhteydessd useisiin aineenvaihdunnan

poikkeamiin ja lis&4 riski& sairastua lukuisiin tarttumattomiin sairauksiin (Lappalainen 2010;

WHO 2018) (katso taulukko 3). Lihavuuden riskit liittyvat seka rasvan maaraan, ettd sen

sijaintiin kehossa (Tchkonia ym. 2013; Uusitupa 2012). Erityisesti vyotardlihavuus on tarkea

lihavuuteen liittyvien sairauksien ilmaantuvuutta ja kuolleisuutta ennustava tekija (Lappalainen

2010; Uusitupa 2012). Sairastumisen riskiin vaikuttaa lihavuuden asteen lisdksi myos fyysinen

kunto (Lihavuus 2020). Lihavuuteen liittyvat terveyshaitat voidaan karkeasti jaotella

metabolisiin, mekaanisiin ja mentaalisiin haittoihin (Pietildinen 2015c). Osittain lihavuuteen

liittyvét sairaudet syntyvét ndiden ryhmien yhdistelmista (Pietilainen 2015c¢).

TAULUKKO 3. Lihavuuteen liittyvien sairauksien riskin suureneminen, mukailtu lahteestd

Lihavuus 2020.

Riskin suureneminen

Sairaus

Tyypin 2 diabetes

Rasvamaksa
Obstruktiivinen uniapnea

Sepelvaltimotauti
Nivelrikko

3-kertainen

Kohonnut verenpaine
Keuhkoembolia

2-3-kertainen

Kihti

Kaksinkertainen riski

Rasva-aineenvaihdunnan hairiot

Sappikivitauti

Astma (tulehdus) ja pienentynyt keuhkotilavuus
Muistisairaus

Laskimotukokset

Noin 1,5 kertainen

Eteisvarina
Aivoinfarkti
Munuaissairaus
Masennusoireet

Erdat syovat (mm. haima-, munuais-, endometrium-
seka ruokatorven ja paksusuolen syopé)
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3.1 Vaikutukset aineenvaihduntaan

Lihavuuteen liittyva runsas rasvakudoksen mééra ja sisaelimiin kertynyt rasva vaikuttavat
aineenvaihdunnan toimintaan ja johtavat sen hairididen kehittymiseen (Pietildinen 2015c).
Rasvakudos toimii energiavarastona, mutta lisaksi se on aktiivisesti toimiva endokriininen elin
(Haslam & James 2005; Lappalainen 2010; Savolainen-Peltonen ym. 2016), jonka erittamat
yhdisteet vaikuttavat kehossa paikallisesti, kuten lihas- ja maksakudoksessa sekéa
keskushermostotasolla (Uusitupa 2012). Liséksi rasvakudoksen sijainti kehossa vaikuttaa sen
aineenvaihdunnalliseen aktiivisuuteen. Viskeraalinen ja vyotarolle kertyva rasva on lantiolle tai
reisiin kertyvéé rasvakudosta vilkkaampaa (Uusitupa 2012). Erittyvié aineita ovat esimerkiksi
hormonit ja niiden kaltaiset aineet, kuten sytokiinit ja adipokiinit (Guenther ym. 2014; Uusitupa
2012). Tunnetuin adipokiineistd on leptiini, joka sd&telee energia-aineenvaihduntaa ja
ruoanottoa keskushermostotasolla ja osallistuu pitkdaikaisen ravinnonoton saatelyyn
(Savolainen-Peltonen ym. 2014; Uusitupa 2012). Lihavilla leptiinipitoisuudet ovat normaalia
suuremmat, miké voi johtaa leptiiniresistenssiin ja tata kautta aineenvaihdunnan ja ruuanoton
héiridihin (Uusitupa 2012). Rasvakudos erittdd my0s sellaisia valittajdaineita, jotka lisdavat
tulendusta elimistossa (Lappalainen 2010). Rasvakudoksen mé&arédn kasvaessa tulehdusta
lisddvid vélittdjaaineita syntyy enemman, ja niiltd suojaavia vélittdjdaineita on véhemman
(Ahonen 2012). Lihavuudelle onkin tunnusomaista krooninen matala-asteinen tulehdustila
(Lappalainen 2010). Tulehdusta edistavat valittajaaineet ovat oletettavasti yhteydessa

lihavuuteen liittyviin sairauksiin (Lappalainen 2010).

IImiotd monimutkaistaa se, ettd aineenvaihdunta on moninainen kokonaisuus, jossa esimerkiksi
rasva-, sokeri- ja proteiiniaineenvaihdunnan héiriot liittyvét toisiinsa ja aineenvaihdunnan
h&iriot voivat johtaa uusien sairauksien puhkeamiseen (Pietildinen 2015c). Matala-asteinen
tulendus on esimerkiksi yhteydessa metaboliseen oireyhtymdén, joka on kasauma erilaisia
sydan- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen riskitekijoitd, kuten korkea verenpaine,
lihavuus, glukoosi-intoleranssi (Ahonen 2012). Esimerkiksi diabeteksen kehittymiseen
lihavuus vaikuttaa niin, ettd kehoon ja elinten ymparille kertyvan rasvan myota lisaantyneet
rasvan magrofagit ja tulendusta edistavét sytokiinit heikentdvat insuliinin signaalinsiirron

toimintaa, eli aiheuttavat insuliiniresistenssid, ja haima alkaa tuottaa enemman insuliinia
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samojen toimintojen yllapitdmiseksi (Heymsfield & Wadden 2017). BMI vaikuttaa insuliinin
erityksen maaraan (Heymsfield & Wadden 2017).

Liséksi lihavuus lisda riskid sairastua moniin muihin sairauksiin kuten verenpainetautiin,
sepelvaltimotautiin, sappikiviin, polvien nivelrikkoon, metaboliseen oireyhtyméaén, astmaan,
masennukseen ja useisiin syopiin (Fogelholm, 2011; Pietildinen 2015c). Vé&estotasolla
liikapaino on tarkein kohonnutta verenpainetta selittavista yksittaisista tekijoista (Aro 2012) ja
lihavuus moninkertaistaa riskin sairastua (Haslam & James 2005). Laihoihin verrattuna
lihavilla on korkeampi verenpaine, lapsuudesta lahtien kaikissa ikaluokissa (Aro 2012). Suurin
riski korkeaan verenpaineeseen on niill&, jotka ovat lihoneet keski-idssd. On selke&é nayttoa

siitd, ettd lihominen kohottaa ja laihtuminen laskee verenpainetta (Aro 2012).

Lihavuus lisaa useimmiten riskid sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin (lacobellis 2009, 17-
19). On kuitenkin myds tapauksia, joissa huomattavasta ylipainosta riippumatta nain ei tapahdu.
Usein tallaisia metabolisesti terveitd, mutta lihavia potilaita yhdistdd nuorempi ika ja pienempi
vyotaronympérys. Liséksi heille tavanomaisempaa on alavartaloon kertynyt lihavuuden
fenotyyppi kuin keskivartaloon kertynyt vyotardlihavuuden fenotyyppi. Taman takia, erityisesti
sydén- ja verisuonitautiriskid ennustuksessa ja jaottelussa, on tdrkedd Kiinnittaa
kokonaislihavuuden sijaan huomiota siihen, mihin rasva on elimistossa kertynyt (lacobellis
2009, 19). Niilla lihavilla, jotka ovat sairastuneet aineenvaihduntasairauteen, nayttéisi olevan
aineenvaihdunnallisesti terveisiin lihaviin verrattua enemman viskeraalirasvaa (Ahonen 2012).
Myo6s suurentunut Kkuolleisuusriski on yhteydessa ennen kaikkea keskivartalolihavuuteen
(Bigaard ym. 2005).

3.2 Mekaaniset haitat

Lihavuuden aiheuttamien aineenvaihdunnan héirididen ja niihin liittyvien sairauksien lisaksi se
tuottaa monenlaisia mekaanisia haittoja (Pietilainen 2015c), joista tarkeimpéana voidaan pitaa
nivelrikkoa ja obstruktiivista uniapneaa (Lihavuus 2020). Lihavuus altistaa uniapnean
kehittymiselle, silla lisd&ntynyt rasvamassa lisa painetta kaulan ja nielun alueelle (Pietiléinen

2015¢). Lisaksi lihavuus lisaa riskid kantavien nivelten nivelrikkoon (Uusitupa 2012) ja on
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yhteydessd muun muassa heikompaan toimintakykyyn (Fogelholm 2011). Esimerkiksi
lihaskunnon ja liikuntataitojen on nahty olevan heikompia lihavilla ihmisilla (Fogelholm 2011).
Vatsakkuus ja liikkumisen raskaus taasen saattavat johtaa vaikeuksiin arkipéivan tilanteissa.
Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi pukeutuminen, portaiden nousu, arkiset toimet, kavely,

juokseminen ja kumartumista, nostamista tai notkeutta vaativat toimet (Pietildinen 2015c).

Lihavat voivat karsid myos lihasjannityksesta ja muista sysista johtuvista Kivuista (Pietildinen
2015c). Virtsakarkailun ja kohdunlaskeuman riski on kasvanut ja (Lihavuus 2020) johtuen
mahdollisesta vastaontelon paineen kasvusta (Pietildinen 2015c). Muita mahdollisia
lihavuuteen liittyvid haittoja ovat iho-ongelmat, kuten akne ja sieni-infektiot ja ihon
rikkoutuminen tavallista useammin sek& miehilla hypogonadismi, eli testosteronin puutos, ja
naisilla liikakarvoitus, polykystinen oireyhtymd (Uusitupa 2012), kuukautishairiot,

hedelmattomyys ja sikit-ja raskauskomplikaatiot (Lihavuus 2020)

3.3 Psyykkiset ja sosiaaliset haitat

Lihavuus on yhteydessa myds heikentyneeseen terveyteen liittyvaan eldménlaatuun ja osalle se
voi olla merkittavd psykososiaalinen taakka (Fogelhom 2011; Kolotkin & Andersen 2017;
Lihavuus 2013). Se voi aiheuttaa mieliala-, ahdistus- ja muista psyykkisia oireita (Heymsfield
& Wadden 2017). Lihavuus on yhteydessa itsetuntoon ja sitd kautta mielialaan (Pietildinen
2015c). Lihavat lapset ovat herkemmin koulukiusattuja ja ympariston negatiiviset asenteet
voivat johtaa kielteiseen kasitykseen omasta kehonkuvasta (Mustajoki 2015). Lisaksi huono
itsetunto on yleisempaa normaalipainoisiin verrattuna (Mustajoki 2015). Tutkimusnayton
perusteella lihavat aikuiset tuntevat olevansa epasuositumpia tyopaikalla ja ovat tyytyméattomié
ystavyyssuhteiden véhaisyyteen (Fogelholm 2011). Joissakin kulttuureissa lihomiseen liittyy
vahvoja negatiivisia asenteita ja tunteita, jotka voivat johtaa ahdistukseen, masennukseen ja
pakkomielteisiin yrityksiin pudottaa painoa (Haslam & James 2005). Lisdksi monet kokevat
seksuaalielaménsa epéatyydyttdvana (Fogelholm 2011). Véestotutkimusten perusteella myds
uniongelmat, lyhyt youni ja vasymys ovat yhteydessa lihavuuteen (Fogelholm 2011). Lihavuus

keski-iassa on riskitekija myods muistisairauksille (Pietildinen 2015c).
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Lihavuuteen liittyvat pitk&aikaissairauksista useat voivat heikentdd tyokykya (Uusitupa 2012).
Lihavuutta itsessaan voidaan pitad merkittavana syyna ennenaikaiselle elakkeelle siirtymiseen
(Uusitupa 2012). Lihavuuden ja painon nousun on néhty olevan yhteydessa erityisesti
heikentyneeseen fyysiseen terveyteen liittyvaan eldmanlaatuun (Karhunen 2020). Erityisesti
terveyteen liittyvan elaméanlaadun fyysinen ulottuvuus néyttéisi olevan yhteydessé lihavuuden
asteeseen (Kolotkin & Andersen 2017). Painonpudotusinterventioon osallistumisen on néhty
johtavan positiivisiin muutoksiin depressio-oireissa, itsetunnossa, kehonkuvassa ja terveyteen

liittyvéssa elaménlaadussa, erityisesti vireyden parantumisessa (Lasikiewicz ym. 2014).
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4 LIHAVUUDEN HOITO

Lihavuuden hoidossa tavoitteena ei ole vain laihtuminen, vaan yksilon kokonaisvaltaisempi
terveyden edistdminen. Yksilotasolla lihavuuden hoidossa térkeitd valintoja on rajoittaa
rasvaisten ja sokeristen tuotteiden nauttimista, lisata vihannesten, hedelmien, taysjyvaviljojen,
palkokasvien ja pahkindiden kulutusta, sek& liikkua saannollisesti litkuntasuositusten mukaan
(WHO 2018). Yhteiskunnallisella tasolla tulisi tukea yksilon terveyttd edistdvien valintojen
tekemistd politiikalla, joka mahdollistaa s&&nnéllisen liikkunnan ja terveellisempien
ruokavalintojen tekemisen kaikille, myds kéyhimmille (WHO 2018). Laihduttaminen ja
painonhallinta ovat usein pitkdaikaisia prosesseja, joihin vaikuttavat useat tekijat (Greaves ym.
2017), kuten ympéristd, elinolosuhteet ja yksilolliset valinnat (Pietildinen 2015a). Téssa
tutkimuksessa keskitytddn terveydenhuollossa toteutetun lihavuuden hoidon, erityisesti

liikuntahoidon, nakdkulmaan ja muiden toimien kasittely on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle.

Terveydenhuollossa lihavuuden hoidon tavoitteena on hoitaa ja ehkaista lihavuuden
liitdnnéissairauksia ja niiden vaaratekijoitd (Lihavuus 2013). Usein tahén tavoitteeseen
paéstdan, kun potilaan paino tippuu pysyvasti vahintddn 5 %. Tavoitteena on saavuttaa
vahintddn kyseinen painon aleneminen elintapamuutosten kautta (Lihavuus 2013). National
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) suosittelee vahintddn 10 % painonpudotusta, mutta
on kuitenkin runsaasti ndytt6d, ettd jo vaatimattomalla 3-5 % painonpudotuksella voidaan
vahentdd useita terveysriskeja (Donnelly ym. 2009). Laihtumisella on useita potsitiivisa
vaikutuksia. Sen myo6td glukoositoleranssi paranee, insuliiniresistenssi ja hyperinsulismi
vahenevat ja lipidiarvot parantuvat LDL-kolesterolin mé&&ran laskun ja HDL-kolesterolin
pitoisuuden suurentumisen myo6td (Aro 2012). Ndiden muutosten myota sepelvaltimotaudin
riski pienenee (Aro 2012). Painon putoaminen vaikuttaisi parantavan myds erityisesti

terveyteen liittyvad elamanlaatua (Lasikiewicz ym. 2014).

Pysyvan laihtumisen my0té tavoitteena on myos eldmanlaadun ja toimintakyvyn yll&pitdminen

ja paraneminen, minka edellytyksend on riittdva pudotus painossa, terveellisten elintapojen

omaksuminen ja tulosten pysyvyys (Lihavuus 2013). Ensisijaisesti pyritdan suunnitelmalliseen

ja pitk&janteiseen elintapaohjaukseen (elintapahoito), jossa kasitelldan liikuntaa, ruokavaliota,
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ajatuksia ja asenteita. Liséksi voidaan kéyttaa erittain niukkaenergista (ENE) ruokavaliota tai
laékitystad (Lihavuus 2013). Kirurgista hoitoa, eli lihavuusleikkausta, harkitaan sairaalloisen
lihavuuden hoitomuotona silloin, jos asianmukainen konservatiivinen hoito ei ole tuottanut

pysyvaa laihtumistulosta (Lihavuus 2013).

Kaikissa terveyspalveluissa tulisi panostaa terveytté edistavien valintojen ja elintapamuutosten
tekemisen kannustamiseen (Koponen ym. 2018). Erityisesti perusterveydenhuollolla on
keskeinen rooli lihavuuden hoidossa (Lundqvist ym. 2018). Terveydenhuollossa lihavuuden
hoidon tulisi olla yhta keskeinen o0sa toimintaa kuin diabeteksen Kkaltaisten
pitk&aikaissairauksien hoito (Lihavuus 2013). Lihavuus tulisikin ymmartdd monimutkaisena

Kroonisena sairautena, jotta potilaille voidaan tarjota tehokasta hoitoa (ACC/AHA 2014).

4.1 Kayttaytymismuutos

Elintapamuutosten tekeminen tulee olla tietoista, perustua harkintaan ja olla suunnitelmallista
ja tavoitteellista (Lihavuus 2013). Kayttdytymismuutoksia tukevan ohjauksen tulisi olla
teoreettisesti perusteltua ja perustua potilaslahtdisyyteen ja tdmén voimavarojen
hyodyntdmiseen (Lihavuus 2013). Kayttdytymisterapeuttisen l&hestymistavan liittdminen
lihavuuden hoitoon on oleellista (Jensen 2014; Uusitupa 2012). Pystyvyyden tunne on
motivaation perusta ja ennakoi onnistunutta painonpudotusta (Turku 2015). Lisaksi
mahdollisimman konkreettisen, henkilokohtaisen ja realistisen suunnitelman luominen on
tarkedd (Lihavuus 2013). Elintapamuutoksissa tulisi kiinnittdd huomiota myds oikeaan
ajoitukseen ja oikeanlaiseen lahtdastelemaan. Turun (2015) mukaan usein lahtékohtana on, etta
halutaan nopeasti saada painoa pudotettua, jotta jaksaminen kohentuisi. Ensin tulisi kuitenkin
huolehtia psyykkisten voimavarojen riittdvyydestd, ja vasta sitten keskittyd suurten muutosten
suunnitteluun ja toteutukseen. Arjen kuormittavuus ja yleinen stressitaso ovat térkeita

huomioitavia elementtejd muutostavoitteita suunnitellessa (Turku 2015).

Elintapamuutoksessa erityisen tarkedssd roolissa on pystyvyyden tunne ja sen tukeminen
(Turku 2015). Potilaalla itsellddn on kuitenkin suurin vastuu painonpudotuksessa ja —

hallinnassa (Lihavuus 2013). Miké&li taustalla on esimerkiksi useita ep&onnistuneita
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laihdutusyrityksid, voi usko omaan onnistumiseen olla heikko (Turku 2015). Ep&onnistumisiin
liittyvét itsesyytokset murentavat pystyvyyden tunnetta. Téallaiset syytokset ovat kuitenkin
turhia. Epé&onnistumisen syy liittyy useimmiten véaranlaiseen laihdutustapaan, ei ihmiseen
itseensd. Omaan arkeen muokattu riittdvan konkreettinen suunnitelma luo luottamusta omaan
selvidgmiseen. Aluksi on hyvé lahted liikkeelle pienistd teoista, siit4, mik& tuntuu itselle
helpoimmalta muutokselta. Liséksi tulee tehdd oma konkreettinen toimintasuunnitelma siité,

miten tavoite toteutetaan kaytannossa (Turku 2011).

Ohjauksen avuksi on Kkehitetty useita menetelmid (Lihavuus 2013). Potilaslahtdisessé
ohjauksessa voidaan hyodyntadd esimerkiksi motivoivaa haastattelua ja ratkaisukeskeisté
tyoskentelytapaa (Anglé 2019). Tehokkaan menetelméan tulisi auttaa potilasta pudottamaan
painoa, mutta myo6s auttaa painonpudotuksen jalkeisessa painonhallinnassa (Greaves 2017).

Katso kuvio 2.

vastoinkdymiset

ajankdytdn paine vuodenaika

VENn'S

HALLINTA Véhentd3 paineita:
- Automaattisuuden
kehittyminen
- Tarpeiden tayttaminen
terveellisemmin
- Uskomusten/ mindkuvan
muuttuminen

Aiheuttaa paineita

Vanhat tavat ja impulssit

Tayttymaton tarve:
Mielialan tai stressin
saatelyyn
Nautintoon
Sosiaaliseen
hyvaksyntdan

sairaus

ystavat
Hallitsee paineita:
- Oppiminen ja vaistot
- Itsesaately
e tarkkailu ja rajojen
asettaminen
e lipsahduksiin
REPSAHDUS vastaaminen kulttuuri
- Vaikutusten hallinta
- Tahdonvoima/motivaatio

mieliala
Ajatukset ja uskomukset:
e Identiteetista ja
minakuvasta

. Painonhallinnasta

sosiaaliset
tapahtumat

ymparisto ruuan saatavuus elaméantapahtumat

KUVIO 2. Painonhallinnan dynamiikkaa ja siihen vaikuttavia tekijoitd kuvaava kasitteellinen

malli. Mukailtu lahteesta Greaves ym. 2017.
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4.2 Ravitsemus

Ruokavalion muuttamisessa keskeistd on terveellisten syomistottumuksien opettelu (Borg
2015) ja ruokavalion koostumus (Uusitupa 2012). Tarkeimpi& painonhallintaa tukevia
tottumuksia on ateriarytmin saannollisyys, sopiva annoskoko, turhien houkutusten valttdminen
(Lihavuus 2013) ja rasvaisten ruokien ja sokerin kdyton vahentdminen (Uusitupa 2012).
Painonpudotukseen t&htddvéat, yleensd véhan rasvaa ja tyydyttynytt4d rasvaa sisaltavét,
ruokavaliot voivat véhentdd ennenaikaisen kuolleisuuden riskid lihavilla (Ma ym. 2017).
Liséksi tarkeitd elementtejd ovat joustava sydmisote, jarkevd juominen, runsas kasvisten

syominen, riittava proteiininsaanti sekd hyvét hiilihydraatti- ja rasvavalinnat (Borg 2015).

Paivittain tulisi syoda terveellinen aamupala, lounas, péivallinen seka tarpeen mukaan 1-2
vélipalaa (Lihavuus 2013). S&anndllisellda ateriarytmilla on suuri merkitys veren
glukoosipitoisuuden kannalta. Liséksi se auttaa ndlén tunteen séételyssa, seké valttamaan turhia
houkutuksia tai ahmimista. Ruokavalio-ohjaus on oleellinen osa hoitoa ja silla voidaan
saavuttaa keskim&arin 5-6 % laihtuminen. Potilaan aikaisemmat tottumukset sekd
henkilokohtiaset mieltymykset tulee ottaa huomioon, silld se lisd4d h&nen motivaatiotaan

ruokavalion muutoksiin sekd hoidossa pysymiseen (Lihavuus 2013).

4.3 Liikunta

Liikuntaa voidaan pitdd yhtend oleellisimmista elintapamuutoksista laihduttamisen,
painonhallinnan ja yleisen hyvinvoinnin edistdmisen kannalta (Borg & Heinonen 2015b). Se
auttaa nukkumaan, toimimaan ja voimaan paremmin (PAGAC 2018). Liikunta auttaa
painonhallinnassa (Donnelly ym. 2009; Laskowski 2012), ja tuottaa mydnteisia
terveysvaikutuksia silloinkin, vaikka paino ei laskisi (Donnelly ym. 2009; Laskowski 2012;
Shaw ym. 2006). Liikunta ja kunnon koheneminen auttavat vahentdméan erityisesti lihavuuteen
liittyvia terveyshaittoja (PAGAC 2018). Esimerkiksi syddn- ja verisuonitauteja ja diabetesta
vastaan liikunnalla on itsendinen, painon putoamisesta riippumaton, suojavaikutus (PAGAC
2018; Uusitupa 2012).
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Liikuntaa tulisi ottaa osaksi painonhallintaa painonnousun ehkaisyyn, laihduttamiseen, seka
laihdutuksen jélkeiseen painonhallintavaiheeseen (Donnelly ym. 2009; Laskowski 2012).
Liikunnan lisdédmiseen pyrkivissa interventiossa on oleellista ymmartaa liikuntakayttaytymista
selittdvia malleja, joita ovat esimerkiksi transteoreettinen malli, itsemaaraamisteoria,
terveysuskomusten malli, sosiaalisen kognition teoria sek& suunnitellun kayttdytymisen teoria
(ACSM 2018, 377-404). Ohjauksessa on oleellista hyodyntdd kognitiivisia ja
kayttdytymismuutokseen pyrkivié strategioita. Tallaisia ovat esimerkiksi tavoitteenasettelu,
ongelmanratkaisu, mina-pystyvyyden tukeminen ja sosiaalinen tuki ja vahvaistus (ACSM 2018,
377-404) sek& motivoiva haastattelu ja kognitiivinen kayttaytymisterapia (Barret ym. 2018).
Lihavien ohjauksessa korostuu erityisesti miné-pystyvyyden tukeminen, jotta potilas paasee yli
mahdollisista aiemmista liikuntaan liittyvista negatiivista kokemuksista ja saa uskoa omaan
pystyvyyteen liikunnan suhteen (ACSM 2018, 399). Ensisijaisena tavoitteena tulisi olla
paivittaisen fyysisen aktiivisuuden, kuten hy6ty- ja arkiliikunnan lisdédminen (Liikunta 2013).
Laihduttavaksi liikunnaksi suositellaan péivittdin liikuntaa, johon kuluu 300 kilokaloria ja
pidempiaikaiseen painonhallintavaiheeseen kohtuullisen kuormittavaa kestavyysliikunnan
kaltaista fyysisté aktiivisuutta 60-90 minuuttia péivittain (Lihavuus 2013).

Lihavuuden hoidossa yksi tavoite on painonpudotus, sill4 se auttaa védhentdmaan kroonisiin
sairauksiin liittyvid riskeja (Donnelly ym. 2009). Pelkén liikunnan avulla toteutettu
laihduttaminen johtaa maltilliseen painon laskuun (Laskowski 2012; Shaw ym. 2006).
Liikunnan ja ruokavalion yhdistelmalld laihduttaminen on tehokkaampaa kuin pelkén
ravitsemuksen tai pelkan liikunnan avulla (Curioni & Lourenco 2005; Johns ym. 2014; Shaw
ym. 2006; Swift ym. 2018). Liikunnan intensiteetin lisddmisen on ndhty kasvattavan
laihdutustulosta (Shaw 2006). Liikuntaan tulisi kuitenkin aina yhdistd4 ruokavaliomuutokset,
mikali laihdutustulosta halutaan tehostaa (Swift ym. 2018). Erityisesti ylipainoisten heikompi
kunto voi vaikeuttaa sellaisten liikuntamaarien lisddmistd, joka johtaisi merkittavén
painonpudotuksen kannalta riittdvadan energiavajeeseen (ASCM 2018, 287). Taman takia
erityisesti lihavilla ja ylipainoisilla ravitsemus- ja lilkkuntamuutosten yhdistaminen on oleellista
(ACSM 2018, 288). Esimerkiksi Avenellin ym. (2004) meta-analyysissa liikunnan ja
ravitsemuksen yhdistelmélla laihdutustulos kasvoi keksimaarin 1,95 kg verrattuna pelkalla
ravitsemuksella laihdutukseen 12 kuukaudessa. Lihavuuden Kdypa hoito-suosituksessa (2013)

korostetaan ravinto-ohjauksen tarvetta, mikéli tavoitteena on laihtua enemman kuin 2-3 Kkg.
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Liikunta estdd lihaskatoa ja tukee laihduttamisen jalkeistd, pysyvéd painonhallintaa, jolla

pyritdan turvaamaan laihdutustuloksen sailyminen (Conn ym. 2014; Laskowski 2012).

Liikunnan avulla laihdutusvaikutus kohdistuu erityisesti vy6tarénseudun — sisdosien
rasvamassaan, eli viskeraalirasvaan (Fogelholm 2011; Lihavuus 2013; Vissers ym. 2013).
Liséksi litkunnalla on useita itsenéisid vaikutuksia terveyteen (PAGAC 2018; Swift ym. 2018).
Liikunta vahentaa riskié sairastua muun muassa diabetekseen, sydéntauteihin ja useisiin syopiin
(King 2019). Liikunta vdhentda sydan- ja verisuonitautien riskié silloinkin, vaikka paino ei
tippuisi (Shaw ym. 2006). Liikunta muun muassa parantaa veren lipoproteiinistatusta,
erityisesti nostamalla sepelvaltimotautiriskid pienentdvdd HDL-lipoproteiinin pitoisuutta
(Shaw ym. 2006). Liikkumattomiin verrattuna runsaasti liikkuvilla on matalampi verenpaine
(Aro 2012). Saannollinen kuntoliikunta voi alentaa kohonnutta verenpainetta saman verran kuin

6 kg:n laihtuminen, peréti 4 mmHg (Aro 2012).

Esimerkiksi tyypin 2 diabetekseen liikunnalla on akuutteja, kroonisia ja ennaltaehk&isevia
vaikutuksia (Colberg ym. 2010). Liikunta voi parantaa systeemisen insuliinin toimintaa jopa
usean vuorokauden ajaksi (Colberg ym. 2010). Liikunta parantaa insuliiniherkkyytta (PAGAC
2018), mika osaltaan suojaa erityisesti tyypin 2 diabetekselta. Vain yhden viikon
kestavyysliikuntaharjoittelu  voi  parantaa  diabeetikoiden koko kehon kudosten
insuliiniherkkyytta (Winnick ym. 2008). Viikoittaisella, 2,5 tunnin kohtuukuormitteisella tai
kovalla liikunnalla voidaan védhentda riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen suuressa

sairastumisriskissa olevilla (Colberg ym. 2010).

Liikunta edistdd lihaskuntoa ja turvaa lihasten sailymista (Borg & Heinonen 2015a).
Kestavyysliikunnalla kehittad sydén- ja verenkiertoelimiston kuntoa ja lihasvoimaharjoittelu
lihasten voima- ja kestdvyysominaisuuksia sek& toimintakykyd (Liikunta 2013).
Lihasvoimaharjoittelu  kasvattaa lihasmassaa (Colberg ym. 2010), mika lisaa
lepoenergiankulutusta (Borg & Heinonen 2015b). Huonokuntoisten liikapainoisten kuolleisuus
on suurempi kuin hyvakuntoisten liikapainoisten (Fogelholm 2011). Ik&antyneill4 sadnndllinen
kestavyysliikunta ja lyhyetkin liikuntaohjelmat vahentévét riskida vammojen tai toiminnallisten
rajoitusten kehittymiseen (Paterson ym. 2010) ja kaatumisiin (PAGAC 2018). Borgin ja
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Heinosen (2015a) mukaan sopivalla teholla toteutettu liikunta tasaa nalédnsaatelyd, mika auttaa
kohtuullistamaan sydmista. Liséksi sydmisen rytmittdminen voi helpottua, kun paivaan kuuluu
litkunnallisia hetki& (Borg & Heinonen 2015a).

Liikunta vaikuttaa myds psyykkiseen hyvinvointiin. Muun muassa pystyvyyden tunne lisdantyy
litkunnan myota (Borg & Heinonen 2015a). Tdma on erityisen tarkeéé liikapainoisille, joiden
itsetuntoa voivat koetella esimerkiksi toistuvat ja epdonnistuneet laihdutusyritykset (Pietiléinen
2015a). Liikuntaa ja ravitsemusmuutoksia yhdisténeissé interventiossa on nahty positiivisia
vaikutuksia lihavien potilaiden fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen liittyvaan elamanlaatuun
(Blissmer ym. 2006). Havaittuja muutoksia olivat esimerkiksi kehonkuvan ja itsetunnon
parantuminen (Blissmer ym. 2006; Lasikiewicz ym. 2013). Painon putoaminen paransi
erityisesti koettua vireystilaa (Lasikiewicz ym. 2013). Liikunnan avulla on mahdollista kokea
mielihyvéé ja saada uusia elamyksié (Borg & Heinonen 2015a). Liikuntaa parantaa kognitiota,
vahentad ahdistuksen (PAGAC 2018) ja masennuksen oireita (Craft & Perna 2004; Lasikiewicz
ym. 2013) sekd pienentda riskid sairastua masennukseen (PAGAC 2018). Ahdistus, lieva
masentuneisuus ja toivottomuuden tunne véhenevat jo kevyenkin liikunnan avulla (Borg &
Heinonen 2015a). Liséksi liikkunta parantaa unen laatua (PAGAC 2018). Liikunnan avulla myds

riksi sairastua dementiaan pienenee (PAGAC 2018).
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5 LIKUNTAHOITO LIIKUNTALAAKETIETEEN POLIKLINIKALLA

Liikuntalddketieteen poliklinikka aloitti toimintansa vuonna 2016 Keski-Suomen
keskussairaalan yhteydesséd (Valtonen ym. 2018). Se on Suomen ensimmaéinen julkisen
terveydenhuollon yhteydessa toimiva liikuntaldéketieteeseen erikoistunut poliklinikka
(Valtonen 2018), toimien osana terveydenhuollon hoitoketjua. Borgin ym. (2015) mukaan
vaikeasti ylipainoisille potilaille suositellaan ammattilaisen toteuttamaa liikuntaneuvontaa.
Erityisesti kun kyseessa on ylipainoiset ja jopa sairaalloisen lihavat potilaat, on tarkeaa
kartoittaa  yksilollisesti liikuntaharjoitteluun  liittyvat  riskit (Borg ym. 2015).
Liikuntaléd&ketieteen poliklinikalla voidaan tarvittaessa konsultoida muita erikoisaloja,
turvallisen liikuntahoidon varmistamiseksi (Valtonen 2018). Tutkimusnéyttd osoittaa, etta
aikuisten liitkunnan mé&érad voidaan lisatd yksilollisen tason interventiolla (PAGAC 2018).
Neuvonta on yksilotasolla tarkeda liikkumismahdollisuuksia lisdédva toimenpide (Uusitupa
2012). Liséksi on todettu, ettd ladkarin ohjeistus lisata lilkuntaa motivoi elamantapamuutokseen
- erityisesti fyysisen aktiivisuuden lisadmiseen (Phillips & Kennedy 2012). Valtaosa huonosti
motivoituneista potilaista tarvitsee liikunnan harjoittamiseen yksilollista tukea: ohjausta ja

valvontaa (Valtonen ym. 2018).

Phillips ja Kennedyn (2012) korostavat liikuntahoidon hyddyntamistd laajemminkin
terveydenhuollossa. Terveydenhuollossa tulisi entistd enemman panostaa siihen, miten
liilkunnan edulliset vaikutukset sairauksien hoidossa ja ehkéisyssa saataisiin paremmin
hyédynnettyd (Uusitupa 2012). Myds Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
Kansallisessa lihavuusohjelmassa 2012-2015 on asetettu tavoitteeksi muun muassa
elintapaohjauksen ja liikunta- ja ravitsemusneuvonnan tehostaminen kaikissa terveydenhuollon
palveluissa sekd moniammatillisen yhteistyon tehostaminen lihavuuden ehkaisyssa ja hoidossa
(THL 2013).

5.1 Liikuntahoidon tavoitteet ja toteutus

Potilaat tulevat poliklinikalle lahetteelld perusterveydenhuollosta ja erikoissairaanhoidosta

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueelta (Valtonen ym. 2018). Aluksi potilaille tehdaan
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sisdéntulotarkastus, jossa liikuntaladketieteeseen erikoistuva la&kéri arvioi mahdolliset vasta-
aiheet liikunnalle. Tarvittaessa hdn voi konsultoida muita erikoisaloja liikuntahoidon
turvallisuuden varmistamiseksi (Valtonen ym. 2018). Poliklinikan hoitoprotokolla on kuvattu

kuviossa kuviossa 3. Tarvittaessa protokollaa sovelletaan potilaan yksilollisten tarpeiden

mukaan.
= — —
oL aakari «Laakari o Laakari e Laakari
« liikuntakelpoisuu-  tilanteen kartoitus « tilanteen kartoitus « tilanteen
den arviointi « kehonkoostumus « koettu terveys Kartoitus
* liikuntaneuvonta « liikuntasuunnitel- « hoidon * koettu terveys
& « hoidon

litkuntasuunnitelma

*Fysioterapeutti
« alkutestit
« kehonkoostumus

man péivitys

*Fysioterapeutti
» ohjaus tarvittaessa

jatkaminen/lopetus

*Fysioterapeutti
« testien uusiminen

paattaminen/
jatkon suunnittelu

*Fysioterapeutti
« testien uusiminen

* toimintakyky

N Puhelinkontrollit 1-3 kk vélein J

KUVIO 3. Kuvaus liikuntaladéketieteen hoitoprotokollasta. Mukailtu lahteestd Elomaa 2019.

Poliklinikalla potilaat saavat tehostettua liikuntaneuvontaa ja yksilollisesti suunnitellun
litkuntaohjelman. Liikuntalaaketieteeseen erikoistuva ladkari suunnittelee kullekin potilaalle
yksil6llisen liikuntasuunnitelman yhteistydssa liikuntahoitoon perehtyneen fysioterapeutin,
sairaanhoitajan tai muun liikunta-alan ammattilaisen kanssa (Valtonen 2018). Potilasty6ssa
hyédynnetddn muun muassa motivoivaa haastattelua (ACSM 2018, 392-394) ja pyritaan
huomioimaan potilaan terveydentila ja liikuntaan liittyvat mieltymykset ja resurssit (Valtonen
2018). Yksilollisen, tehostetun liikuntaneuvonnan pohjana on lihavuuden Kaypéd hoito -

suosituksen (Lihavuus 2013) lisdksi kansalliset liikuntasuositukset:

o Kestavyyskuntoa kehittdvaa liikuntaa useina péiviné viikossa, yhteensa vahintdan 2 h

30 min reippaasti tai 1 h 15 min rasittavasti ja
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¢ lihaskuntoa kohentavaa ja liikehallintaa kehittavaé liikuntaa véhintaan kahdesti viikossa
(UKK-instituutti 2009).

Tavoitteena on potilaan sitoutuminen hoitoon ja liikunnan omaksuminen pysyvaksi osaksi
arkea. Potilaiden tullessa liikunnallisuuden kannalta varsin erilaisista l&htokohdista, ovat
potilaiden henkildkohtaiset tavoitteet myos erilaisia. Osalla potilaista saattaa olla myds
haasteita mielenterveyden kanssa. Masennuksesta kérsivien kanssa litkunnan lisdyksessa on
tarkeda keskittya ensin lilkunnan useuteen, ja vasta tdmén onnistuttua intensiteettiin ja kestoon
(Craft & Perna 2004). Lisdksi masennusoireista karsivat potilaat saattavat tarvita
ammattilaiselta paljon motivointia ja tukea liikuntaan. Seurantakontakti ammattilaisen kanssa

voi my0s olla tarkedssé roolissa liikunnan omaksumisessa (Craft & Perna 2004).

Lisaksi tarkednd tavoitteena on, ettd lilkuntahoidon avulla voidaan ehkaisté tai siirtdd muiden
sairauksien puhkeamista, ja néin valttaa tai ainakin siirtdd muiden, usein kalliimpien, hoitojen
aloittamista (Valtonen ym. 2018). Liikuntahoidon toteutumista seurataan kontrollikayntien ja
puheluiden avulla. L&&kéri tai fysioterapeutti kartoittavat potilaan vointia ja hanen kokemustaan
lilkunnan lisddmisestd, jaksamisesta, haasteista tai muusta terveyteen tai elintapoihin
vaikuttavista seikoista. Kontrollikdynneilld potilaan terveyttd, toimintakykya ja kehitysta
seurataan erilaisin mittauksin (Valtonen ym. 2018), kuten antropometriaa mittaavien
muuttujien (mm. paino, kehokoostumus, vyo6taronympérys) ja toimintakykymittausten
(kavelytesti, puristusvoima- sekd muut lihaskuntoa mittaavat testit) avulla. Lisdksi seurataan
muun hoidon tarvetta ja mahdollisten muiden sairauksien etenemisté ja tilannetta (\VValtonen

ym. 2018) haastattelemalla tai asiankuuluvin mittauksin (kuten verenpaine tai laboratorioarvot).

5.2 Muu ohjaus

Liikuntalééketieteen poliklinikalla toteutettu hoito on kokonaisvaltaista ja potilasléhtdista.

Ohjaus ei keskity pelkastaan liikuntaan tai sen lisédmiseen, vaan siind kiinnitetddn huomiota

(\Valtonen 2018). Erityisesti ravitsemusohjaus on keskeista lihavuuden hoidossa (Lihavuus
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2013). Lisaksi keskeinen merkitys on mahdollisilla lihavuuteen liittyvill& liitdnnaissairauksilla

tai muilla tekij6illa, jotka voivat vaikuttaa liilkunnan toteuttamiseen.

Tarvittaessa potilaalle voidaan Kirjoittaa lahete jatkoselvityksiin sairauden tiimoilta tai
esimerkiksi  ravitsemusterapeutille  saamaan  lisdéd  tukea  ruokavaliomuutoksiin.
Liikuntalaéketieteen poliklinikan potilaat hyddynsivét vaihtelevasti myds muita julkisia ja
yksityisia palveluita. Osa hyoddynsi esimerkiksi oman kunnan liikuntaneuvontaa tai kavi
fysioterapiassa, ja osa kaytti personal trainerin palveluita. Useampi potilas ké&vi Jyvaskylan
liikuntapalveluiden jarjestamassd Kilokaarti-painonpudotusryhmdssd.  Liséksi  potilaat

saattoivat hyodyntaé jarjestetyissé liikuntaryhmissa erilaista liikunta- tai elintapaohjausta.
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taméan rekisteritutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millaisia vaikutuksia yksilollisell&
liikuntahoidolla on lihavuuspotilaiden antropometriaan, toimintakykyyn ja koettuun
jaksamiseen. Kaikki potilaat eivat syysta tai toisesta kyenneet lisdédmaan liikuntaa pysyvasti ja
siksi tarkastellaan myos sitd, miten liikuntaa lisdnneiden ja lisdédmattémien ryhmien tulokset
eroavat toisistaan. Potilaiden tuloksia verrataan siis seuranta-ajan keston mukaan koko
aineistossa, sekd osaryhmittdin liikuntaa lisdnneiden ja lisddméattomien valilla. Liséksi
tarkastellaan, misté syistd osa potilaista padtyi omasta aloitteestaan lopettamaan liikuntahoidon

tai sen seurannan poliklinikalla. Tutkimusasetelma on retrospektiivinen.

Tutkimuskysymykset ovat:

I.  Onko liikuntald&ketieteen poliklinikalla toteutetulla liikuntahoidolla suotuisia
vaikutuksia lihavuuspotilaiden antropometriaan, toimintakykyyn ja koettuun
jaksamiseen?

Il.  Eroavatko tulokset niiden valilla, jotka lisasivét liikuntaa verrattuna niihin, jotka eivét
lisdnneet litkuntaa?

IIl.  Misté syistd potilaat péattivat lopettaa liikuntahoidon seurannan liikuntalédéketieteen

poliklinikalla?

Tutkimuksen hypoteesina on, ettd liikuntahoitoa toteuttaneilla potilailla on néhtdvissa
positiivisia muutoksia tutkittavissa muuttujissa. Toisena hypoteesina on, ettd niill4 potilailla,
jotka eivat lisanneet liikuntaa, ei ole tapahtunut muutoksia tutkittavissa muuttujissa, tai etta

tapahtuneet muutokset ovat terveyden kannalta negatiivisia.
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7 TUTKIMUSMENETELMAT JA AINEISTO

Tama tutkimus on rekisteritutkimus, eli siind hyddynnetddn muuhun kuin kyseisen tutkimuksen
kayttoon kerattyja rekisteritietoja (Rekisteritutkimuskeskus ReTKi 2018). Aineiston kerddmista
varten anottiin erikseen luvat ja tutkimus on toteutettu tieteen hyvia kaytantdja ja eettisia
periaatteita noudattaen. Tutkimusaineisto kerattiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Effica-
potilastietojarjestelmastd liikuntaldéketieteen poliklinikan ja fysioterapian valilehdilt4 vuodesta
2016 eteenpéin hoidossa olleiden lihavuuspotilaiden osalta. Ndiden potilaiden tiedot kerattiin
potilaskertomuksista numeeriseen muotoon kahteen excel-tiedostoon, joka muutettiin SPPS-

tiedostomuotoon. Aineistonkeruu suoritettiin syksyn 2018 ja kevdan 2019 aikana.

Tahan tutkimukseen sisallytettiin yli 18-vuotiaat potilaat, jotka maariteltiin lihaviksi (BMI >
30) ja joille ei ole tehty lihavuusleikkausta. Kaikilla potilailla ei ollut erikseen merkittyna
lihavuusdiagnoosia, joten heidat keréattiin aineistosta manuaalisesti, BMI:n perusteella. Osa
potilaista oli saattanut tulla poliklinikalle ensisijaisesti sairauden, kuten uniapnean vuoksi,
jolloin heidét sisallytettiin tutkimukseen, mikéli BMI oli vahintdan 30. Aineistosta suljettiin
pois potilaat, jotka olivat alle 18-vuotiaita, tai joille oli tehty lihavuusleikkaus. Lisaksi
poissulkukriteeriné oli tavanomaista arkea haittaava psyykkinen sairaus tai muu vakava sairaus,
jonka oletettiin vaikuttavan liikuntahoidon toteuttamiseen. Téllaisia syitd olivat esimerkiksi
vakava mielenterveysongelma, syopd, fibromyalgia tai vaikea monisairaus. Lisaksi

poissulkukriteerind oli puuteelliset tiedot potilastietojarjestelméssa.

Potilaiden laht6tilanteen arvoja verrattiin valikontrollin (6 kk) ja lopputilanteen (12 kk) arvoihin
ja ndin selvitettiin, millaisia muutoksia liikuntahoito on saanut aikaan potilaissa eri
mittauspisteissa. Liséksi verrattiin liikuntaa lisanneiden potilaiden ja liikuntaa lisdédmattémien
potilaiden ryhmié toisiinsa. Laht6tilanne tarkoittaa potilaan ensimmaista kayntié poliklinikalla,
jolloin hanelle tehdd4n sisaéntulotarkastus ja l&htdarvot mitataan. Lopputilanteeksi maaritellaén

tilanne, jossa sisddntulotarkastuksesta on kulunut ajallisesti 12 kuukautta.
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7.1 Valitut muuttujat

Tassé tutkimuksessa liikuntahoitoa ei oltu standardoitu liilkuntamuodon tai frekvenssin osalta,
vaan liikuntahoidolla tarkoitetaan liikuntaléd&ketieteen poliklinikalla annettua yksilollisté ja
tehostettua liikuntaneuvontaa. Tutkimuksessa liikuntahoidon toteutumiseksi madriteltiin
tilanne, jossa potilas onnistui lisd&maan liikuntaa pysyvasti arkeensa. Liikuntahoidon
toteutumisen arvioinnista potilastydssa vastasi poliklinikan erikoistuva laakéri tai
fysioterapeutti. Aineiston keruussa liikunnan lisdys katsottiin onnistuneeksi, mikéli potilas oli
onnistunut pysyvasti lisdédméaan viikoittaisia kestavyys- ja/tai lihaskuntoharjoittelukertoja
lahtotilanteeseen verrattuna. Kestavyysliikunnan ja lihaskuntoharjoittelun lisdysta tarkasteltiin
erikseen. Lisaksi liikkunnan lisdykseksi laskettiin myds kestavyys- tai lihaskuntotyyppistéa
lilkuntaa vastaava hyotyliikunta, kuten puutarhanhoito tai raskaat kotity0t. Kestavyys- ja
lihakuntoharjoittelun lisdystd kuvaavat muuttujat yhdistettiin tilastollisia testeja varten
neliluokkaiseksi muuttujaksi (0= ei ole liséannyt liikuntaa, 1= lisdnnyt kestavyysliikuntaa
2=lisannyt lihaskuntoharjoittelua, 3=lisannyt molempia harjoittelumuotoja).  Liséaksi
ristiintaulukointia varten tehtiin kolmiluokkainen muuttuja (O=ei lisannyt liikuntaa, 1=lisdnnyt
kestavyys- tai lihaskuntoharjoittelua, 3=lisannyt molempia harjoittelumuotoja) tilastollisen

voiman vahvistamiseksi.

Antropometriaa arvioitiin tdssa tutkimuksessa seuraavilla muuttujilla: paino (kg), BMI (kg/mz2),
vyotonymparys (cm), lihasmassa (kg), rasvaprosentti (%) ja viskeraalisen rasvan arvo (cmz).
Lukuun ottamatta vyOtaroymparystd, nditd muuttujia mitattiin kehokoostumusmittauksella,
joka tehtiin Inbody770 bioimpedanssilaitteella. Potilaille annettiin ohjeistukset laitteen
ohjeiden mukaan. Mittaukset suoritettiin 30 minuutin istumisen jélkeen, kello 8, 10 tai 12:30,
mutta ei valttdmattd systemaattisesti aina samaan aikaan samalta potilaalta. Kaikilta potilailta
ei saatu koruja pois sormista turvotuksen vuoksi. Kehonkoostumusmittaus suoritettiin
kontrollik&ynneilld ensin ja tdmén jalkeen muut mittaukset. Vyotaronymparys (cm) mitattiin

mittanauhalla ja kirjattiin kahden mittauksen keskiarvona.

Toimintakykya mitattiin kavelytestilla ja ké&den puristusvoimamittauksilla. Kavelytestina

kaytettiin 6-minuutin kavelytestia (6MWT), jossa mitataan etdisyyttd, jonka potilas pystyy
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kaveleméaan tasaisella alustalla kuuden minuutin aikana (ATS 2002). Sen avulla voidaan mitata
liikkumista, kavelya seka yleista toimintakykya ja se soveltuu laajasti nuorille, tydikdisille ja
idkkaille seké eri sairausryhmille (Peurala & Paltamaa 2014). Tulosten arviointiin on erikseen
viitearvot miehille ja naisille (Peurala & Paltamaa 2014). Testi suoritettiin ohjeiden mukaan.
Syke ja happisaturaatio mitattiin testin aikana joka minuutti ja testin lopuksi mitattiin
verenpaine istuen, hengitysfrekvenssi seké kysyttiin koettu rasittavuus RPE-asteikolla. Kaden
puristusvoimaa mitattiin Jamar puristusvoimamittarilla, joka on tutkimuksissa yleisimmin
kaytetty laite ja tarjoaa normatiivisimman tuloksen (Roberts ym. 2011). Mittaukset suoritettiin
laitteen ohjeen mukaan, tuolin reunalla istuen, niin ettd k&si ei ollut kiinni kyljessa.
Puristusvoiman mittaaminen soveltuu hyvin vaestotutkimukseen ja eri potilasryhmien

arviointiin ja se indikoi hyvin yleisté lihasvoimatasoa (Stenholm ym. 2013).

Koetun terveyden arvioiminen jakautui kahteen osa-alueeseen: koettu fyysinen
toimintakykyisyys ja koettu henkinen jaksaminen ja vireystila. Naiden arvioinnissa kiinnitettiin
huomiota potilaan kertomiin kokemuksiin toimintakykyisyyden ja vireystilan muutoksesta
hoidon my0ta. Tulkinta suoritettiin 14&kéarin ja fysioterapeutin Kirjauksista. Mikéli tietoa ei ollut
potilaskertomuksissa, merkittiin ~ aineistoon  puuttuva tieto. Molempia arvioitiin
aineistonkeruuvaiheessa asteikolla 1-4 (1=ennallaan, 2=hieman parantunut, 3=merkittavasti
parantunut, 4=heikentynyt). Tulosten analysointivaiheessa luokittelu uudelleen luokiteltiin
kolmiluokkaiseksi (1=ennallaan tai heikentynyt 2=hieman parantunut, 3=merkittavésti

parantunut) tilastollisen voiman vahvistamiseksi.

7.2 Tilastolliset menetelméat

Tutkimusaineisto analysoitiin tilastollisia menetelmid ja IBM SPSS Statistics 24-ohjelmaa
apuna kéyttden. Tutkimuksessa hyddynnetyt menetelmat on kuvattu taulukossa 4. Analyysien
merkitsevyystasona on p < 0.05, mikda Metsamuurosen (2011, 440) mukaan erityisesti
ihmistieteissé on riittdva. Riskitaso viittaa nollahypoteesin virheellisen hylk&&misen riskiin, eli
riskitaso 0,5 % (p = 0.05) tarkoittaisi 5 % riskid, etta nollahypoteesi pitikin paikkansa ja se
hylattiin virheellisesti (Metsamuuronen 2011, 441).
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TAULUKKO 4. Tutkimuksen tarkoitus ja analyysimenetelmat.

Tutkimuksen kohde Analyysimenetelma Tarkoitus
Liikuntahoidon vaikutus  Toistettujen mittausten t-testi Muutosten tarkastelu 6 ja 12
antropometriaan ja Wilcoxonin merkKkitesti kk mittapisteissa

toimintakykyyn

Tulosten tarkastelu Toistettujen mittausten t-testi ja ~ Erojen tarkastelu liikunnan
liikunta-aktiivisuuden Wilcoxonin merkkitesti lisdyksen luokissa (ei
mukaan (antropometria ja toimintakyky)  lisannyt liikuntaa/lisénnyt
Ristiintaulukointi ja Khiin nelio  kestavyys- tai
x2-testi ja Fisherin tarkka testi, lihaskuntoharjoittelua/

Kruskal-Wallis (koettu terveys)  lisénnyt molempia)

Liikuntahoidon Kvantifioiva kvalitatiivinen Kuvaus potilaiden syista
lopettamiseen liittyvat analyysi lopettaa seuranta
syyt

Liikuntahoidon vaikutusta potilaiden antropometriaan ja toimintakykyyn analysoitiin
toistettujen mittausten T-testilld&. T-testien avulla voidaan tehdd pé&atelmid jakaumien
keskiarvoista (Nummenmaa 2009, 166). Toistomittaustestien kayttdminen mahdollistaa
sisdisten vertailujen tekemisen aineistossa (Nummenmaa 2009, 178). Toistomittausasetelmassa
ominaisuuden mittaus, esimerkiksi suoriutuminen kahdessa eri tilanteessa tai teht&véssé,
toistetaan samalta tutkittavalta useampaan kertaan (Nummenmaa 2009, 177-178). Tassa
tutkimuksessa arvioitiin muutosta painossa (kg), BMI:ssa (kg/m?), vyotaronymparyksessé
(cm), rasvaprosentissa (%), viskeraalisen rasvan arvossa (VFA), lihasmassassa (kg) ja
kavelytestin (m) ja puristusvoiman tuloksissa (kg) kuuden ja 12 kuukauden liikuntahoidon

jalkeen. Liséksi muutoksia arvioitiin erikseen liikunta-aktiivisuuden lisdyksen mukaan.

T-testin kayttoedellytyksend on muuttujien normaalijakautuneisuus (Nummenmaa 2009, 177-
178). Aineiston normaalijakautuneisuutta arvioitiin silmamaaraisesti graafisten histogrammien
avulla, mikd on Metsamuurosen (2011, 645) mukaan suositeltava menetelma. Silmédmaéaraisesti
tarkasteltuna muuttujat noudattivat normaalijakautuneisuusoletusta, lukuun ottamatta painoa,
BMI:td ja vyotaronymparysta tietyissa osajoukoissa. Aineiston jakauman vinous johtui

muutamista todellisista, mutta aineiston kannalta poikkeavista havainnoista, jotka poikkesivat
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merkittdvasti havaintojen keskimaaraisestd suuruusluokasta (Nummenmaa 2009, 163).
Poikkeavat havainnot vaikuttavat esimerkiksi keskiarvoihin ja voivat nédin vaaristaa tuloksia
(Nummenmaa 2009, 163). Osa t-testeisté suoritettiin tdméan takia ilman poikkeavia havaintoja.
Liséksi kaikkia t-testeilld tarkasteltuja muutoksia tarkasteltiin myds koko ainestoa hyédyntéen
Wilcoxonin merkkitestilld, joka on parittaisen t-testin parametriton vastine (Metsdmuuronen

2005, 957-968), eika edellytéd jaukauman normaalijakautuneisuutta (Nummenmaa 2009, 265).

Muutosta koetussa fyysisessa toimintakyvyssa ja koetussa henkisesséd jaksamisessa ja
vireystilassa analysoitiin ristiintaulukoinnin ja Khiin nelic x2-testin ja Fisherin tarkan testin
avulla. Khiin nelio x2-testin avulla voidaan testata muuttujien valista riippumattomuutta
(Metsamuuronen 2011, 993) eli tehdd paatelmid siitd, riippuvatko muuttujat toisistaan
(Mets&muuronen 2011, 360). Tarkempi parittainen analyysi suoritettiin hyddyntden Kruskal-
Wallisin testid, joka on epaparametrinen vastine yksisuuntaiselle varianssianalyysille, ja
soveltuu jarjestyslukuasteikollisten muuttujien jakaumien tarkasteluun (Nummenmaa 2009,
266). Sen avulla voidaan vertailla, onko eri ryhmien valilla eroa (Nummenmaa 2009, 266-269).
Potilaiden syitd lopettaa hoito ja sen seuranta poliklinikalla tutkittiin kvantifioivalla
kvalitatiivisella analyysilla, jonka avulla voidaan analysoida, kuinka monta kertaa sama asia

mainitaan (Schreier 2012, Tuomen & Sarajarven 2018 mukaan).
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8 TULOKSET

Sisadnottokriteerit tayttavid potilaita oli 82. Heistd 54 % oli naisia ja 46 % miehid. BMI oli
keskimaarin 37 (kg/m?), mikd vastaa vaikeaa lihavuutta. Potilaiden ika vaihteli 18-72
ikadvuoden vélilla, keskimé&éardisen i&n ollessa 50 vuotta. Taustatiedot on kuvattu taulukossa 5.
Tutkittavien lukumaéarat eri mittapisteissa ja liilkunnan lisdyksen mukaan on kuvattuna kuviossa
5.

TAULUKKO 5. Taustamuuttujat lahtotilanteessa.

Taustamuuttuja ka kh Min ja max N
Ika, v 50,9 +12,0 18-72 82
Paino, kg 108,2 + 24,7 71,6-206,4 82
BMI, kg/m? 37,4 +6,6 30,0-60,0 82
Vyo6taronymparys, cm 118,2 +14,6 94-160 81
Lihasmassa, kg 34,2 +9,0 22,2-55,5 43
Rasvaprosentti, % 42,5 +7,7 24,1-56,1 57
VFA (cm?) 206,9 +47,1 109,8-309,8 57
6-min. kdvelytestin tulos, m  530,0 +101,3 280,0-720,0 60
% N
TULE-vaivojen lkm 79
e Eiyhtéén 27,8
e 1vaiva 20,3
e 2 tai enemman 51,9
Vyotardlihavuus 82
e Kylld 98,8
e Ei 1,2
Verenpainelaékitys 79
e Kylla 53,2
o Ei 46,8
Diabeteslaékitys 80
o Kylld 26,3
e Ei 73,8
Tupakoi 79
e Kylld 7,6
e FEi 92,4

Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, BMI=kehon painoindeksi, VFA = viskeraalisen rasvan arvo, v = vuosi, lkm =
lukumadra
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Suurin osa potilaista oli liikunnallisesti erittdin passiivisia. Potilaista 19,5 % ei harrastanut
minkaanlaista kestavyysliikuntaa ja 62,2 % ei harrastanut minkéénlaista lihaskuntoharjoittelua.

Liikunta-aktiivisuus on kuvattu kuviossa 4.

KESTAVYYSLIKUNTA (%) LIHASKUNTOHARJOITTELU (%)

[ Ei lainkaan
[ Alle 1 krtivko
[ 1-2 krtivko

3 krtivko tai
.eﬂemmam

KUVIO 4. Kestavyysliikunnan ja lihaskuntoharjoittelun harrastaminen edeltévien viikkojen

aikana alkutilanteessa (%o).

0 kk 6 kk 12 kk
N=82 ' N=41 '

Tarkastelu erikseen liikunta- Lihavuusleikkaus

aktiivisuuden lisdyksen mukaan: seurantajaksolla (N = 4)
Lisasi liikuntaa (N= 48) poissuljettu
Ei pysyvaa liikunnan lisaysta
(N=32)
Lihavuusleikkaus seurantajaksolla
(N = 11) poissuljettu

KUVIO 5. Tutkittavien lukumadrat kuuden ja 12 kuukauden mittapisteissd, seka erikseen

pysyvan liikunnan lisdyksen mukaan.
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8.1 Tulokset kuuden kuukauden seuranta-ajan jalkeen

Koko aineisto. Aineistonkeruuvaiheessa 82 potilaalta oli saatavilla kuuden kuukauden
kontrollitulokset. Kaikilta potilailta ei kuitenkaan ollut saatavilla kaikista tarkastelluista
muuttujista mittaustuloksia seké lahto- ettd kontrollitilanteesta, joten lukuméaéara eri muuttujien
valilla voi vaihdella. Esimerkiksi sairastumisen tai tuki- ja liikuntaelimiston vaivan takia potilas
ei valttdmattd ollut suorittanut toimintakykytestejd molemmissa mittapisteissé. Parittaisissa
vertailuissa hyddynnetddn vain niita tuloksia, jotka olivat saatavissa samalta potilaalta

molemmista mittapisteista.

TAULUKKO 6. Liikunnan lisdyksen onnistuminen kuuden ja 12 kuukauden liikuntahoidon

jalkeen.
6 kuukauden jélkeen
Taustatieto Lukumééra (n) Prosenttiosuus (%)
Ei lisannyt liikuntaa 32 40,0
Lisasi kestavyysliikuntaa 15 18,8
Lisasi lihaskuntoharjoittelua 14 17,5
Lisdsi molempia harjoittelumuotoja 19 23,8
Y hteensa 80 100,0
12 kuukauden jalkeen
Ei lisannyt liikuntaa 13 31,7
Lisé&si kestavyysliikuntaa 6 14,6
Lisé&si lihaskuntoharjoittelua 3 7,3
Lisési molempia harjoittelumuotoja 19 46,3
Y hteensa 41 100

Kuuden kuukauden seuranta-ajan jalkeen koko aineistossa, (liikuntaa liséanneet ja
lisadmattomat) potilaiden paino oli tippunut (p<0.05), BMI madaltunut (p<0.01) lihasmassa
vahentynyt (p<0.05). Kavelytestin tulos oli parantunut (p<0.001) ja molempien kasien
puristusvoima kehittynyt (p<0.01). Katso taulukko 6. Paino laski keskimaérin 1,29 kg ja BMI
0,34 kg/m?. Kavelytestin tulos oli parantunut keskimaarin 39 metria, oikean kaden

puristusvoima keskimaarin 1,47 kg ja vasemman k&den puristusvoima keskimaarin 1,57 Kkg.
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Lisaksi tutkittavien lihasmassa oli tippunut keskimé&érin 0,35 kilogrammaa, mika oli ainoa

terveyden kannalta negatiivinen muutos. Tulokset on kuvattu taulukossa 7.

TAULUKKO 7. Kuuden kuukauden tulokset koko aineistossa.

Lahtotilanne 6 kuukautta
Muuttuja n Ka £ kh Ka + kh t(df) p-arvo
Painoa (kg) 78 106,61+ 21,18 105,32 +21,29 2,86 (77) 0.005**
BMla (kg/m?) 76 36,37 5,07 36,02 + 5,08 2,56 (75) 0.012*
Vyotaronympérysa (cm) 71 117,52 +13,84 116,67 +£13,11 1,46 (70) 0.148
Rasvaprosentti (%) 56 42,43+7,74 41,78 +£7,96 1,90 (55) 0.062
Lihasmassa (kg) 43 34,24 +9,02 33,88 + 8,96 2,84 (42) 0.007**
VFA (cm?) 54 206,46 +47,74  203,33+51,74 1,84(53) 0.072
Kévelytesti (m) 44 52589 +111,69 564,89+93,39 -4,74(43) 0.000***

Puristusvoima oik. (kg) 43 41,67 + 14,27 43,14 +£14,00 -2,74 (42) 0.009**

Puristusvoima vas. (kg) 44 40,43 +12,99 42,00+ 13,21 -2,91(43) 0.006**

a Analyysit tehty ilman poikkeavia havaintoja. Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, BMI = kehon painoindeksi,
VFA = viskeraalisen rasvan arvo. Ryhmien véliset erot keskiarvoissa testattu toistettujen mittausten T-testillg, * p
< 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

Puolen vuoden litkuntahoidon jélkeen paino laski 63 %:lla tutkittavista, BMI 63 %:lla ja
rasvaprosentti 63 %:lla. Kavelytestin tulos oli parantunut 77 % tutkittavista. Tulos oli pysynyt
ennallaan yhdell& henkil6lla ja 21 % se oli heikentynyt. Oikean ka&den puristusvoima (N=43)
oli parantunut 58 % tutkittavista, ennallaan se oli 16 %:lla ja heikentynyt 26 %:lla tutkittavista.
Vasemman kaden puristusvoima (N=43) oli parantunut 61 % tutkittavista, pysynyt ennallaan
11 % ja heikentynyt 27 % tutkittavista.

Liikunta-aktiivisuuden lisdyksen mukaan. Kestdvyys- tai lihaskuntoharjoittelua tai molempia
harjoittelumuotoja  lisdnneilld  n&htiin  positiivisia  muutoksia  painossa, BMI:ssé,
rasvaprosentissa, viskeraalisen rasvan arvossa (VFA), kavelytestin tuloksessa ja
puristusvoimatuloksissa (p<0.01). Myds Wilcoxonin merkkitestilla havaittiin - samat
merkitsevat erot. Ainoa negatiivinen muutos oli lihasmassan vé&heneminen (p<0.05).
Wilcoxonin merkkitestilla tarkasteltuna tdma muutos ei ollut aivan tilastollisesti merkitseva
(p=0.051). Tutkittavien paino laski keskimaarin 1,84 kg, BMI 0,46 kg/m?, rasvaprosentti 0,79

% ja viskeraalisen rasvan arvo VFA 6,15 (cm?). Kavelytestin tulos oli parantunut keskimaarin
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46,26 metrilla, oikean kéaden puristusvoima keskimaarin 2,00 kg ja vasemman ké&den
puristusvoima keskimaarin 2,14 kg. Lisaksi tutkittavien lihasmassa oli tippunut keskiméaarin
0,41 kilogrammaa, mika oli ainoa terveyden kannalta negatiivinen muutos. Niill4, jotka eivat

lisanneet liikuntaa, ei havaittu mitddn merkitsevia muutoksia. Tulokset esitelty taulukossa 8.

TAULUKKO 8. Kuuden kuukauden tulokset erikseen liikunta-aktiivisuuden lisdyksen mukaan

Lisdnnyt kestavyys- tai lihaskuntoharjoittelua tai molempia

Lahtotilanne 6 kk
Muuttuja n Kazkh Ka =+ kh t(df) p-arvo
Painoa (kg) 45 101,52 + 15,98 99,68 + 15,37 2,78 (44)  0.008**
BMla (kg/m?) 44 35,31+4,60 34,85+ 4,63 2,36 (43) 0.023*
Vyo6taronymparysa 43 115,49+ 13,40 114,38 +12,03 1,33(42) 0.190
(cm)
Rasvaprosentti (%) 35 42,87+8,01 42,07 + 8,29 3,49 (34) 0.001**
Lihasmassa (kg) 27 32,26 +7,43 31,85+ 7,27 2,29 (26) 0.031*
VFA (cm?) 34 205,93 +51,86 199,78 +55,98  3,22(33) 0.003**
Kavelytesti (m) 27 516,41+117,53 562,67 +107,79 -4,54 (26) 0.000***

Puristusvoima oik. (kg) 27 40,59 + 15,39 42,63 +15,14,89 -3,29 (26) 0.003**
Puristusvoima vas. (kg) 28 40,11 + 14,05 42,25 + 14,27 -2,99 (27) 0.006**
Ei lisdnnyt lilkkuntaa

Paino (kg) 32 112,37 +24,80 111,63 £ 24,84 1,34 (31) 0.190
BMI (kg/m?) 32 37,82+5,40 37,63 £5,30 1,07 (31) 0.291
Vyotaronympérys (cm) 28 120,64 + 14,15 120,18 +£ 14,13 0,61 (27) 0.549
Rasvaprosentti (%) 21 41,71+7/41 41,30+ 7,56 0,49 (20) 0.630
Lihasmassa (kg) 16 37,58 + 10,63 37,32 +£10,63 1,74 (15) 0.103
VFA (cm?) 20 207,37 +41,06 209,38 £44,30 -0,67 (19) 0.508
Kévelytesti (m) 17 540,94 +103,37 568,41 +67,39 -2,00 (16) 0.063

Puristusvoima oik. (kg) 16 43,50 +12,41 44,00 + 12,79 -0,52 (15) 0.611
Puristusvoima vas. (kg) 16 41,00+11,31 41,56 +£11,55 -0,75 (15) 0.463

a Analyysit tehty ilman poikkeavia havaintoja. Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, BMI = kehon painoindeksi,
VFA = viskeraalisen rasvan arvo. Ryhmien véliset erot keskiarvoissa testattu toistettujen mittausten T-testilla, * p
<0.05; ** p<0.01; *** p < 0.001.

Koettu fyysinen toimintakyky. Khiin nelion riippumattomuustestin (Fisherin tarkka testi)
mukaan koetun fyysisen toimintakyvyn muutoksessa oli tilastollisesti merkitseva ero liikunta-
aktiivisuuden lisayksen mukaan X2(4, N=71) = 53.174, p < 0.001. Liikuntaa lisaamattomista
suurin  0sa 96,3 % koki toimintakykynsd pysyneen ennallaan tai heikentyneen.
Kestavyysliikuntaa tai lihaskuntoharjoittelua lisdnneistd suurin osa, 51,9 % koki koetun

fyysisen jaksamisen ja vireystilan parantuneen hieman. Molempia harjoittelumuotoja
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lisdnneista suurin osa, 64,7 % koki toimintakykynsé parantuneen merkittavasti. Tulokset on
kuvattu kuviossa 6. Tarkemman parivertailun avulla havaittiin, ettd lisatty liikuntamuoto
vaikutti koetun fyysisen toimintakyvyn muutokseen (X?(3) = 41.139, p < 0.001). Tilastollisesti
merkitseva ero koetussa fyysisessa toimintakyvyssa havaittiin niiden vélilla, jotka eivét olleet
lisdnneet liikuntaa ja niiden, jotka olivat lisdnneet pelkkaa kestavyysliikuntaa (p=0.005) tai
molempia harjoittelumuotoja (p=0.000). Liséksi eroa oli niiden valilla, jotka olivat lisdnneet

pelkkaa kestavyysliikuntaa tai molempia harjoittelumuotoja (p=0.031).

Koettu fyysinen
toimintakyky

Ennallaan tai

heikentynyt

25 Hieman parantunut

Merkittavasti

parantunut

304

207

Potilasmadrad

109

. N _

0 T
Ei Ilsann‘,rt liilkuntaa Lisdnnyt kestav',r-,rs tai Lisannyt molempia
(N=27) lihaskuntoharjoittelua  harjoittelumuotoja
(N=27) (N=27)

KUVIO 6. Koetun fyysisen toimintakykyisyyden muutos liikunnan lisdyksen mukaan

tarkasteltuna kuuden kuukauden kontrollikaynnilla. Khiin nelic x?-testi (Fisherin tarkka testi).

Koettu henkinen jaksaminen ja vireystila. Koetun henkisen jaksamisen ja vireystilan
muutoksessa oli tilastollisesti merkitseva ero liikunnan lisdyksen mukaan X?(4) =51.135, p <
0.001. Niista, jotka eivat onnistuneet lisdaméaan liikuntaa pysyvasti arkeensa, suurimmalla
osalla (72 %) koettu henkinen jaksaminen ja koettu jaksaminen oli pysynyt ennallaan tai
heikentynyt. Kestavyys- tai lihaskuntoharjoittelua lisanneista suurimmalla osalla vireystila oli
joko hieman (46,2 %) tai merkittavasti (19,2 %) parantunut. Molempia harjoittelumuotoja

lisanneista suurimmalla osalla, 58,8 %:lla koettu henkinen jaksaminen ja vireystila olivat
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parantuneet merkittavasti. Tulokset on kuvattuna kuviossa 7. Tarkemman parivertailun avulla
havaittiin, ettd lisatty liikuntamuoto vaikutti koetun henkisen jaksamisen ja vireystilan
muutokseen (X?(3) = 20.991, p < 0.001). Tilastollisesti merkitseva ero koetussa henkisessa
jaksamisessa ja vireystilassa havaittiin niiden valilla, jotka eivat olleet lisdnneet liikuntaa ja

niiden, jotka olivat lisdinneet molempia harjoittelumuotoja (p=0.000).

20 Koettu henkinen
jaksaminen ja
vireystila
Ennallaan tai
heikentynyt
Hieman parantunut
154 Merkittavasti
parantunut

109

Potilasmaara

) 1 1
Ei lisannyt liilkuntaa Lisannyt kestdwyys- tai  Lisdannty molempia
(N=25) lihaskuntoharjoittelua  harjoittelumuotoja
(N=26&) (N=17)

KUVIO 7. Koettu henkisen jaksamisen ja vireystilan muutos liikunnan lisdyksen mukaan

tarkasteltua kuuden kuukauden kontrollissa. Tuloksia tarkasteltu Khiin nelio x?2-testilla.

8.2 Tulokset 12 kuukauden seuranta-ajan jalkeen

Aineistonkeruuvaiheessa 41 potilaalta oli saatavilla 12 kuukauden kontrollitulokset. Vuoden
seuranta-ajan jalkeen potilaiden paino ja rasvaprosentti olivat laskeneet, BMI ja
vyOtaronymparys pienentynyt ja kavelytesti- ja puristusvoimatulokset parantuneet tilastollisesti
merkitsevasti (p<0.01-0.05). Paino oli tippunut keskimaarin 1,84 kilogrammaa, BMI laskenut
0,5 kg/m?, vyétaronympérys kaventunut keskimaarin 3,26 cm. Rasvaprosentti oli laskenut
keskimaarin 0,9 %, lihasmassa tippunut 0,15 kg ja VFA keskimaarin 4,87 cm?. Kavelytestin

tulos parantunut keskiméarin 57 metrilla ja puristusvoima oli parantunut 4,1 (vas.) — 4,2 (oik.)
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kg. Tulokset kuvattu taulukossa 9. Wilcoxonin merkkitestilla tarkasteltuna havaittiin samat
merkitsevat muutokset oikean k&den puristusvoiman paranemista lukuun ottamatta, missa

merkitsevyys ei ollut aivan merkitseva (p=0.051).

TAULUKKO 9. 12 kuukauden tulokset koko aineistossa.

Muuttuja n Lahtotilanne 12 kk t(df) p-arvo
Painoa (kg) 39 105,78+19,68 103,94+19,66 2,68(38) 0.011*
BMla (kg/m?) 39 35,94 +4,85 35,43 + 4,96 2,21(38) 0.033*
Vyotaronymparys (cm) 33 11599+12,59  112,73+11,49 3,11(32) 0.004**
Rasvaprosentti (%) 28 41,16 +7,33 40,25+ 7,18 2,80(27) 0.009**
Lihasmassa (kg) 18 37,03 +8,86 36,88 + 8,60 0,59(17) 0.561
VFA (cm?) 27 20752+47,15 202,64 +£5390 1,31(26) 0.200
Kavelytesti (m) 9 558,11+ 69,77  615,00+73,19 -2,53(8) 0.035*
Puristusvoima oik. (kg) 9 40,22 + 10,60 44,44 + 11,20 -2,45(8) 0.040*
Puristusvoima vas. (kg) 9 39,00 £ 9,54 43,11 + 11,26 -2,62(8) 0.031*

aAnalyysit tehty ilman poikkeavia havaintoja. Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta, BMI = kehon painoindeksi, VFA
= viskeraalisen rasvan arvo. Ryhmien valiset erot keskiarvoissa testattu toistettujen mittausten T-testillg, * p <
0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

8.3 Hoidon paattamisen syyt

Osa poliklinikan potilaista halusi lopettaa hoidon ja sen seurannan poliklinikalla omasta
aloitteestaan. Lopettamisen syyt oli kirjattu l&4&kérin toimesta potilasasiakirjoihin. Syita
analysoitiin aineistolahtoisen siséllonanalyysin (Tuomi & Sarajérvi 2002, 97) ja kvantifioinnin
(Eskola & Suoranta 1988, 165; Tuomi & Sarajarvi 2002, 117-119) avulla. Aineiston
kvantifiointi mahdollistaa laadullisen aineiston luokittelun eri syiden mukaan ja tilanteen
kulkuun vaikuttavien tekijoiden tarkastelun (Eskola & Suoranta 1988, 165-170). Aineiston
alkuperéiset ilmaisut klusteroitiin eli luokiteltiin, ja edelleen abstrahoitiin eli kasitteellistettiin
yhdistelemalld luokituksia (Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-115). Aineistonkeruuhetkelld
lihavuuspotilaista 21 potilaan seuranta oli péaatetty potilaan toimesta. Syyt jakautuivat

seitsemadn teemaan ja kolmeen ylateemaan. Tulokset on esitetty taulukossa 10.

38



TAULUKKO 10. Liikuntahoidon lopettamisen syyt teemoiteltuna.

Ylateema Teema (n) Suora lainaus
Sisdiset Ei riittavasti "Ei jaksamista/resursseja liscitd liikuntaa.”
syyt Vé) Imavaroja “perunut jatkokontrollit raskaaseen eldmdntilanteeseen vedoten, ei
() resursseja eldmdntapahoidon toteuttamiseen.”
"-- kokee ettei pysty elintapahoitoa eldmdntilanteessaan toteuttamaan.”
“Potilas tdlld hetkelld neljatta viikkoa sairauslomalla masennuksen ja
tybuupumuksen  vuoksi. Minkaénlaisia resursseja tai jaksamista
elintapamuutoksiin ei talla hetkelld ole. Sovitaan, ettd jatkokontrollit
litkuntalddketieteen pki:lla tilld hetkelld perutaan.”
“perunut jatkokontrollit, ei ole kyennyt sitoutumaan elintapahoidon
toteutukseen.”
Ei ole saanut VEi ole saanut litkuntamddrid lisdttyd.”
LOt?Utett;a ”--perunut syyskuun lopulle varatut lopputestausajat. Kertomansa mukaan
oitoa (3) ei mitddn ole tehnyt.”
“Kokee, ettd uniapneaoireiden kanssa parjailee, laitehoitoon ei ole
motivoitunut tai halukas. Elintapahoito ei tavoitteiden mukaisesti ole
onnistunut.”
Kokenut, etta ”Aktiivilitkkuja, elintavat kunnossa, ohjattu suoraan CPAP-hoidon
elintapamuutos  aloitukseen.”
La"hten_)_/t hyvin “perunut jatkokontrollit. CPAP tuonut helpotusta oireisiin ja kokee itse,
ayntiin (3) ettd elintapahoito toteutunut hyvin.”
“Hyvin saanut elintapahoitoa jatkettua, visymysoireisto ei ole palannut.”
Ulkoiset Aikataululliset  “perunut jatkokontrollit, hoitaa kotona sairasta miestddn ja timd aiheuttaa
syyt haasteet (2) aikataulullisia haasteita pddstd kdaymddn vastaanotolla.”
“perunut jatkokontrollit liikuntalddketieteen poliklinikalla muihin kiireisiin
vedoten.”
Halunnut “peruu jatkokontrollit, koska haluaa keskittdd hoidon yhteen paikkaan.”
keskittaa (toiseen kaupunkiin)
f(1o)idon muualle  »posiiaan toiveesta elintapahoidon seuranta tth:n toimesta.”
2
Muuttanut (1) “Seurannan aikana operatiivisesti hoidettu reisimurtuma komplikaatioineen
estamassa elintapahoidon toteutusta, lopulta potilas muuttanut -- ja seuranta
loppunut.”
Ei syyta Potilaan omat “Potilas ei saapunut kontrollitesteihin, perui loput kontrollikdynnit, syy ei
tiedossa syyt (5) tiedossa.”

”Potilas perunut jatkokontrollit omiin syihin vedoten CPAP-hoidon
aloituksen jilkeen ennen ensimmdistdikddn kontrollia.”

“Potilas perunut jatkokontrollit.”

”Potilas perunut jatkokontrollit. Syytd ei ilmoitettu. Liikunta riittavalla
tasolla, ldhinnd ruokavalio ollut painonpudotuksen esteend.”

VEi vastausta toisellakaan soittoajalla. Potilaan toiveesta ei jatkokdyntejd.”
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Siséisista syistd merkittdvin hoidon lopettamisen syy oli voimavarojen riittdmattomyys.
Kaikista syista se kattoi noin 24 % hoidon paattamisen syistd. VVoimavarojen riittdmattomyys
kytkeytyi esimerkiksi raskaaseen tai haastavaan elamantilanteeseen, potilaan sairastumiseen tai
sitoutumisen haasteellisuuteen. Potilaista 14 % lopetti siitd syystd, ettei ollut onnistunut
toteuttamaan hoitoa, esimerkiksi onnistunut lisdédmaan liikuntaa tai mitd&dn muita
elintapamuutoksia. Yksi koki péarjaavansa tilanteessaan. Potilaista 14 % koki, etta
elintapamuutos oli lahtenyt hyvin kdyntiin. Nailla potilailla elintavat olivat jo kunnossa, tai apua

esimerkiksi uniapneaan oli saatu CPAP-hoidosta tai he olivat tyytyvaisid omaan tilanteeseensa.

Ulkoiset syyt jakautuivat erilaisiin potilaan ymparistoon liittyviin haasteisiin. Aikataululliset
haasteet kattoivat noin 10 % Kkaikista lopettamisen syistd. Haasteet kytkeytyivat esimerkiksi
sairaan perheenjasenen hoidon jarjestelyihin ja muihin kiireisiin. Yksi potilaista (4,7 %) oli
muuttanut toiseen kaupunkiin. Lisdksi 10 % halusi keskittdd hoitonsa muualle, esimerkiksi
tyoterveyshuoltoon tai toiselle paikkakunnalle. Lisdksi 24 % potilaista oli perunut

jatkokontrollit ilman syyté tai omiin syihinsa vedoten.
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9 POHDINTA

Tamén tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, millaisia vaikutuksia yksilolliselld
liikuntahoidolla on lihavuuspotilaiden antropometriaan, toimintakykyyn ja koettuun
jaksamiseen. Lisaksi tarkasteltiin, mistd syista lihavuuspotilaat péatyivat lopettamaan
litkuntahoidon. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin liikuntaladketieteen poliklinikka on Suomen
ensimmainen julkisen terveydenhuollon yhteydessd toimiva liikuntald&ketieteeseen
erikoistunut poliklinikka ja se tarjoaa erinomaisen mahdollisuuden tutkia liikuntahoidon
toteutumista ja vaikuttavuutta (Valtonen 2018). Aiempaa tutkimusta vastaavanlaisten
poliklinikoiden toteuttaman liikuntahoidon vaikuttavuudesta ei tiettavasti ole tehty Suomessa
tai ulkomailla. Nain ollen tdma tutkimus tarjoaa arvokkaita tuloksia siita, millaisia vaikutuksia
on liikuntahoidolla, joka toteutetaan osana terveydenhuollon hoitoketjua. Poliklinikan

asiakkaista lihavuuspotilaat on suurin potilasryhma (Valtonen 2018).

Tulosten perusteella litkuntahoidolla saavutettiin potilaiden terveyden kannalta positiivisia
muutoksia. Tilastollisesti merkitsevid muutoksia nahtiin useissa muuttujissa siitakin
huolimatta, ettd kaikki eivat onnistuneet lisdédméén liikuntaa pysyvésti. Kuuden kuukauden
seuranta-ajan jalkeen potilaiden paino oli tippunut, BMI madaltunut ja kévelytesti- ja
puristusvoimatulokset parantuneet. Né&iden lisdksi vuoden seuranta-ajan jalkeen potilaiden
rasvaprosentti oli laskenut ja vyo6tarénymparys pienentynyt tilastollisesti merkitsevasti.

Lihasmassan vaheneminen oli ainoa havaittu negatiivinen muutos.

Erikseen pysyvan liikunta-aktiivisuuden lisdyksen mukaan tarkasteltuna, kuuden kuukauden
liikuntahoidon jalkeen kestdvyys- tai lihaskuntoharjoittelua lisédnneilld todettiin myoénteisié
muutoksia kehonpainossa, BMI:ss§, rasvaprosentissa, viskeraalisessa rasvassa seka kavelytesti-
ja puristusvoimatuloksissa. Potilailla, jotka eivét onnistuneet lisdédmé&an liikuntaa, ei havaittu

mitaan merkitsevia muutoksia.
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9.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Antropometria. Liikuntaa lisdnneilla paino oli tippunut kuudessa kuukaudessa keskimé&éarin 1,84
kg (1,4 %). Tama ei aivan vastaa meta-analyysissé havaittuja tuloksia, joissa liikuntaa ja
ravitsemusmuutoksia yhdistdneessd interventioissa havaittiin - keskimaarin 2,19 kg
painonpudotus (Galani & Schneider 2007). Pelké&staan liikunnallisten
painonpudotusinterventioiden on néhty johtavan keskimaarin 2,4 kg painon alenemiseen
Connin  ym. (2014) tai keskimarin 1,6-2,5 kg suurempaan painonpudotukseen
kontrolliryhmaan verrattuna (Thorogood ym. 2011). Toisaalta poliklinikan liikuntahoito on
erittain yksilollistd, eikd sen vertaaminen aiempiin tutkimustuloksiin ole aivan yksiselitteista.
Hoidossa keskitytdan erityisesti  liikunnan lisddmiseen, mutta ravitsemuksen ja
kayttaytymismuutokseen pyrkivén ohjauksen elementit ovat hoidossa oleellisesti mukana. Eri
potilaiden kohdalla on saatettu korostaa hieman eri elementteja yksilollisten tarpeiden tai
voimavarojen mukaan. Tdémén takia tulosten vertailu aiempiin, kontrolloiduissa tilanteissa
tehtyihin, tutkimuksiin ei ole yksiselitteistd, ja siiné tulee noudattaa erityista harkintaa. Lisaksi
useissa meta-analyyseissa verrataan liikuntahoitoa muihin hoitomuotoihin, ei l&ht6tilanteeseen,

tutkimusten heterogeenisyyden takia, miké entisestdaén hankaloittaa vertailtavuutta.

Koko aineistossa kuuden kuukauden hoidon jalkeen paino oli laskenut keskimé&érin 0,96 kg (1
%) ja vuoden jalkeen keskimaéarin 2,04 kilogrammaa (2 %). Esimerkiksi Avenellin ym. (2004)
meta-analyysissd liikunnan, ravitsemuksen ja kéyttdytymisterapian yhdistelmd johti
keskimé&arin 3,02 kg painonpudotukseen. Tulos ei vastaa perinteisesti kliinisesti merkittdvana
pidettyd 5 % painon laskua (Lihavuus 2013). Suurta painonpudotusta on kuitenkin usein vaikea
saavuttaa ja yllapitaa (Vissers ym. 2013) ja toisaalta jo maltillinen 3-5 % painonpudotuskin
tuottaa  kliinisesti merkittdvia terveysmuutoksia esimerkiksi veren rasva-arvoihin,
verensokeriin ja diabetesriskiin (Jensen ym. 2014). Painon nousun ja vyotaronymparyksen
suurenemisen estdmisté tai pysayttamista itsessédan voidaan pitdd jo merkittdvana tuloksena,
erityisesti liikapainoisilla (Lihavuus 2013). Péivitetyissd lihavuuden Kdaypa hoito —
suosituksissa onkin painonpudotukselle Kirjattu vaihtoehtoiseksi tavoitteeksi nykypainon
yllépito, eli painonhallinta, myonteisten elintapamuutosten kautta (Lihavuus 2020). Myos

Gaessar ym. (2011) kehottavat keskittymaan mieluummin liikunnan lisaédmiseen ja terveellisiin
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ruokailutottumuksiin, kuin tiettyyn laihdutustavoitteeseen. Liikunnan lisdys vaikuttaisi olevan

my6s helpommin saavutettavissa kuin laihdutustavoite (Gaessar ym. 2011).

Myoskadn Verheggenin  ym. (2016) mukaan ei tulisi keskittyd vain 5 %
painonpudotustavoitteeseen, silld liilkunnan avulla viskeraalisen rasvan maaré voi pudota peréti
6,1 % ilman muutosta painossa. Olisikin tarkedd tutkia liikuntaa ja sen mahdollisuuksia
erityisesti viskeraalirasvan vahentdmisessa (Vissers ym. 2013). Vyo6taronymparys ennustaa
hyvin muutoksia sydan- ja verisuonitautien riskitekijoissa, erityisesti lihavilla potilailla, joilla
on aineenvaihdunnallisia komplikaatioita (Lemieux ym. 1996, NIH 2020 mukaan) ja liikunta
voisi toimia tdsmahoitona erityisesti haitallisen viskeraalirasvan vahentamisessé (Vissers ym.
2013). Téassa tutkimuksessa viskeraalisen rasvan arvo (VFA) pieneni puolessa vuodessa 6,15
cm? (3 %). Meta-analyyseissa viskeraalirasvan on nahty vihenevan pelkan liikunnan avulla
keskimaarin 0.497 (Vissers ym. 2013) tai 6,1 % (Verheggen ym. 2016). Kyseisissa
tutkimuksissa muutosta on kuitenkin mitattu CT- tai MRI-kuvannalla (Vissers ym. 2013;
Verheggen ym. 2016) tai DXA- tai ultradénilaitteella (Verheggen 2016), joita téssa
tutkimuksessa ei ollut kdytettavissa. Tassa tutkimuksessa hyodynnettiin bioimpedanssilaitetta,

mika voi heikentad tulosten vertailtavuutta.

Tassa tutkimuksessa kuuden kuukauden jalkeen liikuntaa lisanneiden potilaiden rasvaprosentti
oli pienentynyt 0,8 %. Tamé on vahemman, kuin esimerkiksi Wewegen ym. (2017) meta-
analyysissd, jossa kehon rasvamassa vaheni keskiméarin 2 kg (6 %). Tassa tutkimuksessa
vyotaronympérys kaventui keskiméarin 1,1 cm liikuntaa lisanneilld, mutta tulos ei ollut
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevd. Thorogoodin ym. (2011) tutkimuksessa havaittiin
kontrolliryhmdan verrattuna 1.1-2.8 cm pieneneminen vyotaronymparyksessa ja WWewegen ym.

(2017) meta-analyysissa vyotaronymparys kapeni noin 3 cm, ilman muutoksia kehon painossa.

Vissersin ym. (2013) meta-analyysissa nahtiin, ettd intensiteetiltddn keski- tai kovatehoinen
aerobinen harjoittelu v&hensi matalatehoista tai lihaskuntoharjoittelua tehokkaammin
viskeraalista rasvaa. Tassa tutkielmassa ei pystytty arvioimaan liikunnan intensiteettid. Osa
potilaista ei myoskaan pystynyt, esimerkiksi huomattavan lihavuuden tai toimintakyvyn
ongelmien takia, liikkumaan kovatehoisella intensiteetilld. Lisaksi osa potilaista oli lisénnyt

ainoastaan lihaskuntoharjoittelua, mika saattaa osittain selittdd vaatimatonta muutosta
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vyoOtaronympéaryksessd. Toisaalta 12 kuukauden hoidon jalkeen vyo6tarénymparys oli

tilastollisesti merkitsevasti pienentynyt koko aineistossa, keskiméaarin 3,26 cm.

Toimintakyky. Useat liikuntaan liittyvat terveydelle hyddylliset muutokset voivat ilmeta ilman
painon putoamistakin (Gaessar ym. 2011; Shaw 2006; Uusitupa 2012; Wewege ym. 2017) ja
kokonaisuuden kannalta lieneekin olennaisempaa keskittyd potilaan kokonaisterveyteen ja
koettuun vointiin, kuin siihen mink& verran paino on tippunut. Lihavuus on yhteydessa
heikentyneeseen terveyteen liittyvaan eldménlaatuun (Kolotkin & Andersen 2017) ja
laihtumisen on nédhty parantavan monien muiden tekijoiden lisdksi toimintakykya ja
subjektiivista kokemusta terveydestd (Kaukua ym. 2002). T&ssa tutkimuksessa toimintakyvyn
mittareina kaytettyjen kuuden minuutin kévelytestin ja kaden puristusvoimamittausten tulokset

olivat kehittyneet merkitsevasti jo puolen vuoden hoidon jélkeen liikuntaa lisanneill&.

Kuuden minuutin k&velytesti (6MWT) on todettu luotettavaksi ja hyvin toistettavissa olevaksi
menetelmaksi lihavien toimintakyvyn arvioinnissa (Beriault ym. 2009). Se myds kuvaa hyvin
tavanomaisissa padivittaisissa toimissa vaadittavaa toimintakykyd (Beriault ym. 2009).
Kévelytestin tulos parani keskimaarin 46 metri& puolessa vuodessa liikuntaa lisanneilld. RCT-
tutkimuksissa liikunnallisten interventioiden on nahty johtavan keskim&arin 66 metrin
parannukseen lihavilla (Errickson ym. 2016) tai 52 metrin kehitykseen sairaalloisen lihavilla
(BMI 43 kg/mz2) potilailla (Stegen ym. 2011). Puristusvoiman avulla voidaan arvioida yleista
lihasvoimatasoa ja se korreloi hyvin fyysiseen toimintakyvyn muutokseen (Stenholm ym.
2013). Kirjallisuudessa puristusvoimatuloksille on esitetty viitearvoja sukupuolen ja ién
mukaan (Bohammon ym. 2006; Peters ym. 2011; Stenholm ym. 2013), mutta puristusvoiman
muutosta vastaavanlaisen liikuntaintervention myotéd ei tiettdvasti ole tarkasteltu lihavilla
potilailla. Téssa tutkimuksessa puristusvoima tulokset paranivat keskimaarin 2 kg molemmissa
kasissa liikuntaa lisanneilld. Molemmilla objektiivisilla mittareilla mitattuna potilaiden

toimintakyvyssa havaittiin merkitsevié positiivisia muutoksia.

Koettu fyysinen toimintakyky ja henkinen jaksaminen ja vireystila. Liikuntaa lisanneiden ja
lisadmattomien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero koetussa fyysisessa toimintakyvyssa ja
henkisessd jaksamisessa ja vireystilassa. Liikunnan lisdys oli yhteydessa parantuneeseen

koettuun fyysiseen toimintakykyyn ja henkiseen jaksamiseen ja vireystilaan. Tdma on linjassa
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Blissmerin ym. (2006) tulosten kanssa, jossa liikunta- ja ravitsemusmuutoksia yhdistdneessa
kayttdytymismuutos  —interventiossa  saavutettiin  kehitystd  koetussa  fyysisessa
toimintakyvyssa, vireydessa ja psyykkisen eldménlaadun mittareissa.
Painonpudotusinterventioon osallistumisen on nahty johtavan positiivisiin muutoksiin
terveyteen liittyvassa eldménlaadussa ja vireydessa (Lasikiewicz ym. 2014). Erityisesti painon
putoaminen vaikuttaisi parantavan koettua vireystilaa (Lasikiewicz ym. 2014). Tassa
tutkimuksessa liikkunnan lisd&miseen liittyi koetun vireystilan selked koheneminen, huolimatta
potilaiden maltillisesta 1,84 kg painonpudotuksesta. Koetun toimintakyvyn kohenemista
voidaankin pitad erityisen merkittdvana lihavilla, joilla saattaa olla lihavuuteen liittyvié
toimintakyvyn rajoituksia ja tuki- ja liikuntaelimiston ongelmia (Pietildinen 2015c). Téssa
aineistossa 71 %:lla potilaista oli ldhtotilanteessa vahintaan yksi tuki- ja litkuntaelimiston vaiva,
mika korostaa toimintakyvyn merkitystd entisestdan. Koetun toimintakyvyn ja vireystilan
koheneminen todenndkdisesti myds motivoivat potilasta vaa’an lukemaa enemmén jatkamaan

liikuntaa ja painonhallintaa.

Puolen vuoden hoidon jalkeen liikuntaa lisanneilld ainoa negatiivinen muutos oli lihasmassan
vaheneminen. Tutkittavien lihasmassa oli tippunut keskimaarin 0,41 kilogrammaa. Taéma tulos
ei ole linjassa aiemman tutkimusndyton kanssa, silla liilkunnan on néhty yllapitavéan lihasmassaa
laihduttamisen aikana (Weinheimer ym. 2010; Washburn ym. 2014). Toisaalta muutos
selittynee pitkalti sillg, ettd useilla potilailla oli haasteita riittdvan, monipuolisen ja saannollisen
syomisen kanssa. Tdma ilmeni potilaskertomuksista, joissa useampi kertoi esimerkiksi
syovansa erittdin epéséanndllisesti tai ainoastaan yhden lampimén aterian pdivéssa tai
kamppailevansa iltasydmisen kanssa. Esimerkiksi ravitsemuksellisten haasteiden takia
laihdutusvaikutus on voinut kohdistua haluttua enemman lihaksiin. Liséksi on mahdollista, ettd
potilaat ovat yliarvioineet liikunnan maaria, silla omatoiminen liikunnan arviointi on todettu
haastavaksi (Janz 2006).

Hoidon lopettamisen syyt. Osa potilaista halusi paattda hoidon ja sen seurannan poliklinikalla.
Lopettamisen syyt voivat antaa suuntaa siita, mihin yksilollisiin tarpeisiin terveydenhuollossa
tulisi keskittyd (Melin 2006). Suurin siséinen syy hoidosta jattaytymiseen oli potilaan
voimavarojen riittamattomyys, mik& kytkeytyi esimerkiksi haastavaan tai raskaaseen

elamantilanteeseen, sairastumiseen tai sitoutumisen haasteellisuuteen. Lisdksi toinen tarked
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sisdinen syy oli se, etta potilas ei ollut onnistunut toteuttamaan hoitoa, esimerkiksi onnistunut
lisadmaan liikuntaa tai muita elintapamuutoksia ja halusi siksi paattaa hoidon. VVoimavarojen
riittdmattomyyden haasteet ja raskaat eldmaéntilanteet nékyivat potilaskertomuksissa myds
esimerkiksi liikkuntahoidon aikaisena haasteena sitoutua hoitoon. Depressio ja muut
mielenterveyshaasteet, sek& todella kiireinen tai stressaava eldmantilanne selittdnevat osittain,
miksi kaikki eivat onnistuneet lisédmaan liikuntaa pysyvasti ja miksi hoito el
tarkoituksenmukaisesti toteutunut heidén kohdallaan. Samoista syista osa potilaista ei halunnut
jatkaa hoitoa. Usein myds repsahdus saattoi katkaista hienosti liikkeelle l&hteneen
elintapamuutoksen, vaikka repsahdukset ovat tavanomaisia elintapojen muutosprosessissa
(Turku 2015).

Uusituvan (2012) mukaan aktiivisen laihduttamisen aloittaminen ei ole jarkevéaa silloin kun
potilas karsii masentuneisuudesta tai muista mielenterveyden hairidista, syomishéiriosta tai
hénelld on kriittinen eldamantilanne. Muun muassa pystyvyys, ohjeisiin ja neuvoihin
sitoutuminen ja huoli nykyisistd elintavoista vaikuttavat elintapamuutokseen sitoutumiseen
(Ylimaki 2015). Liséaksi potilaan oma motivaatio on ensiarvoisen tarke&é hoidon onnistumisen
kannalta (Uusitupa 2012). Haslamin ja Jamesin (2005) mukaan alle 20 % potilaista uskotaan
olevan riittdvan motivoituneita hoitoon. Heiddn mukaan monissa tapauksissa lihavuuden hoito
olisi vélttdmattoman tarpeellista, mutta sité pitaé lahestyd komorbiditeettien hoidon kautta. Osa

saattaa myos kieltdé paino-ongelmansa (Haslam & James 2005).

Esimerkiksi motivointi-interventiolla on nahty lupaavia tuloksia lihavien potilaiden
lilkuntamaarien lisddmisessa ja liikuntaohjelman keskeyttamisten véhentamisessa (Schelling
ym. 2009). Aineiston perusteella vaikuttaa silt4, ettd osa potilaista voisi tarvita nykyista
enemman tukea elintapamuutosprosessissa. Erityisesti voimavarojen riittdmattomyys
vaikuttaisi olevan tarkeé syy hoidon omaehtoiseen lopettamiseen. Toisena tdrkeané syyna oli
se, ettd potilas ei ollut onnistunut tekemaan mitadn muutoksia, mika todennakdisesti kytkeytyy
joko heikkoon pystyvyyden tunteeseen tai motivaation puutteeseen. Né&iden potilaiden
tunnistaminen heti hoidon alkuvaiheessa tai jo mahdollisesti ennen hoitosuhteen alkua, voisi
auttaa yksiléllisemman hoidon, ja esimerkiksi erityistuen suunnittelussa. Yksi vaihtoehto voisi
olla myds hoidon alun myo6héistdminen, mikéli potilaan elamantilanne asettaa erityisia haasteita
hoitoon sitoutumiseen. On kuitenkin hyvé huomioida, ettd tarkasteltu aineisto oli kooltaan
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vaatimaton, joten johtop&atosten tekeminen ei ole aivan yksiselitteista.

9.2 Tutkimuksen vahvuudet ja riskit

On tarke&d huomioida, ettd poliklinikan toiminta on vield alkuvaiheessa ja sen toiminnan
kehittdminen on edelleen tydn alla. Tdma Pro gradu —opinnédytety® on ensimmaisia toimintaa
tarkastelevia tutkimuksia, ja palvelee poliklinikan jatkokehittdmistarpeita. Toisaalta, koska
toiminta on vield alkuvaiheessa, tdman tutkimuksen aineistonkeruuvaiheessa ei ollut viela
kaytOssé tarkempia fyysista aktiivisuutta arvioivia mittareita. Alkuperdinen tietojen keruu on
tapahtunut autenttisessa potilastydssa. Tutkimuksen mahdollisia riskeja onkin aineistonkeruun

strukturoimattomuus.

Erityisesti  fyysisen aktiivisuuden, potilaiden ravitsemuksen laadun sekd koetun
toimintakykyisyyden arviointi l1a&karin kirjauksista oli haastavaa, silla niiden arviontiin ei viel&
tuolloin oltu otettu kdytt6on validoituja mittareita. Nain ollen osaan tuloksista jai paljon tutkijan
tulkinnan varaa, ja tuloksiin tulee suhtautua harkinnalla. Lisaksi tulee huomioida, etté aineiston
keruuseen osallistui yhteensa kolme henkildd; erikoistuva laékéri, sekd padasiallisesti kaksi
terveystieteiden opiskelijaa. Riskind on, ettd aineiston keruuvaiheessa on tapahtunut
tulkintaeroja eri keradjien kesken. Tulkintaerojen syntymista pyrittiin minimoimaan tiiviilla

yhteistyolla ja yhteisten kdytanteiden méarittdmisell& jo ennen aineistonkeruun aloittamista.

Jatkossa esimerkiksi tarkempi, strukturoitu kyselylomake voisi tarjota luotettavampia tuloksia
liilkunnan madrédstd ja intensiteetistd. Toisaalta lihavuuden ehkéisyssa korostetaan yha
enemman fyysisen aktiivisuuden ja kokonaisliikunnan, kuten puutarhanhoidon ja portaiden
ké&velemisen kaltaisten arkitoimintojen merkitysta (Uusitupa 2012). Tallainen arjessa tapahtuva
liikuskelu on suotavaa ja voi olla kokonaisenergiankulutuksen kannalta jopa erillisia
liikuntasuorituksia merkittdvampaa (Uusitupa 2012), mutta sitd voi olla haastava arvioida,
erityisesti miké&li aktiivisuus tapahtuu pienissa patkissé pitkin paivaa (Janz 2006). Omatoiminen
lilkunnan arviointi on muutenkin todettu haastavaksi (Janz 2006). Esimerkiksi
aktiivisuusmittarin  hyédyntaminen subjektiivisen datan lisdksi voisi tarjota yha

objektiivisempia tuloksia myo6s téllaisen aktiivisuuden arviointiin. Lienee kuitenkin
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tapauskohtaista ja erillisen harkinnan varassa, missé tapauksissa potilaalla olisi laitteen kaytosta
todellista hydtya aktiivisemman eldmantavan omaksumisessa. Taman tutkielman valmistuessa

poliklinikalla on otettu k&yttdon tarkempi kyselylomake liikunnan arvioimiseen.

Liséksi oli haastavaa arvioida ravitsemuksen osuutta saavutettuihin tuloksiin. Osa potilaista
kavi ravitsemusterapeutilla, mutta tietoa ravitsemusohjauksesta ei oltu systemaattisesti kirjattu
potilaskertomuksiin, joista tdima aineisto kerattiin. Lisaksi aineiston keruussa ei ollut oikeuksia
tarkastella RAV-lehted, joilta ravitsemusohjaukseen liittyvat tiedot olisivat [0ytyneet.
Ravitsemuksen laatua ei mydskaan oltu systemaattisesti arvioitu. Koska tarkempaa tietoa
potilaiden ruokavaliosta ei ole saatavilla, emme voineet luotettavasti tarkastella ruokavalion
vaikutusta saavutettuihin lopputuloksiin. Ravitsemusmuutosten tekeminen ja esimerkiksi
energiansaannin rajoittaminen ovat tarkedssd osassa painonpudotukseen t&ht&&vissa
interventioissa (Jensen ym. 2014). Ravitsemuksen tarkempi arviointi onkin jatkossa tarkeéaa,
mikali halutaan tarkemmin eritelld hoidon eri osa-alueiden vaikutuksia. On kuitenkin hyva pitaa
mielessd, ettd tdman tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella hoidon toteutumista

kokonaisuudessaan, potilaan autenttisessa toimintaymparistossa.

Rekisteritutkimuksen etuna on se, etté se tutkii aitoa tosieldman tilannetta. Kun potilaat eivat
tiedosta olevansa tutkimuksen kohteena, he eivét todenndkdisemmin myo6skaéan tahallaan tai
tiedostamattaan liioittele tai vahattele omia kokemuksiaan esimerkiksi liikunnan lisddmisestd,
ravitsemuksesta tai esimerkiksi koetusta toimintakyvystd. Ylipainoisten on todettu
yliraportoivan, eli arvioivan todellista paremmaksi, omia elintapojaan, kuten litkunnan maéraa
(Lichtman ym. 1992; Slootmaker ym. 2009; Timperio ym. 2003) ja lihavien aliraportoivan
syomisidan (Lichtman ym. 1992; Pietildinen ym. 2010; Uusitupa 2012). Liséksi lihavien
potilaiden hoitoon liittyy usein korkea, jopa 80 % keskeyttamisaste (Inelmen 2004; Melin 2006)
ja erityisesti liitkunnallisiin painonpudotusohjelmiin liittyy heikko noudattamisaste (Jakieic
1999).

Tassé tutkimuksessa rasvaprosentin, lihasmassan ja viskeraalisen rasvan arvon mittaamiseen
oli kaytetty (Inbody) bioimpedanssi-laitetta, joka on todettu hyvaksi menetelmaksi

terveydenhuollon ammattilaisten k&ytossa (Mialich ym. 2014). Bioimpedanssi-laitteen
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tarkkuus ei kuitenkaan ole yhtd hyva kuin esimerkiksi DXA-laitteen (Achamrah ym. 2018).
Verrattuna DXA-kuvantaan, bioimpedanssin néhty yliarviovan kehon rasvattoman massan
madrad ja aliarvioivan rasvamassan madaréa ylipainoisilla tai lihavilla henkililla (Achamrah
ym. 2018). Tama syysta tutkimuksessa mitatut kehonkoostumuksen arvoissa voi olla hieman
poikkeamaa. DXA-laitteen kayttdminen tutkimuksessa olisi luultavasti parantanut
kehonkoostumusmittauksen tarkkuutta, mutta sen kayttd tavanomaisessa hoitoty0dsséa ei ole

tarkoituksenmukaista sen kalleuden takia.

Analyyseissa parittaiset vertailut voitiin tehda vain niilt, joilla oli mitattu samaa muuttujaa
sek& alku- ja kontrollikaynnilld. N&in ollen lukuma&arat eri mittausten vélilla vaihtelivat ja
esimerkiksi liikuntaa lisanneistd (N=48) vain 45 potilaalta voitiin tarkastella saavutettuja
tuloksia. Kaikki potilaat eivdt kdyneet ldpi tdysin samanlaista hoitoprotokollaa. Osalle
potilaista, kuten entisille urheilijoille, saattoi riittdd vain muutaman kerran Kkontakti
poliklinikkaan. Riskind on, ettd juuri ndma motivoituneet potilaat, jotka p&dsaantoisesti
sitoutuivat hyvin hoitoon ja saivat todennakdisesti erittdin hyvia tuloksia aikaan, jaivét
tutkimuksen ulkopuolelle, silld heille ei suoritettu esimerkiksi yhtd&n bioimpedanssi —mittausta
tai toimintakykytestejd. Nain ollen tutkimusaineisto voi olla hieman véaristynyt. Edelld
mainitut syyt liittyvat kuitenkin normaaleihin poliklinikan kaytantdihin ja tdmé tutkielma

osoittaa nykyisen jarjestelmén toimivuutta ja tehokkuutta.

Liikuntaa lisdnneiden ja ei lisdnneiden ryhmat olivat alkutilanteessa erilaisia esimerkiksi painon
jaBMI:n suhteen. Liikunnan lisdyksessé onnistuneet (N=45) olivat alkutilanteessa keskimaarin
11 kg kevyempié kuin ne, jotka eivat onnistuneet lisédméaéan liikuntaa pysyvasti (N=32). Myos
heiddan BMI:nsa oli matalampi. Toisaalta kdvelytestin ja puristusvoimatestien tulokset olivat
lahtotilanteessa keksimaarin heikommat kuin niilld, jotka eivéat lopulta onnistuneet lisédmaan
lilkuntaa. Havainto on mielenkiintoinen, silld heikomman laht6tilanteen toimintakyvyn voisi
olettaa heikentdvan motivaatiota litkunnan lisddmiseen. Ryhmien erilaisuus on voinut vaikuttaa
saavutettuihin lopputuloksiin. Ndiden osaryhmien tarkempi analyysi voisi antaa viitteita siitg,

mitka tekijat ovat yhteydessa liikuntahoitoon sitoutumiseen.
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9.3 Tutkielman eettinen tarkastelu

Tutkimus ei ole vaikuttanut tutkittavien potilaiden hoitoon tai aiheuttanut heille mitan haittaa.
Aineiston keradmistd varten anottiin Keski-Suomen sairaanhoitopiiriltd tarvittavat luvat.
Tarvittavat hakemukset ja selosteet; tutkimuslupahakemus, potilastietojen kéayttélupahakemus,
tietosuojaseloste ja riskien arviointi -seloste hyvéksyttiin ja tarvittavat luvat myonnettiin
syksylla 2018. Tutkimukseen ei tarvittu erikseen eettisen toimikunnan lupaa. Aineiston keruu
aloitettiin lupien myodntamisen jalkeen ja se suoritettiin hyvia tietosuojakaytéanteitd noudattaen.
Valmis data oli pseudonyymimuodossa, eika yksittaisella potilaalla ole riskida tulla tunnistetuksi
lopullisesta  tutkimusaineistosta. ~ Aineistoon liittyvat koodiavaimet on  séilytetty
kayttajatunnuksin suojatussa tutkimuskansiossa KSSHP:n omassa sahkdisessa jarjestelmassa.
Tutkimus on toteutettu tieteen hyvid k&ytdntdja ja eettisid periaatteita noudattaen.
Lahdemateriaalina on kéytetty vain luotettavaksi arvioituja tieteellisia tutkimuksia, julkaisuja
ja alan oppikirjoja ja niithin on viitattu asianmukaisesti. Aineiston keruussa ja
analyysimenetelmien valinnassa on noudatettu erityistd huolellisuutta ja tutkimuksen

kuvauksessa ja tulosten raportoinnissa on pyritty l&pindkyvyyteen.

9.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Liikunnan lisdys johti positiivisiin muutoksiin potilaiden antropometriassa, toimintakyvyssé ja
koetussa fyysisessé toimintakyvyssd ja henkisessd jaksamisessa ja vireystilassa, aiemmin
paédsaantoisesti inaktiivisilla lihavuuspotilailla. Liikunnalla saavutettiin positiivia tuloksia
useimmissa tarkastelluissa muuttujissa, huolimatta siitd, ettd kaikki eivat onnistuneet lisédmaan
liikuntaa pysyvasti. Tutkielman tulokset vahvistavat liikunnan merkitysta erityisesti lihavien

potilaiden hoitomuotona, osana laihduttamista, painonhallintaa ja terveellisempéaa elaméantapaa.

Saavutetut muutokset jaivat kuitenkin osittain vaatimattomiksi ja tulosten luotettavuutta
heikentdd kaytettyjen arviointimenetelmien strukturoimattomuus. Lisatietoa tarvitaan
erityisesti siitd, millaisia tuen malleja tarvitaan, jotta liikuntahoito toteutuu parhaalla
mahdollisella tavalla, lisd4d potilaiden eldménlaatua sekd vahentdd sairaanhoidon

kokonaiskustannuksia (Valtonen ym. 2018). Téssa tutkimuksessa 68 % potilaista onnistui
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lisdédmaan kestavyysliikuntaa ja/tai lihaskuntoharjoittelua pysyvésti, eli 32 % potilaista ei
onnistunut liikunnan lisdyksessa laakarin ja fysioterapeutin tuesta ja ohjeista huolimatta.
Jatkotutkimusta tarvitaan siit4, miten ennakoida hoitoon sitoutumista ja tunnistaa ndma potilaat
mahdollisimman aikaisessa vaiheessa ja miten heitd voitaisiin paremmin auttaa pysyvaan
elintapamuutokseen. Liséksi olisi tdrkedd tutkia liikuntahoidon pitk&aikaisvaikutuksia, sill&
painonpudotuksen jalkeinen painonhallinta on osoittautunut haastavaksi (ASCM 2018, 287) ja
on tavanomaista, ettd pudotetusta painosta vajaa puolet palaa takaisin hoitoa seuraavan vuoden
aikana (Barte ym. 2010).

Mahdolliseksi jatkotutkimusaiheeksi j&a hoidon osien ja liikunnan vaikuttavuuden tarkempi
arviointi seka erityisesti elintapamuutokseen sitoutumisen kannalta tarkeiden tekijoiden ja
erilaisten ryhmien tunnistaminen potilasaineistosta, jotta yksilollistd hoitoa ja tarjontaa

pystytaan edelleen kehittamaan.
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