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Lihavien osuus viestdssd on kasvanut merkitsevdsti niin Suomessa kuin muualla maailmassa.
Lihavuusongelman yleisyyden vuoksi tarvitaan tietoa itsendistd painonhallintaa tukevista
hoitomuodoista, joissa ammattihenkilokunnan seké taloudellisten resurssien tarve ei ole suuri. Téassd
tutkimuksessa selvitettiin kahden ryhmé@muotoisen psykologisen lyhythoito-ohjelman vaikuttavuutta
painonhallintaan kahden vuoden seurannassa. Ohjelmat kehitettiin Tampereen yliopistolla, ja ne
toteutettiin keviilld 2004. Lyhyempi ohjelma oli 30 minuutin mittainen kertaistunto. Pidemmassi
ohjelmassa istuntoja oli nelji, yhteensi 6 tunnin verran.

Seurantatutkimus suoritettiin kevadllda 2006. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, onko kehitetyilld
psykologisilla lyhythoidoilla painonhallintaa sekd koettua psyykkistd hyvinvointia edistdvid
vaikutuksia, ja onko aineistosta médriteltdvissd taustatekijoitd, jotka ennustavat psykologisten
lyhythoitojen vaikuttavuutta. Tutkimukseen osallistui Tampereen seudulta 150 vuonna 2004
painonhallintaohjelmassa mukana ollutta henkil6d (miehid = 38, naisia = 112), joista yhden kerran
hoidon saaneita oli 71 ja nelja hoitokertaa saaneita oli 79. Seurantatutkimus toteutettiin
puhelinkyselynd. Seurannassa osallistujat raportoivat kahden vuoden aikaisia kéyttdytymis-
tottumuksiaan ja ohjelmista koettua hyotyd valmiiden vastausvaihtoehtojen avulla. Ohjelmien
vaikuttavuutta arvioitiin painossa ja psyykkisessd hyvinvoinnissa tapahtuneiden muutosten kautta
(kg ja graafiset 0—100 asteikot: tyytyvéisyys eldamiidn itseluottamus, mieliala). Lisdksi kuvattiin
lyhythoitojen vaikuttavuutta ennustavia tekijoita.

Ohjelmat osoittautuivat yhti vaikuttaviksi ylipainon hoitomuodoiksi kahden vuoden seurannassa.
Ylipaino viheni ryhmissd 2.9-3.2 kilogrammaa ja 29 prosentilla osallistujista paino laski yli viisi
prosenttia. Interventioilla oli positiivista vaikutusta psyykkiseen hyvinvointiin: itseluottamukseen,
elamédédn tyytyvidisyyteen ja mielialaan. Painonhallinnassa onnistuneet erosivat ep#@onnistuneista
siten, ettd he olivat seuranta-aikana muuttaneet ruokailutottumuksiaan epdonnistuneita enemmaén,
osallistuneet useammin painonhallintaohjelmiin  sekd  kiyttineet enemméin itseniisid
painonhallintamenetelmid. Nayttéisi siltd, ettd lyhytinterventio sopii hoitomuodoksi niille, joilla on
korkea 1dhtopaino ja painoindeksi, hyvi itseluottamus ja jotka rajoittavat syomistidén kognitiivisesti
vihdan. Tidssd tutkimuksessa kéytetty aineisto rajoittuu koskemaan kahden vuoden seurannan
tuloksia ja niitd henkil6ité, jotka itse hakeutuvat yliopistolliseen painonhallintahoitoon.

Asiasanat: Lihavuus, lyhythoito, seuranta, painonhallinta, kognitiivinen kidyttdytymisterapia
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1 JOHDANTO

Lihavuus on yleistynyt merkittdvésti niin Euroopassa, Amerikassa kuin muualla maailmassa
parinkymmenen vuoden aikana, minké johdosta WHO on julistanut lihavuuden maailmanlaajuiseksi
kansanterveydelliseksi ongelmaksi (Wadden, Foster & Brownell, 2002; WHO, 2006). Yhteni syyni
lihavuuden globaaliin kasvuun ovat parantuneet elinolosuhteet, jotka ovat vaikuttaneet ravitsemus-
sekid liikuntatottumuksiin (Popkin & Gordon-Larsen, 2004). Etenkin ldnsimaissa ymparistomme
kannustaa suurten annosten ja paljon energiaa siséltivien ruokien kuluttamiseen sekéd fyysisen
rasituksen vélttimiseen.

Lihavuudesta on tullut hyvinvoinnin ja terveyden uhka niin yksilon kuin kansanterveyden
tasolla. Lihavuus lisdd riskid sairastua moniin sairauksiin kuten sydidn- ja verisuonisairauksiin,
tyypin 2 diabetekseen, metaboliseen oireyhtyméiin, sepelvaltimotautiin, nivelrikkoihin ja erdisiin
syOpdsairauksiin (Kdypdhoito -suositus 2007). Lisdksi lihavuus on yhteydessd varhaisempaan
kuolleisuuteen sekd huonontuneeseen eliminlatuun (Wadden ym., 2002). Terveydellisten seki
elaménlaatuun liittyvien seikkojen lisdksi lihavuudella on myos yhteiskunnallisia vaikutuksia.
Lihavuus lisdi terveyden- ja sosiaalihuollon kustannuksia seké vihentéa taloudellista tuottavuutta.

Lihavuuden yleisyyden vuoksi kaikille halukkaille ei voida tarjota pitkid hoitoja, silld pitkét
hoitomuodot vaativat aikaa ja taloudellisia resursseja. Lyhyemmille ja edullisemmille tehokkaille
hoitomuodoille on siten tarvetta (Hakala & Fogelholm, 2006). Lyhytinterventioiden avulla hoitoa
voitaisiin tarjota useammille sitd haluaville ja tarvitseville. Lyhythoitoja olisi esimerkiksi
mahdollista kidyttdd ensisijaisina hoitomuotoina, joista osa osallistuneista valikoitaisiin sitten
pidempien lihavuushoitojen piiriin. Lyhytinterventioiden tehokkuutta painonhallinnassa on tutkittu
varsin vidhdn. Koska tietoa on ldhinnd painonhallinnan pidemmistd hoitomuodoista ja niiden
tehokkuudesta, olisi hyvi selvittidd, onko lyhythoidoilla samankaltaisia vaikutuksia kuin pidemmillad
hoitomuodoilla. Jotta toimivia hoitomuotoja voidaan tarjota, tulee niitd kehittdd ja tutkia. Tdssd
seurantatutkimuksessa tarkastellaan Suomessa tiettdvésti ensimmadisend kehitettyjen ja painon-
hallintaan suunnattujen kdyttdytymisterapiaan perustuvien kahden lyhythoidon vaikuttavuutta kaksi

vuotta hoitojen jalkeen.



1.1 Lihavuus

1.1.1 Lihavuuden méirittelya

Lihomisella tarkoitetaan ylimé@drdisen energian varastoitumista rasvaksi ja lihavuudella taas
rasvakudoksen ylimddrdd elimistossd. Kéytdnnon kliinisessd tyossd lihavuuden arvioinnin
padtarkoituksena on lihavuuteen liittyvien terveysriskien kartoittaminen ja lihavuuden hoidon
seuranta, joihin soveltuvat parhaiten painoindeksi ja vyotiron ympéaryksen mittaus (Fogelholm,
2006a). Painoindeksi (paino (kg) / pituus (m?)) on kiiyttokelpoinen suhteellisen painon mittari, jolla
on vahva yhteys rasvakudoksen miidrdin (Kédypidhoito -suositus 2007). Henkildé méiiritellddn
ylipainoiseksi, jos hidnen painoindeksinsé on vililld 25-29.9 kg/m2 ja lihavaksi, kun painoindeksi on
vihintizn 30 kg/m* (Kéypihoito -suositus 2007). Painoindeksi on yhteydessi vyotirén ympiryksen
pituuteen. Suuri vyotdron ympéarysmitta kertoo sisdelinten ympdérille kertyvistd rasvasta, jonka on
todettu olevan terveydelle haitallista. Lihavuuteen liittyvid sairastuvuusriskid lisdd miehillda 90 cm
vyotaronympérys ja naisilla 80 cm vyotaronympérys (Kdypédhoito -suositus 2007). Miehilld riski
kasvaa huomattavasti, kun vyotaronympérys on yli 100 cm ja naisilla silloin, kun ympérys on yli 90

cm (Kiypidhoito -suositus 2007).

1.1.2 Lihavuuden esiintyvyys viestossa

Laajojen suomalaisviestod koskevien tutkimusten mukaan suomalaisten aikuisten ylipainoisuus on
lisddntynyt viime vuosikymmenten aikana (AVTK 2006; Terveys 2000). Ylipainoisuus on koko
ajan yleistynyt 1980-luvun alusta saakka, ja eniten viime vuosina ovat lihoneet nuoret aikuiset ja
miehet, vaikka ylipaino on yhi yleisintd keski-ikdisten tai sitd vanhempien ikdryhmissd (Finriski
2002; Rissanen & Fogelhom, 2006a; Terveys 2000). Kun tarkastellaan suomalaisten painon
kehitystd 1980-luvulta 2000-luvulle, lihavien miesten osuus oli suurentunut yli 70 prosenttia ja
naisillakin yli 30 prosenttia (Terveys 2000). Vuonna 2002 sekd miesten ettd naisten (25-64 vuotta)
painoindeksin keskiarvo oli yli litkapainoisuuden rajan (25 kg/mz). Miesten ruumiinpainoindeksin
keskiarvo oli 27 kg/m2 ja naisten 25,9 kg/m2 (Finriski 2002). Merkittavisti ylipainoisia (BMI yli 30
kg/m?) oli miehisti 20 prosenttia ja naisista 18 prosenttia (Finriski 2002). Vuonna 2006 25-64 -
vuotiasta miehistd 60 prosenttia ja naisista 46 prosenttia oli ylipainoisia tai merkittdvasti
ylipainoisia (BMI >=25 kg/mz) (AVTK 2006). Kuviossa yksi on esitetty ylipainoisten osuudet

suomalaisviestossd vuosina 1979-2006.



Verrattaessa suomalaisten painoa alueittain, on havaittu, ettd Uudenmaan alueella asuvista,
erityisesti naisista, pienempi osa on ylipainoisia kuin muualla Suomessa (AVTK 2006). Rissasen ja
Fogelholmin mukaan (2006) eurooppalaisessa vertailussa suomalaisten lihavuus on hieman

keskitasoa yleisempii ja Pohjoismaisessa vertailussa olemme kaikkein lihavin maa.
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Kuvio 1. Ylipainoisten 15-64 -vuotiaiden suomalaisten osuudet vuosina 1979-2006 (AVTK
2006).

1.1.3 Lihavuuden taustatekijoiti

Lihavuuden taustalla olevia tekijoitd ovat sosioekonomiset tekijat sekd elintavat. Lihavuus ei
jakaudu viestossd tasaisesti. Koulutusluokittain tarkasteltuna lihavuus on harvinaisinta eniten
koulutetuilla (ks. esim. AVTK 2005; Klumbiene, Petkeviciene, Helasoja, Prittdld & Kasmel, 2004).
Erityisesti naisilla koulutusluokkien vélinen ero on selked (AVTK 2005; Lahti-Koski, Vartiainen,
Minnisto & Pietinen, 2000). Vihiten koulutettujen lisdksi muita lihomiselle alttiita riskiryhmia ovat
nuoret aikuiset, odottavat didit, nuoret perheet, liikapainoisten vanhempien lapset, tupakoinnin
lopettaneet ja vihén litkuntaa harrastavat (WHO 2003).

Sosioekonomisten tekijoiden liséksi elintavat, erityisesti ruokavalio ja litkunnan miérd,
vaikuttavat painoon. Lihavuuden vilttamiseksi ruoasta saadun energian tulisi vastata kulutettua
energiaa. Suomalaisten ruokailutottumukset sekd liikunnan midrd ovat muuttuneet viime
vuosikymmenten aikana. Finravinto 2002 -tutkimus osoittaa, etti Suomalaisten ruokavalio on
hajautunut siten, ettd vilipaloja syddddn yhd enemmaén. Keskiméérin noin kolmasosa péivittdisesta
energiansaannista saadaan vélipaloista (Finravinto 2002). Lisdksi energiapitoisten, rasvaa ja sokeria
sisdltdvien ruoka-ainesten ja alkoholin sekd virvoitusjuomien kulutus on lisddntynyt (Minnisto,

Lahti-Koski, Tapanainen, Laatikainen & Vartiainen, 2004; AVTK 2006). Panimo- ja
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virvoitusjuomateollisuusliiton  tilastojen = mukaan  virvoitusjuomien kulutus on ldhes
kaksinkertaistunut 1980-luvulta 2000-luvulle 31 litrasta 57 litraan henkil6d kohden ja mietojen
alkoholijuomien kulutuksessa on tapahtunut 60 prosentin kasvu 62 litrasta 100 litraan henkilod
kohden. Makeisten ja suklaan kulutus on kotimaan myyntitilastojen mukaan noussut kymmenen
vuoden (1995-2005) aikana 52 prosentilla (Elintarviketeollisuusliitto 2005). Myos kuluttajille
tarjotut annos- ja pakkauskoot ovat kasvaneet, miki edistdd suurempien kerta-annosten nauttimista.

Samalla kun energiapitoisten ruokien ja juomien kulutus on lisddntynyt, tyo- ja arkiliikunta ovat
vihentyneet (Finriski 2002). Liikunnan painopiste arjen hyotyliikunnasta on siirtynyt vapaa-ajan
harrastustoiminnan puolelle (Finriski 2002). Vuonna 2006 miehistd 63 prosenttia ja naisista 68
prosenttia ilmoitti harrastavansa vapaa-ajan liitkuntaa ainakin puoli tuntia véhintddn 2-3 kertaa
viikossa (AVTK 2006). Suomalaiset eivit kuitenkaan liiku tarpeeksi. Minniston ym. (2004)
mukaan merkittivd osa suomalaisista liikkuu terveyden ja lihavuuden ehkdisyn kannalta liian

vahin.

1.1.4 Lihavuuden kansanterveydellinen ja taloudellinen merkitys

Lihavuus aiheuttaa kustannuksia terveydenhuollolle sekd lisdd alttiutta sairastua useisiin tyo- ja
toimintakykyéd alentaviin pitkédaikaissairauksiin. Lihavuus on myods merkittivd ennenaikaiselle
eldkkeelle siirtymisen syy (Uusitupa, 2003b). Erityisesti lihavuus lisdd tuki- ja litkuntaelinten seka
syddn- ja verisuonisairauksien aiheuttamia ennenaikaisia eldkkeelle siirtymisid (Uusitupa, 2003b).
Pekurinen (2006) esittdd, ettd kaksi kolmasosaa lihavuuden yhteiskunnalle aiheuttamista menoista
liittyy kolmeen sairauteen: tyypin 2 diabetekseen, aivohalvaukseen ja nivelrikkoon. On arvioitu, ettid
lihavuuden aiheuttamat kustannukset terveydenhuollolle ovat alimmillaan kaksi ja ylimmilldin 5-8
prosenttia terveydenhuollon kokonaiskustannuksista (ks. esim. Uusitupa, 2003a; Seidel, 1999).
Lihavuuden hoidot koostuvat tavallisesti useista hoitokerroista. Esimerkiksi terveydenhuollossa
kiytetty lihavuuden perushoito sisdltdd 10-20 hoitokertaa (Kdypahoito -suositus 2007). Osaltaan
juuri lihavuuden hoidon korkeiden kustannusten vuoksi hoitoa ei voida tarjota kaikille sitd
tarvitseville. Lihavuudesta aiheutuvien terveys ja sosiaalimenojen lisdksi lihavuusperiiset sairaudet
aiheuttavat yhteiskunnalle merkittivid tuottavuuskustannuksia (Seidel, 1999; WHO 2006).
Pekurisen (2006) mukaan ulkomaisissa arvioissa sairauspoissaoloista ja tyokyvyttomyydestd

johtuvat tuottavuuskustannukset saattavat olla terveysmenoihin ndhden moninkertaiset.



1.1.5 Lihavuuden yhteys fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin

Lihavuudella on vaikutuksia terveyteen: sekd fyysiseen ettd psyykkiseen toimintakykyyn ja
hyvinvointiin. Kaukua (2006) esittdi, ettd tutkimusten mukaan lihavuus alkaa heikentdd terveyteen
liittyvi eldiménlaatua painoindeksin ylittiessi 27-30 kg/m?” ja selkeimmin vaikutus niikyy fyysisen
toimintakyvyn heikkenemisend. Ylipaino ja lihavuus altistavat erilaisille sairauksille ja vaikuttavat
jaksavuuteen fyysistd rasitusta vaativissa toimissa. Lihavuus lisdd mm. kohonneen verenpaineen
riskid sekd riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen, metaboliseen oireyhtyméin, sepelvaltimotautiin,
nivelrikkoihin ja eridisiin syopasairauksiin (Kédypihoito -suositus 2007; Owens, 2003). Sairauksien
vaaran suuruus riippuu lihavuuden méairistd. Lihavuus myos lisdd kuolemanvaaraa (Strum & Wells,
2001). Kuolleisuus suurenee selvisti painoindeksin ylittdessd arvon 30 kg/m2 (Kiypihoito -suositus
2007).

Tutkimustulokset lihavuuden yhteydesté terveydellisiin ongelmiin ovat selkeitd; lihavuus altistaa
monille sairauksille ja lisdd kuolemisriskid. Tulokset lihavuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin
vilisistd yhteyksistd puolestaan ovat ristiriitaisempia. Kaukuan (2006) mukaan pienemmilléd
painoindekseilli (BMI 25-35 kg/m?) lihavuus ei niyti heikentivin psyykkisti eliminlaatua, mutta
vaikeassa ja sairaalloisessa lihavuudessa (BMI yli 35 kg/m?) psyykkinen ja sosiaalinen eldiménlaatu
alkavat heiketid. Kaukua (2006) tuo lisédksi esille, ettd toisaalta on my0s saatu tuloksia, ettd niiden,
jotka hakeutuvat lihavuutensa vuoksi hoitoon, eliménlaatu on heikompi kuin muiden lihavien.
Lisdksi on havaittu, ettd lihavuudella on negatiivinen yhteys psykososiaaliseen eldménlaatuun, ja
ettd psykososiaaliset ongelmat vihentyvit laihtumisen myo6ta (Karlsson, Taft, Sjostrom, Torgerson
& Sullivan, 2003; Kaukua, Pekkarinen, Sane & Mustajoki, 2003).

Lihavuudella on my6s todettu olevan yhteyttd masennukseen (kts. mm. Dong, Sanchez & Price,
2004; Roberts, Deleger, Strawbridge & Kaplan, 2003). Masennusta ilmenee erityisesti lihavilla,
joilla on taipumusta ahmimiseen, jotka hakeutuvat lihavuutensa vuoksi hoitoon ja joilla on
psykososiaalisia ongelmia (Karlsson ym., 2003; Kdypéhoito -suositus 2007; Rissanen & Mustajoki,
2006; Stunkard, Faith & Allison, 2003). Ruotsalaisille tehdyn tutkimuksen mukaan ylipaino ja
lihavuus vaikuttivat nuorilla/nuorilla aikuisilla (16-34 v.) negatiivisesti fyysiseen muttei
psyykkiseen terveyteen. Toisaalta on havaittu, ettd ylipainon vaikutukset psyykkiseen terveyteen
ilmenivit hieman vanhemmilla, keski-ikdisten (35-64 v.) ryhméssa (Larsson, Karllsson & Sullivan,
2002).

Lihavat henkil6t saattavat joutua kokemaan syrjintdd ja ennakkoluuloja, jotka voivat vaikuttaa
mindkuvaan sekd mahdollisuuksiin sosiaalisessa vuorovaikutuksessa, opiskelussa ja tyoelaméssa.

Kun on tiedusteltu laihtumaan pyrkivien ylipainoisten syitd haluun pudottaa painoaan, he ovat



maininneet keskeisimmiksi syiksi ulkondkdon, terveyteen ja mielialaan liittyvit ongelmat (O Brien
ym., 2007). Kun ylipainoisten laihtumishalun syitd puolestaan on mitattu mittareilla, ovat
psykososiaaliset syyt (mm. ahdistus, reaktiivisuus ruokadrsykkeille ja huoli ulkonddstd) olleet
fyysisid rasitteita tarkedmpid (Annunziato & Lowe, 2007). Lihavuuteen liittyvit ongelmat ovatkin
moninaisia, ja niissd esiintyy yksilollistd vaihtelua. Kaukuan (2006) mukaan lihavuudelle
ominaisina eldminlaatuongelmina voidaan pitdd psykososiaalisia ongelmia, ulkoniko-, energisyys-,
itsetunto-, ihmissuhde-, seksi- ja tydelamén ongelmia.

Laihtumisella on monia vaikutuksia psyykkiseen ja fyysiseen hyvinvointiin sekéd sosiaaliseen
toimintaan. Noin 5-10 prosentin laihtuminen védhentdd lihavuuteen liittyvien sairauksien vaaraa ja
helpottaa oireita niilld, joilla on todettu jokin lihavuuteen liittyvd sairaus (Kdyp#hoito -suositus
2007). Rissanen ja Mustajoki (2003) tuovat esiin, ettd laihtumisen psykososiaalisia vaikutuksia ovat
itsevarmuuden ja eldmiin tyytyvéisyyden lisddntyminen, mielialan koheneminen ja ruumiinkuvan
paraneminen. Kaukuan ym. (2003) tutkimus osoitti, ettdi alle 10 prosentin painomuutokset
parantavat psykososiaalista ja fyysistd toimintaa. Kuitenkin tarvitaan véhintddn 10 prosentin
painomuutos, jotta saavutetaan pysyvid parannuksia usealla eldiminlaadun alueella (Kaukua ym.,

2003).

1.2. Lihavuuden hoitomuotoja ja niiden vaikuttavuuden arviointia

1.2.1 Ruokavaliot, liikkunta, perushoito, laikehoito ja leikkaus

Lihavuuden hoidon tavoitteena on ehkiistd ja hoitaa sairauksia painon laskun sekid saavutetun
painonpudotustuloksen ylldpitdmisen avulla. Juuri pitkdaikainen painonhallinta on osoittautunut
lihavuushoidoissa ongelmalliseksi. Laihtuminen saattaa onnistua, mutta laihtumistuloksen
ylldpitdminen on vaikeampaa. Laihduttamisen jidlkeen on vaarana, ettd paino lihtee kohoamaan
takaisin kohti ldahtopainoa. Fogelholmin (2006b) mukaan useimmat ihmiset onnistuvat hyvissi
ohjauksessa laithtumaan ainakin viisi kiloa, mutta vain osa kykenee pitdmé&édn painonsa yli viiden
vuoden ajan. Laihduttaneista valtaosalla, yli 80 prosentilla, tapahtuu painonnousua (Douketis,
Macie, Thabane & Williamson, 2005).

Erilaisten dieettien avulla paino voidaan saada laskemaan, mutta vaarana on, ettd
dieettimuotoista ruokavaliota ei jakseta noudattaa ja paino ldhtee takaisin nousuun. Painon nousu
puolestaan saattaa turhauttaa ja korottaa kynnystd uuteen painonpudotusyritykseen. Erityisesti

vihén rasvaa tai hiilihydraatteja sisiltavien ruokavalioiden noudattaminen on osoittautunut pitkilla



aikavililld vaikeaksi (Dansinger, Gleason, Griffith, Selker & Schaefer, 2005). Hakalan ja
Fogelholmin (2006) mukaan muotidieeteistd (Atkins, Zone, GI, Ornish ja Painonvartijat) ei ole
pysyvédd apua painonhallinnassa, silld tutkimustiedot eivdt puolla niiden toimivuutta. Myoskédan
vapaasti kaupan olevien laihdutusvalmisteiden (mm. kromi, CLA, Kkarnitiini, kitosaani ja
omenaviinietikka) viitettyjd vaikutuksia ei ole tieteellisesti todistettu (Hakala & Fogelholm, 2006).

Pysyvd painomuutos vaatii elintapojen, ruoka- ja liikuntatottumusten, muuttamista. Erityisesti
ruokavaliomuutokset ovat osoittautuneet keskeisiksi keinoiksi painon pudotuksessa (Hakala, 2006).
Liikunnan merkitys painon alentamisen kannalta ei ole yhtd olennainen (Karhunen & Mustajoki,
2006; Ross & Janssen, 2001). Liikunta kuitenkin auttaa vyotardlihavuuteen ja on yhteydessd hyviin
painonhallintaan laihduttamisen jdlkeen (Hakala & Fogelholm, 2006). Terveydenhuollossa
kiytetyssd lihavuuden perushoidossa pyritddn vaikuttamaan juuri elintapoihin. Perushoitoon
sisdltyy ruokavalioneuvontaa, liikuntaan aktivointia ja ohjausta elintapoihin liittyvissd
kognitiivisissa tekijoissd sekd syomisen hallinnassa (Kédypéhoito -suositus 2007). Perushoito on
ryhmé@muotoista ja hoitokertoja on useita, tavallisesti 10-20 (Kéypidhoito -suositus 2007).
Lihavuuden yleisyyden vuoksi useita hoitokertoja sisdltdvdd perushoitoa ei kuitenkaan pystytd
tarjoamaan kaikille liikapainoisille (Hakala ja Fogelholm, 2006).

Lihavuuteen ja vaikean tai sairaalloiseen lihavuuteen voidaan kéyttdd hoitomuotoina ldadkehoitoa
ja leikkausta. Lidkehoito on pédidsdintoisesti tarkoitettu niille, joiden painoindeksi on > 30 kg/m2 ja
leikkaushoito niille, joiden painoindeksi on yli 40 kg/m* (Kiypihoito -suositus 2007). Koska liike-
ja leikkaushoitoa kiytetddn vain silloin, kun paino on jo suuri, niitd voidaan pitdd lihavuuden
ddrimmdisind hoitokeinoina. Leikkaushoidolla saavutetaan useimmiten hyvi, pitkddn sdilyvi
laihtumistulos (Mathus-Vliegen, 2007; Sane 2006). Leikkaushoitoa kéytetddn kuitenkin vain
henkildille, joilla muut hoitomuodot eivit ole olleet tuloksellisia (Kédypidhoito -suositus 2007).
Lidkehoidon kohderyhmiid ovat henkil6t, joilla on motivaatiota laihduttaa ja muuttaa elintapojaan
mutta joilla on ollut vaikeuksia laihtua sekd ne, joilla on jokin liikapainoon liittyvd sairaus
(Kéypdhoito -suositus 2007; Savolainen, 2006). Lihavuuden hoidossa kéytettdvien lddkkeiden teho
perustuu kolmeen erilliseen vaikutusmekanismiin: 1) energiansaannin vihentdmiseen siten, ettd osa
syodystd rasvasta ei imeydy elimistoon, 2) kylldisyyden tunteen lisddmiseen, minkéd seurauksena
energian saanti vidhenee ja 3) ndldn tunteen vihentdmiseen, aineenvaihdunnan héirididen
korjaamiseen ja kudosten energiankulutuksen lisddmiseen (Kaukua & Rissanen, 2000).
Lidkehoidoilla onnistutaan pddsiddntoisesti lathduttamaan véhintdidn viisi prosenttia ldhtopainosta
(Douketis ym., 2005). Lihavuuden lddkehoitoon liittyy kuitenkin haittavaikutusten riski.

Haittavaikutuksia ovat mm. pahoinvointi ja ripuli tai ummetus (Kédypéhoito -suositus 2007).



1.2.2 Kéayttiytymistieteellinen hoito

Kéyttdytymistieteellisessd hoidossa (oppimisteoreettinen ja kognitiivinen hoito) painopiste on
yksilossd ja syOmisen taustalla olevien mekanismien tuntemisen lisddmisessd. Kayttaytymis-
tieteellisessd hoidossa ei rajoituta vain neuvontaan vaan pyritddn selvittiméadan syomiseen liittyvid
kayttaytymistd (kdyttdytymisterapia) sekd tunteita ja ajatuksia (kognitiivinen kiyttdytymisterapia).
Hoidossa pohditaan, mitd eri tekijoitd syOmiskdyttiytymiseen liittyy kullakin asiakkaalla.
Kayttdaytymistieteellisen hoidon tavoitteena on saada asiakas tietoiseksi omasta kayttaytymisestidin
ja antaa hinelle tarvittavaa tukea eldminsa kontrollointiin sekid eliméntapojen muuttamiseen (Melin
ym., 2003). Lisdksi hoidon tavoitteena on opettaa asiakkaalle menetelmid sekd ajattelu- ja
tyoskentelytapoja, joita hin pystyy kéyttdméddn omatoimisesti (Lappalainen, 2006). Hoidoissa
kiytettyjd menetelmid ovat mm. itsehavainnot, syomiskdyttiytymisen muuttaminen sekd syomisti
edeltdvid tilanteita ettd itse syomistilannetta arvioimalla ja muuttamalla, nédldn ja halun tunteiden
hallinta, riskitilanteiden hallinta ja retkahdusten esto, ajattelun ja kielellisen kéyttdytymisen
muuttaminen seki ongelmanratkaisu- ja sosiaalisten taitojen kehittdminen (Lappalainen, 2006).

Lyhytaikaisissa, noin yhden vuoden seurannoissa, kdyttaytymistieteelliset hoitomuodot ovat
osoittautuneet tehokkaiksi lihavuuden hoidossa, erityisesti kun niihin liitetddn ruokavalio- ja
liikkuntaohjausta tai lddkehoitoa (Anderson, Grant, Gotthelf & Stifler, 2007; Craighead, 1987;
Glenny, O'Meara, Melville, Sheldon & Wilson, 1997; Wadden, Stunkard, Brownell & Day, 1984).
Onkin yleistd, ettd kdyttaytymishoito yhdistetdan johonkin muuhun painonhallintaa edistdviidn
hoitoon tai ohjaukseen. Waddenin, Fosterin ja Brownellin (2002) mukaan kayttaytymistieteellisilld
hoitomuodoilla saavutetaan keskiméérin yhdeksédn prosentin painonpudotustulos, mitd voidaan pitdi
kliinisesti hyvédnd tuloksena. Kuitenkin lihavuuden hoidoille tyypillisen ilmién mukaan, hoitoon
osallistuneiden paino pyrkii usein nousemaan hoidon lopettamisen jilkeen. Kun on tehty vertailua
pidemmalld aikavililla (2—4 vuotta), eliméntapahoidoilla (mm. kdyttdytymistieteellinen hoito) on
saatu melko alhaisia, keskimiirin alle viiden kilogramman painopudotustuloksia (Douketis ym.,
2005).

Kéyttdytymistieteellisissd hoidoissa laihtuminen ei vilttdmittd ole pditavoite, vaan ensisijaisena
tavoitteena voi olla 10ytdd syomisen tai ruokatarvitsevuuden syyt ja tuoda ne asiakkaan tietoisuuteen
sekd pyrkid parantamaan psyykkistd hyvinvointia. Hoidoilla on onnistuttu kohottamaan itsetuntoa ja
mielialaa, vidhentdméddn murehtimista painosta, kehonkuvasta ja syOmisestd sekd laskemaan
depressiota ja vidhentimiin ahmimista, vaikka merkisevdd painonpudotusta ei ole tapahtunut
(Foster, Wadden, Kendall, Stunkard & Vogt, 1996; Nauta, Hospers & Jansen, 2001). Hoidoilla voi

myo6s olla vaikutusta ruokavaliomuutoksiin. Raynorin, Jefferyn, Taten & Wingin (2004)



tutkimuksessa kognitiiviseen kiyttdytymisterapiaan perustuvalla hoidolla saatiin monipuolistettua
ylipainoisten kidyttdmien terveellisten ruokien kulutusta ja vdhennettyd rasvaisten ja makeiden
ruokien maarda.

Ogden (2000) tutki painonhallinnassa onnistuneita henkilgitd, joilla paino oli pysynyt vihintdin
kolme vuotta samana. Hin havaitsi, etti painonhallinnassa onnistuminen liittyy ruokavalio-
mukaan ndyttdisi siltd, ettd sekd itse kdyttdytymisen ettd kdyttdytymiseen liittyvien selitysten
muuttaminen on tdrkedd painonhallinnan kannalta. Tuloksiinsa viitaten Ogden esittdd, ettd
psykologinen malli lihavuudesta saattaa ennustaa laihdutustulosta parhaiten. Ogdenin tulos puoltaa
psykologisten menetelmien kiyttod lihavuuden hoidossa. Kiyttdytymistieteellisilldi menetelmilld
voidaan pureutua mm. motiivien ja syy- ja seurauskisitysten selvittimiseen sekd muuttamiseen ja
siten laihtumistuloksen parantamiseen. Kuviossa kaksi on esitelty ylipainon ja lihavuuden

hoitomuotosuosituksia.

Taso 1 -Ruokavalio ja e
BMI < 27 kg/m? liikunta _ _
-Ammattilaisen | _Suositelty hoito
neuvonta _ _
-Lvhvthoito Miedompi/

rinnakkainen vaihtoehto
—>

Taso 2 -Oma-apu ohjelmat
BMI 27—29 kg/m? -Kaupalliset ohjelmat Intensiivisempi
-Kayttaytymis- vaihtoehto
tieteellinen
hoito/lyhythoito

Tasos3 2 7 Laakehoito
[ f - I
BMI 30-39 kg/m > -Matalaenerginen
dieetti

Taso 4 -Leikkaushoito

BMI =40 kg/m* [}l

Kuvio 2. Lihavuuden hoitomuotosuosituksia (Mukailtu Wadden ym. 2002). Mukaan on
liitetty lyhythoito sen mahdolliselle paikalle.



1.2.3 Yksilo- ja ryhméhoitojen seké lyhyiden ja pitkien hoitomuotojen vertailua

Painonhallinnan hoidot, joissa keskitytddn ruokavalio- ja litkuntatottumusten muuttamiseen seka
kayttdytymistieteellisiin menetelmiin, ovat usein ryhméhoitoja. Ryhméhoitojen etuna on, ettd
ryhméhoito luo mahdollisuuden kdyttdd useampia ohjausmenetelmid kuin yksiloterapia (Mustajoki
& Lappalainen, 2006). Lisdksi ryhmihoidot ovat kustannustehokkaampia. Ryhméhoito tulee
kuitenkin suunnitella etukiteen; parhaan hoitotuloksen saavuttamiseksi ohjaajalla tulee olla
kdytossd ennalta laadittu, valmis ohjelma (Mustajoki & Lappalainen, 2006). Yksilohoidon etuna
puolestaan voidaan pitdd henkilokohtaista ohjausta ja yksilollisid hoitotoimenpiteitd sekd
mahdollisuutta késitelld syvillisemmin ohjattavan ajatuksia ja tunteita (Mustajoki & Lappalainen,
2006; Renjilian ym., 2001). Yksilo- ja ryhméhoitojen laihtumistuloksissa el nédytd olevan suurta
eroa, vaikka ryhmihoito on mahdollisesti tehokkaampaa (Glenny ym., 1997; Kédypéhoito -suositus
2007; Mustajoki, 2002). Renjilianin ym. (2001) tutkimuksessa saatiin viitteitd ryhmdhoidon
paremmuudesta laihtumisessa yksilohoitoon ndhden. Hoitomuodot ryhmille ja yksilohoidoille olivat
samanlaiset. Hoidoissa kéytettiin kognitiivisen kéyttdytymisterapian menetelmid yhdistettynd
ravinto- ja liikuntaneuvontaan. Ilmeni, ettd ryhmihoito tuotti paremman painonpudotustuloksen
kuin yksilohoito, jopa niilld osallistujilla, jotka toivoivat saavansa yksilollistd hoitoa.
Tarkasteltaessa painonhallinnan lyhyitd ja pidempid hoitomuotoja, Jefferyn ym. (2000) ja
Waddenin ym. (2000) mukaan niyttda siltd, ettd hoidon pituuden lisdédminen lisdd myos laihtumista.
Lisdksi Wadden ym. (2002) huomauttavat, ettd useiden tutkimusten perusteella voidaan sanoa, ettid
hoidettavista suurin osa ei pysty laihtumaan 10-15 prosenttia enempédd. Painonhallinnan
lyhythoitoja ei Suomessa ole tiettdvisti aikaisemmin tutkittu, ja ulkomaistakin tutkimusta on védhén.
Stahren ja Haillstromin (2005) tutkimuksessa lyhyelld kognitiivisella hoidolla saatiin hyvid
painonpudotustuloksia puolentoista vuoden seurannassa, ja heiddn mukaansa pitkdhkot
hoitomuodot eivit vilttimaittd ole tarpeellisia. Pitkien hoitojen etuna kuitenkin on, ettd ne
mahdollistavat lyhythoitoja syvillisempien ja yksityiskohtaisempien hoitomenetelmien kdyton. On
my0Os huomioitava, ettd lihavuuden yleisyyden vuoksi kaikille painonhallintaohjelmia tarvitseville
ei voida tarjota pitkid hoitomuotoja. Lyhythoitojen alhaisemmat toteutuskustannukset
mahdollistavat sen, ettd hoitoa voidaan tarjota useammille sitd tarvitseville. Esimerkiksi tdssd
tutkimuksessa tarkasteltavien, vuonna 2004 toteutettujen, lyhytinterventioiden kustannukset olivat

noin 5-10 euroa henkil6d kohden (Lappalainen & Turunen, 2006).
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1.3 Painonhallintaa edistiivit ja estavit tekijat hoidon jalkeen

Laihduttamisen jdlkeinen painonhallinta on suurimmalle osalle laihduttaneista vaikeaa. Vain 15-20
prosenttia laithduttaneista onnistuu sidilyttimiin painonsa (Byrne, 2002; Douketis ym., 2005;
Wadden, 2002). Lihavuuteen ja ylipainoon vaikuttaminen on hankalaa juuri siksi, ettd painolla on
taipumus nousta takaisin kohti ldhtopainoa. Painon takaisinnousua selittivdat monet biologiset
tekijat. Thmisilli on synnynnidinen taipumus mieltyd rasvaisiin ja makeisiin ruokiin. Ympiriston
runsas tarjonta ja mainonta puolestaan voimistavat synnynndisid makumieltymyksiamme. Syomisti
sadteleville mekanismeille on my0s ominaista, ettd ne sallivat helpommin energian ylityksen kuin
alituksen (Karhunen & Mustajoki, 2006). Titen ylipainon kerddminen on helpompaa kuin
ylimidirdisistd kiloista eroon péddsy. Laihduttaessa kehon energiatarve pienenee ja syomisen tulisi
mukautua pienempéin energiantarpeeseen myos laihtumisen jdlkeen (Fogelholm, 2006b). Kuitenkin
se on vaikeaa, silli olemme tottuneet syOméiidn tietynlaista ravintoa. Lisédksi elimiston
pitkdaikaissddtely pyrkii sdilyttdimédn elimiston energiatasapainon ja siten painon pidemmélld
aikavélilla samana (Karhunen & Mustajoki, 2006).

Paino nousee takaisin sitd todenndkoisemmin, mitd pidempi aika laihduttamisesta on kulunut.
Painon takaisinsaantia on kuitenkin vaikea ennustaa. Lappalaisen ym. (2005) mukaan painon
takaisinnousu voi olla asteittaista ja liittyd erilaisiin riskikausiin kuten joulunaikaan. Suurimman
osan ajasta painonhallinta saattaa olla onnistunutta, ja painon asteittainen nousu tapahtuu
riskijaksojen aikana. Viikoittainen ja kausittainen painonvaihtelu voi olla ratkaisevaa, kun
ylipainoiset ja lihavat yrittavit sédilyttdd painonsa laihdutuksen jilkeen (Lappalainen ym., 2005).

Painonhallinnassa onnistumiseen ja ep#donnistumiseen vaikuttavat pddosin samat tekijét.
Painonhallinnassa onnistuneet toimivat tietylld tavalla ja ne, joilla paino nousee, eivit toimi samoin.
Tai onnistujilla on tiettyja ominaisuuksia tai taitoja joita epdonnistujilla ei ole, ainakaan samassa
maidrin. Keskeinen seikka painonhallinnan onnistumisessa laihdutuksen jdlkeen on opittujen
asioiden ja kdytettyjen menetelmien kdyton jatkaminen myos laihdutustavoitteen saavuttamisen
jalkeen. Totuttujen kdyttdytymistaipumusten pysyvd muuttaminen ei kuitenkaan ole helppoa. Jotta
kayttdytymismuutos onnistuisi, tarvitaan motivaatiota. Painonhallinnan onnistumiseen vaikuttavina
tekijoind voidaan motivaatiotekijoiden lisdksi pitdd elimintapamuutoksia, lihavuuteen liittyvid
selityksid sekd ldheisten tukea. Painonhallintaan liittyvii tekijoitd on kuvattu taulukossa yksi.

Elamantapamuutokset, eli muutokset ruokavalio- ja liikuntatottumuksissa, vaikuttavat oleellisesti
painonhallintaan. Useiden tutkimusten mukaan painonhallinnan keinoja ovat liikkunnan lisddminen
ja ottaminen eldméntavaksi sekid syddyn ravinnon kokonaisenergiaméérdn pienentiminen (kts mm.

Fogelholm, Kukkonen-Harjula & Oja, 1999; Jordan, Canavan & Steer, 1987; Littman, Kristal &
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White, 2005; McGuire, Wing, Klem, Seagle & Hill, 1998; Villanova ym., 2006). Jordanin ym.
(1987) tutkimuksessa tarkasteltiin kognitiivista kéyttdytymisterapiaa saaneita, pitkdaikaisessa
painonhallinnassa onnistuneita henkiloitd. Tutkimuksessa havaittiin, ettd painonhallinnassa
onnistuneet suunnittelevat syomisidén etukiteen, keskittyvit johonkin toimintaan, kun halu syoda
on voimakas, syovit vihikalorisia ruokia, joiden syomisaika on pitkd, sddstivit kaloreita juhlapyhid
ja muita tapahtumia varten ja eldvit pari pdivdd kevyemmin runsaiden kaloreiden nauttimisen
jalkeen sekd ovat lisdnneet litkuntaa. McGuire ym. (1998) vertailivat tutkimuksessaan eri tavoin
itsendisesti laihduttaneiden, painonhallinnassa onnistuneiden keinoja. Ilmeni, ettd painon
sdilyttdmisen keinot onnistuneilla ovat samanlaisia. Kdytetyt keinot ovat ruokavalion keventdminen
sekd litkunnan lisddminen.

Eriditd painonhallintaa edistivia tekijoitd ovat lihavuuteen liittyvit selitykset. Hinninen, Kaukua
ja Saarlio-Lédhteenkorva (2006) tutkivat painonhallinnassa onnistuneiden ja ep&donnistuneiden
lihavien késityksid lihavuutensa syistd. Tutkimus osoitti, ettd painonhallinnassa onnistuneet
selittdvét lihavuuttaan useammin ladketieteellisilld sekd sosio-kulttuurisilla syilld. Painonhallinnassa
epdonnistuneet puolestaan painottavat selityksissddn psyykkis-emotionaalisia syitd, ja lihavuuden
kielteinen leima ilmenee niissd selkeammin. Hinnisen ym. (2006) tuloksille vastakohtaisesti
Ogdenin (2000) tutkimuksessa onnistuneeseen painonhallintaan liittyy alhainen uskomus
ladketieteellisiin ~ syihin  lihavuuden selittdjand. Ogdenin tutkimuksessa onnistuneeseen
painonhallintaan liittyy myos késitys siitd, ettd psykologiset muutokset (mm. ahdistus, masennus,
alhainen itsetunto) ovat lihavuuden seurausta. Lisdksi laihtumistuloksensa sdilyttidneitd motivoi
ajatus  itseluottamuksen kohoamisesta sosiaalista painetta ja lddketieteellisid seikkoja
voimakkaammin.

Tutkimusten perusteella on voitu erottaa psykologisia muuttujia, jotka motivoivat laihdutus-
hoidossa kiytettyjen tekniikoiden sailyttdmistd laihdutuksen jdlkeen. Eri tutkimuksia tarkastelevien
katsausten pohjalta voidaan mainita mm. seuraavia painonhallinnan onnistumiseen liittyvid
motivaatiotekijoitd: 1) Onnistuneilla on hyvéd pystyvyyskisitys syomistilanteiden ja sydmishalun
hallinnasta sekid painonhallinnasta (Byrne, 2002). 2) Onnistuneilla on myo6s kyky kisitelld
stressaavia ja emotionaalisia eldmintilanteita painonhallinnassa epdonnistuneita paremmin.
Painonhallinnassa onnistumista motivoi my6s omien painotavoitteiden saavuttaminen, tyytyvaisyys
saavutettuun painoon ja itsevarmuuden lisdintyminen laihtuessa (Byrne, 2002; Elfhag & Rossner,
2004). Lisidksi Elfhag ja Rossner (2004) painottavat yleisen psyykkisen vakauden ja jaksavuuden
merkitystd painonhallinnassa.

Painonhallinnassa epdonnistumista luonnehtivat onnistumiselle vastakkaiset tekijdt. Byrnen

(2002) mukaan painonhallinnassa epdonnistuneilla on havaittu olevan usein suurempi alkupaino ja
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enemmin retkahduksia sekd enemmin ruokaan liittyvid haluja ja subjektiivista nédldn tunnetta kuin
painonhallinnassa onnistuneilla. McGuire, Wing, Klem, Lang ja Hill (1999) tarkastelivat vuoden
seurannassa painon takaisinnousua henkil6illd, jotka olivat laihduttaneet ja onnistuneet sdilyttimiin
laihduttamisen jélkeisen painonsa ldhes kuuden vuoden ajan. Tutkimus osoitti, ettd ldhtotilanteen
perusteella painon takaisinnousua ennustavat ldhiaikaiset (kahden vuoden sisélld tapahtuneet)
painonpudotukset, korkeammat masennuspisteet sekd sallivuus nautitun ravinnon suhteen.
Seurannan perusteella painonnousuun liittyy painonsdilyttdjid védhdisempi energiankulutus ja
suurempi rasvojen nauttiminen, subjektiivinen nédldntunne, sallivuus nautitun ravinnon suhteen seka
ahmiminen.

Sosiaalisella tuella on havaittu olevan jonkin verran yhteyttd painonhallintaan. Liheissuhteita
tarkasteltaessa puolison tuella on todettu olevan merkitystd painonhallinnassa. Puolison tuki auttaa
sekd laihduttamisessa ettd painonhallinnassa onnistumisessa (McLean, Griffin, Toney & Hardeman,
2003). Leibbrandin ja Fichterin (2002) tutkimuksen mukaan ammatillisesta tuesta puolestaan ei ole
merkitsevdd hyOtyd painonhallinnassa laithtumisen jédlkeen. Leibbrand ja Fichter vertasivat
tutkimuksessaan kahta kognitiivista kdyttdytymisterapiaa saaneiden laihtuneiden ryhmaéd, joista
toinen sai ammatillista tukea ja toinen vain kontrollikdyntejda. 18 kuukauden seurannan jélkeen
ryhmit eivit eronneet tutkittavien muuttujien eli painon, syomisen tai psyykkisten ongelmien

suhteen.
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Taulukko 1. Painonhallintaan liittyvia tekijoita

Onnistunut painonhallinta

Painonnousu

Ravinto ja litkunta

-fyysinen, sdinnollinen
aktiivisuus
-kokonaisenergian saannin
rajoittaminen
-terveellinen,vihemmin
rasvapitoinen ruokavalio

-fyysisestd aktiivisuudesta
ei elaméntapaa

-ei kokonaisenergian
saannin kontrollointia

Psykologiset tekijit -hyvi pystyvyyskaisitys -lihavuuden ndkeminen
negatiivisten streotypioiden
valossa

-hyvit coping-keinot -huonot coping-keinot
stressaavissa ja stressaavissa ja
emotionaalisissa tilanteissa | emotionaalisissa tilanteissa
-sydminen reaktiona
negatiivisissa ja
stressaavissa tilanteissa
-subjektiivista ndldntunnetta
ja ruoan himoitsemista
-lihavuuden selittiminen - lihavuuden selittdminen
sosio-kulttuurisilla syilld psyykkis-emotionaalisilla
syilla
-psyykkinen vakaus ja -psyykkiset ongelmat
jaksavuus

Kéyttdytyminen -painotavoitteiden -useat aikaisemmat

saavuttaminen painonpudotukset
-syOmisen suunnittelu

etukiteen ja korvaavat -retkahdukset
toiminnat sydmishalun -ahmiminen

kasvaessa
-syddyn ravinnon
rajoittaminen

-sallivuus syddyn ravinnon
suhteen

Sosiaalinen tuki

-sosiaalista tukea laheisiltda

-sosiaalisen tuen puute

1.4 Yhteenveto

Ylipaino on véestossd yleinen ongelma, josta on pitkilld aikavililld seurauksena liddketieteellisid,
sosiaalisia ja taloudellisia haittoja. Lihavuushoidoilla voidaan saavuttaa painon laskua seki fyysisen
ja psykososiaalisen hyvinvoinnin lisddntymistd. Ylipainon ja lihavuuden hoidossa on kuitenkin

tiettyjd ongelmia, joita ovat mm. seuraavat tekijdt: paino-ohjelmia tarvitsevia on hyvin paljon,
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painolla on taipumus nousta hoito-ohjelman jilkeen sekd hoidosta hyotyvien ja hydtyméittomien
ennustaminen on vaikeaa. Tutkimusta on tehty varsin vihdn muutaman hoitokerran sisdltdvistid
lyhyistd painonhallintaohjelmista, joita olisi mahdollista tarjota alhaisin kustannuksin monille
hoitoa tarvitseville ja haluaville. Koska tietoa on ldhinnd painonhallinnan pidemmisti
hoitomuodoista ja niiden tehokkuudesta, olisi hyvd selvittdd, onko lyhythoidoilla samankaltaisia
vaikutuksia kuin pidemmilld hoitomuodoilla eli onko lyhytinterventiolla vaikutusta painoon seki
psyykkiseen hyvinvointiin, kuten on esim. pitempikestoisilla kdyttdytymistieteellisilld lihavuuden
hoidoilla. Jotta lyhytinterventioita voidaan tarjota niistd eniten hyotyville henkiloille, tulisi selvittia,
kenelle lyhythoidot sopivat hoitomuodoksi ja mitkd tekijit ovat yhteydessd lyhythoitojen

vaikuttavuuteen.
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2 TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteena oli kahden vuoden seurannassa selvittdd kahden psykologisen lyhythoito-

ohjelman vaikuttavuutta painonhallintaan.

Tavoitteena oli selvittii:
1. Onko kehitetyilld psykologisilla lyhythoidoilla painonhallintaa seké koettua psyykkisti
hyvinvointia edistivid vaikutuksia:
a) Onko yhden ja neljdn kerran hoitoryhmien vililld eroja painomuutoksissa seki
psyykkisessd hyvinvoinnissa?

b) Miten suurelle osalle henkil6istid ohjelmat ovat olleet hyodyllisid?

2. Onko aineistosta madriteltdavissi tekijoiti, jotka ennustavat psykologisten lyhythoitojen
vaikuttavuutta:
a) Onko loydettivissd ryhmié, joille lyhythoidot soveltuvat?

b) Onko 16ydettdvissi tekijoiti, jotka ennustavat hyvii tulosta painonhallinnassa?
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3 TUTKIMUSMENETELMAT

3.1 Tutkimushenkilot

Tutkimukseen haettiin vuonna 2004 Tampereen seudulta vapaaehtoisia osallistujia tiedottamalla
tutkimuksesta paikallisessa ilmaisjakelulehdessd Tamperelaisessa (7.1.2004) ylipainoa késittelevan
lehtiartikkelin yhteydessd. Tutkimukseen oli mahdollista ilmoittautua puhelimitse ja sdhkopostitse.
Osallistumisen kriteerind oli vdhintdédn lievddn ylipainoon (BMI>25) viittaava painoindeksi sekd
kahdeksantoista vuoden ikd. Tutkimukseen ilmoittautui yhteensd 354 henkil6d. 258 ensimmadistd
ilmoittautujaa, jotka tdyttivdat tutkimuksen kriteerit, kutsuttiin aloitustapaamiseen. Kaikkia
halukkaita ei voitu ottaa mukaan tilavarausten rajallisuuden ja ryhmékokojen liiallisen kasvamisen
vuoksi. Kutsutuista 258 tutkimushenkilosti 26 henkil6d jdi  pois aloitustapaamisesta.
Alkumittauksiin saapui yhteensid 232 henkildd, joista 108 oli arvottu yhden hoitokerran ryhméin ja
124 neljin hoitokerran ryhmiin. Neljdn kuukauden seurantaan saapui yhden kerran ryhmista 70.4
prosenttia ja neljan kerran ryhmaéstd 53.2 prosenttia aloitustapaamisessa olleista. Vuoden kuluttua
alkumittauksista tarkoituksena oli tehdd seuranta, jossa tutkimushenkililtd kerittdisiin samat tiedot
kuin alkumittauksissa, mutta seurantaan ilmoittautuneiden vihyyden vuoksi sitd ei pysytty
toteuttamaan.

Vuonna 2004 tutkimukseen osallistuneista 232 henkilostd suurin osa (79.3%, n = 184) oli naisia.
Osallistuneet olivat idltdan 17-79-vuotiaita. ldn keskiarvo oli 48.46, pituuden 168 cm ja
vyotaronympérys oli keskiméérin 106.27 cm. Tutkimusjoukon mitatun painon keskiarvo oli 93.97
kg, itsearvioidun painon 92.08 kg ja painoindeksin 33.45 kg/m”. Tavoitepainoksi ilmoitettiin 69.94
kg. Osallistujat jakautuivat koulutustaustaltaan perusasteen suorittaneisiin 12.1 prosenttia,
keskiasteen suorittaneisiin  53.9 prosenttia ja korkea-asteen suorittaneisiin 34.1 prosenttia.
Tupakoitsijoita oli 10.8 prosenttia osallistujista ja 47.4 prosentilla osallistujista oli yksi tai useampi
sairaus. Kuten liitteestd yksi voidaan havaita, hoitoryhmien vililld ei 10ytynyt hoidon alussa eroja
taustatiedoissa.

Vuonna 2006 suoritettiin tutkimuksen kahden vuoden seuranta, jonka kohderyhminid olivat
kaikki 232 tutkimuksessa aloittanutta. Seuranta toteutettiin puhelinkyselyni ja kyselyyn vastasi 150
henkildd: 112 naista (74.7%) ja 38 miestd (25.3%). Kestoltaan lyhyempéin (1 hoitokerta) ryhméin
osallistuneita oli 71 ja pidempéédn (4 hoitokertaa) ryhméén osallistuneita 79. Vuonna 2004 tehtyjen

alkumittausten perusteella vuoden 2006 osallistujien taustatiedot olivat seuraavat: Osallistujien ikd
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vaihteli 18-73 ikédvuoteen ja idn keskiarvo oli 49.72. Pituus oli keskimiérin 168 cm ja
vyotaronympdarys 106.10 cm. Tutkittavien mitatun painon keskiarvo oli 93.39 kg, itsearvioidun
painon 91.50 kg, tavoitepainon 70.95 kg ja painoindeksin 32.96 kg/m* Koulutustaustaltaan
perusasteen suorittaneita oli 12.7 prosenttia, keskiasteen suorittaneita 55.3 prosenttia ja korkea-
asteen suorittaneita 32.0 prosenttia. Tupakoitsijoita oli 11.3 prosenttia ja 49.3 prosenttia
osallistujista oli yksi tai useampi sairaus. Vuonna 2006 ja vuonna 2004 osallistuneiden
taustatiedoissa ei ollut merkittavia eroja (Liite 1).

Vuoden 2006 seurannasta jdi pois 82 henkil64, joista naisia oli 72 (87.8%) ja miehid 10 (12.2%).
Kahden vuoden seurantaan osallistui siis 64.7 prosenttia tutkimuksen aloittaneista henkildistd (N =
232). Poisjadneistd lyhyemméin hoidon saaneita oli 38 ja pidemmén hoidon saaneita 44. Poisjdéneita
oli suurin piirtein sama mddrd molemmista ryhmistd. Poiskarsiutumiseen oli kolme syyti:
tutkimushenkilon osoite- tai puhelinnumerotiedot olivat muuttuneet (n = 25), henkild ei halunnut
osallistua seurantaan (n = 18) tai hédntd ei tavoitettu kolmella soitolla (n = 39). Vuonna 2004
tehtyjen alkumittausten perusteella vuonna 2006 poisjddneiden taustatiedot olivat seuraavat:
Poisjddneet olivat idltdan 17-76 -vuotiaita. Idn keskiarvo oli 45.80 vuotta, pituuden 166 cm ja
vyotaronympérys oli keskimiirin 106.68 cm. Poisjidineiden mitatun painon keskiarvo oli 95.03 kg,
itsearvioidun painon 93.12 kg tavoitepainon 68.08 kg ja painoindeksin 34.34 kg/mz.
Koulutustaustaltaan perusasteen suorittaneita oli 11 prosenttia, keskiasteen suorittaneita 51.2
prosenttia ja korkea-asteen suorittaneita 37.8 prosenttia. Tupakoitsijoita oli 9.8 prosenttia ja 43.9
prosenttia osallistujista oli yksi tai useampi sairaus. Poisjdadneet poikkesivat vuonna 2006
osallistuneista kahden taustatiedon suhteen. Poisjddneet olivat idltddn osallistuneita nuorempia
(t(230) = 2.6, p = .01), ja naisia oli enemmaén poisjddneissid kuin osallistuneissa (x2 (1)=5.6,p<

.05). Poisjddneiden alkumittaustietoja on kuvattu liitteessa yksi.

3.2 Tutkimusasetelma ja mittausmenetelméit

Vuonna 2004 tutkimukseen tarvittavat tiedot kerdttiin kahdessa osassa kevddn 2004 aikana.
Tutkimushenkilot tayttivit arviointilomakkeet tammikuussa 2004 (viikoilla kolme ja neljd) ennen
interventiota. Alkumittaukset koostuivat taustalomakkeesta sekd antropometrisistd, koetun
psyykkisen hyvinvoinnin sekd syOmistapojen, arviointimittauksista (Taulukko 2). Mittaukset
uusittiin noin neljin kuukauden (15-17 viikon) kuluttua alkumittauksista ja hoidon aloituksesta

toukokuussa 2004.
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Antropometrisidi  mittauksia  olivat  painon, pituuden painoindeksin (BMI) sekéd
vyotironympéaryksen mittaukset. Psyykkisen hyvinvoinnin mittareilla selvitettiin ohjelmien
vaikutusta koettuun psyykkiseen hyvinvointiin. Beckin masennusmittari (Beck & Steer 2000)
sisdltdd 21 masennuksen fyysisiin, toiminnallisiin sekéd kognitiivisiin oireisiin liittyvaa vaittimai ja
kayttdytymisen kuvausta. Kussakin kuvauksessa on neljd viittamad, joista henkild valitsee itseddn
kuvaavimman vaihtoehdon. Psykologista hyviksyntdd mitattiin AAQ-8 lomakkeella (Acceptance
and Avoidance Questionnaire). AAQ-8 -kysely koostuu kahdeksasta viittimastd, joista valitaan
seitsemin asteikon skaalasta (pitdd tdysin paikkansa - ei lainkaan pidd paikkaansa) itselle sopivin
vaihtoehto. AAQ-8 on lyhennetty suomenkielinen versio kansainvilisesti AAQ-16 lomakkeesta
(Bond & Bunce, 2003; Hayes, Strosahl et al., 2004). Sosiaalinen toimintakyky (Social Adaptation
Self Evulation Scale 1997) eli JESI itsearviointilomakkeen 21 kysymystd liittyvit tyohon, vapaa-
aikaan, perheeseen sekd kykyyn selviytyd kidytettdvissd olevilla voimavaroilla ja taloudellisilla
edellytyksilld. Psyykkien hyvinvoinnin positiivista ulottuvuutta (tyytyvidisyys eldméédn, mieliala ja
itseluottamus) mitattiin 0-100 asteikoilla (Ojanen, 2000), joissa suuri lukema kuvastaa kyseisen
ominaisuuden suurta midrad. Syomistapoja kartoitettiin syomiskdyttdytymisen ja -tapojen mittarilla
TFEQ-R-18:sta (Karlsson, Persson, Sjostrom & Sullivan, 2000). Mittari sisédltdd 18 syomistapoihin
ja nilidntuntemuksiin liittyvdd kysymystd, ja siitd saadaan laskettua kolme skaalaa, jotka ovat

syOmisen tietoinen rajoittaminen, hallitsematon sydminen sekd tunnesydminen.

Taulukko 2. Vuoden 2004 tutkimuksen arviointimittarit.

Taustamuuttujat
Ik&, sukupuoli, koulutustausta, siviilisdity, terveystausta, laihdutushistoria ja kédytetyt
painonhallintakeinot seké halu tehdd muutoksia.

Antropometriset mittarit

1 Paino (kg)

2 Pituus (m)

3 Painoindeksi, BMI (kg / m)
4 Vyotiro (cm)

Psyykkisen hyvinvoinnin mittarit

5 Beckin masennusta mittaava mittari (BDI)

6 Hyviksyminen (AAQ)

7 Sosiaalinen toimintakyky (JESI)

8 Tyytyviisyys eldamiin (graafinen asteikko 0-100)
9 Mieliala (graafinen asteikko 0-100)

10 Itseluottamus (graafinen asteikko 0-100)

Syomistapakyselylomake
11 TFEG-R-18 (tietoinen rajoittaminen, hallitsematon sydminen ja tunnesyominen)
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Vuoden 2006 seuranta toteutettiin puhelinkyselynd vajaa kaksi ja puoli vuotta (viikoilla 17-25)
vuoden 2004 alkumittausten jidlkeen. Seurannassa kédytetyt mittaukset koostuivat tutkimus-
henkildiden painotiedosta, punnitus- ja vyotdrOnmittaustottumuksista, eldmidntapamuutoksista,
lyhythoito-ohjelman hyddyllisyyden arvioinnista sekéd psyykkisen hyvinvoinnin arviointimittareista.

Kaikki mittaukset perustuivat tutkimushenkilon omaan raportointiin.

3.2.1 Paino, punnitus- ja vyotironmittaustottumus, eliméintapamuutokset sekid lyhythoito-

ohjelman hyodyllisyyden arviointi

Tutkimushenkild raportoi nykyisen painonsa 1 kg-0.1 kg tarkkuudella. Mikili henkilo ei tiennyt
painoaan, hintd pyydettiin tarkistamaan se. Niissid tapauksissa, joissa painon mittaaminen puhelun
aikana ei onnistunut, painotieto tarkistettiin myohemmalld soitolla.

Vuonna 2004 ilmeni, ettd osallistujien itse raportoima paino erosi mitatusta painosta keskimiirin
1.5 kilogrammaa. Osallistujien raportoima paino oli tammikuussa 2004 noin 1.5 kiloa vihemmain
kuin mitattu paino. Tistd virhemarginaalista johtuen seurannassa ilmoitetusta painosta
muodostettiin uusi muuttuja: korjattu paino. Korjattu paino muodostettiin siten, ettd jokaisen
seurannassa ilmoittamaan painotietoon liséttiin tammikuussa 2004 mitatun painon ja tammikuussa
2004 ilmoitetun painon erotus. Niin saatiin jokaiselle osallistujalle yksilollinen painotiedon
korjaus. Kaikki osallistujat eivét olleet ilmoittaneet omaa painoarviotaan vuonna 2004. Niissd
tapauksissa korjattu paino laskettiin lisddmélld seurannassa ilmoitettuun painoon kaikkien
tammikuussa 2004 mitattujen ja ilmoitettujen painojen erotuksen keskiarvo. Kaikki painoa koskevat
analyysit suoritettiin kédyttden korjattu paino -muuttujaa. Punnitus- ja vyotdronmittaustottumuksia
kysyttiin kahdella kysymykselld. Kysymykset olivat: ”Oletko viimeisen kahden vuoden aikana
mitannut vyotdrodsi?” sekd “Kuinka usein sinulla on ollut tapana punnita itsesi kahden viime
vuoden aikana?”’. Eldmdntapamuutoksia Kkartoitettiin kolmella kysymykselld. Ensimmaéinen
kysymys oli: ”Oletko muuttanut ruokailutottumuksiasi kahden viime vuoden aikana?” Lisdksi
kysyttiin: ”Oletko viimeisen kahden vuoden aikana osallistunut painonhallinnan ohjelmiin tai
hoitoihin ____?” Mikili tutkimushenkild vastasi osallistuneensa, hineltd kysyttiin: ”Mihin olet
osallistunut?”. Viimeinen eldméntapamuutoksia koskeva kysymys oli: ” Oletko viimeisen kahden
vuoden aikana kidyttdnyt itsendisesti jotain painonhallintamenetelmadd?”. Lyhythoito-ohjelmasta
koettua hyotyd mitattiin kysymykselld: ”Oletko kokenut, ettd yliopiston lyhythoito-ohjelmasta on
ollut hyotyd painonhallinnassa?”’. Taulukossa nelji on tarkempi yhteenveto edelld kuvatuista

kysymyksisti.
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Taulukko 3. Kysymykset ja vastausvaihtoehdot paino, punnitus- ja vyotdrOnmittaustottumus,
elaméntapamuutokset seki lyhythoito-ohjelman hyddyllisyyden arviointi muuttujista.

Vastausnumerot 1 2 3 4 5
harvemmin

Oletko viimeisen kahden vuoden aikana padivittdin | n. kerran | n. kerran | kuin kerran | et koskaan tai

mitannut vyotarodsi? viikossa kuussa kuussa hyvin harvoin

Kuinka usein sinulla on ollut tapana punnita | piivittdin | n. kerran n. kerran harvemmin et koskaan tai

itsesi kahden viime vuoden aikana? Oletko viikossa kuussa kuin kerran | hyvin harvoin
punninnut itsesi: kuussa

Oletko muuttanut ruokailutottumuksiasi paljon melko jonkin et lainkaan

kahden viime vuoden aikana? paljon verran

Oletko viimeisen kahden vuoden aikana usein melko joskus et lainkaan

kéyttdnyt itsendisesti jotain usein

painonhallintamenetelmii?

Oletko kokenut ettd yliopiston lyhythoito- huono vilttavi tyydyttdvd | hyvd erinomainen
ohjelmasta on ollut hyotyé painon
hallinnassa? Onko ohjelma ollut
hyodyltddn:

Oletko viimeisen kahden vuoden aikana
osallistunut painohallinnan ohjelmiin tai hoitoihin? (Mihin olet osallistunut?)

3.2.2 Psyykkisen hyvinvoinnin kokeminen

Psyykkisen hyvinvoinnin positiivista ulottuvuutta mitattiin kolmella 0-100 asteikolla, jotka ovat
Ojasen elaminlaatu ja psyykkinen hyvinvointi -lomakkeistosta (2001). Asteikot olivat tyytyvdisyys
elamddn, mieliala ja itseluottamus. Graafisten analogia-asteikoiden tarkoituksena on mitata
elaménlaatua ja hyvinvointia kuvaamalla yhtd ominaisuutta kerrallaan 0-100 asteikon avulla
(Ojanen, 2001). Asteikot mittaavat tiettyd ominaisuutta siten, ettd suuri lukema kuvaa kyseisen
ominaisuuden korkeaa miirdi ja alhainen lukema viittaa mitattavan ominaisuuden vihdisyyteen tai
vastakohtaan. Asteikoista saatujen summamuuttujien jakaumat ovat tutkimusten mukaan
painottuneet asteikon positiiviseen pddhin, ja ongelmaryhmissikin keskiarvot ovat yleensd asteikon
positiivisella puolella (Ojanen, 2001). Graafisten asteikkojen hajonta on normaaliryhmissd noin 15
ja kasvaa ongelmaryhmissd noin 25:een (Ojanen, 2001). Graafiset asteikot ovat peittavyydeltddan

sekd validiteetiltaan hyvii ja reliabiliteetiltaan riittdvén korkeita (> 0.70) (Ojanen, 2001).
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3.3 Tutkimuksen kulku

Vuoden 2004 tutkimuksessa tutkimushenkil6t satunnaistettiin kolikolla ennen yhteydenottoa
ilmoittautumisjérjestyksessd lyhyemmén ja pidemmén lyhythoidon ryhmiin. Ilmoittautumisen
yhteydessi jokaiselta kysyttiin perustiedot (etu- ja sukunimi, paino pituus ja ikd). Mikéli henkil6 oli
soveltuva tutkimukseen, valittiin samalla sopiva ajankohta aloitustapaamiselle. Ilmoittautumisen
yhteydessd tutkimushenkildille kerrottiin, ettd psykologian laitoksella tutkitaan kahta
ryhmédmuotoista psykologista painonhallinnan lyhythoito-ohjelmaa, joiden tutkimiseen ja
kehittdmiseen tarvitaan tutkimushenkildoiden apua. Aloitustapaamiseen tullessaan tutkimushenkilot
eivit tienneet, kumpaan hoitoryhméién heidét oli arvottu.

Kaikki vuoden 2004 interventio- ja seurantaistunnot (n = 58) pidettiin Tampereen yliopiston
psykologian Ilaitoksella viikkojen 3-21 aikana. Kaikille tutkimushenkilGille jarjestettiin
tammikuussa (viikoilla kolme ja neljd) alkutapaaminen, jossa kerittiin alkumittaustiedot. Samoilla
viikoilla jdrjestettiin myds ensimmdiisen vaiheen ryhmdéinterventioistunnot. Lyhyemmén hoidon
ryhmit saivat yhden 90 minuutin pituisen istunnon, joka koostui 30 minuutin ohjauksesta sekd 60
minuutin mittauksista. Ohjaus sisélsi ravitsemustiedollisen tietopaketin seké tietoa itsehavainnoista.
Pidemmin hoidon ryhmit saivat yhteensd neljd tapaamiskertaa. Ravitsemustiedollisen tietopaketin
seki itsehavaintotietoa sisédltivdn 90 minuutin (30 minuuttia ohjausta ja 60 minuuttia mittauksia)
istunnon lisdksi he saivat kolme kahden tunnin pituista hoitojaksoa, jotka sisélsivit
kayttdytymisanalyysin sekd hyviksymis- ja omistautumisterapiaa. Pidemmain ryhmidn istunnot
jatkuivat viikoille 5-11 saakka ja tapaamiskertojen vili oli yhdestd kolmeen viikkoon. Kaikki
interventiot annettiin 7-20 henkilon kokoonpanoltaan vaihtuvissa ryhmissd, joita ohjasivat
tutkimuksen johtajana toiminut kokenut psykologi ja tutkimusassistenttina toiminut psykologian
opiskelija. Vaihtuviin ryhmiin paadyttiin kdytdnnon syisté, jotta tutkimushenkil6t voisivat osallistua
istuntoihin mahdollisimman usein. Toukokuussa jérjestettiin seuranta noin neljin kuukauden (15—
17 viikon) kuluttua alkumittauksista. Seurannassa uusittiin tammikuun alkumittaukset.

Vuoden 2006 seurannassa kaikille vuonna 2004 tutkimuksessa aloittaneille (N = 323) ldhetettiin
viikkojen 16-22 aikana tiedotekirjeet. Tiedotekirjeessd kerrottiin, ettd vuoden 2004 tutkimukselle
jdrjestetddin seuranta, jossa tutkitaan lyhythoitojen pitkdaikaisvaikutusta painonhallintaan. Kirje
sisdlsi tiedot seurannan toteuttamistavasta, kestosta sekd tutkimushenkilGiltd kysyttavistd tiedoista
(Liite 2). Kirjeessd oli myos mukana kolme esitdytettavdd itsearviointilomaketta Ojasen
elaménlaatu- ja psyykkinen hyvinvointi -lomakkeistosta.

Viidelle ensimmadiselle tutkimushenkil6lle ldhetettiin viikolla 16 ensimmdiset tiedotekirjeet,

jotka toimivat testikirjeind, sekd soitettiin testisoittoina toimivat seurantasoitot viikolla 17.
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Testikirjeiden ja soittojen avulla varmistettiin seurantakyselyn toimivuus kdytdnnossd. Lopuille 227
tutkimushenkil6lle ldhetettiin tiedotekirjeet viikkojen 16-22 aikana. Seurantasoitot suoritettiin
viikkojen 17-25 aikana Tampereen yliopiston psykologian laitokselta ja soittajana toimi yliopiston
psykologian  opiskelija.  Tutkimushenkil6ille soitettiin  tutkimusnumeroiden = mukaisessa
jarjestyksessd, ja yhden soiton keskimiirdinen kesto oli noin viisi minuuttia. Jokaista tutkimus-
henkil6d kohden oli varattu kolme soittokertaa. Mikéli henkildd ei tavoitettu ensimmaéiselld soitolla,
tehtiin uusintasoitto/soitot eri pdivind. Henkilot, joita ei tavoitettu kolmen soittokerran aikana,
karsittiin pois tutkimuksesta. Myos ne, joiden osoite- ja numerotiedot olivat muuttuneet, karsittiin
tutkimuksesta. Puhelinkeskustelua varten oli laadittu valmis soittopohja, jonka mukaisesti kaikki

soitot tehtiin (Liite 3). Tutkimuksen kulku vuosina 2004-2006 on kuvattu kuviossa kolme.

1. Psykologinen lyhythoito 1 (1 kerta):
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Kuvio 3. Tutkimuksen kulku 2004-2006.

3.4 Hoitomenetelmiit

Alkumittaukset ja ensimmdinen tapaaminen (2004 ). Aloitustapaaminen oli samanlainen molemmille
ryhmille. Ensimmainen istunto oli samalla lyhyemmaén ryhmén varsinainen interventio, jossa hoito
toteutettiin yhdelld tapaamiskerralla 1.5 tunnin aikana. Hoito koostui painonhallinnan ja
itsehavainnoinnin ohjeista (noin 30 minuuttia) sekd alkumittauksista ja lomakkeiden tdyttimisestd
(noin 60 minuuttia). Lisdksi osallistujille jaettiin kirjallinen yhteenveto painonhallinnan

menetelmisti. Jaettu materiaali alustettiin ja kdytiin ldpi ryhmissa.
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Alustuksessa ja kirjallisessa yhteenvedossa annettiin tietoa painon ja syOmisen hallinnasta
kdyttiytymisen ja elimintapojen muutoksen ndkokulmasta. Jaetussa materiaalissa kuvattiin
syomisen hallintaan liittyvid tekijoitd, ruokamuutosten ja painonhallinnan esteitd, energian
kulutukseen sekd laihdutuksen ylldpitoon liittyvid tekijoitd. Materiaalissa oli my0s yleistd tietoa
painonhallinnasta, terveydestd sekd ravintoaineiden yhteydestd painoon ja syOmistottumuksiin.
Yhteenveto sisédlsi myos lisétietoldhteitid ruokien energia- ja ravintosisillostd. Osallistujille annettiin
tehtaviksi kokeilla itselle sopivaa elimédntapamuutosta seké ohjeet toteuttaa itsehavaintoja eli mitata
painoa ja vyotaronymparystd paivittdin seké kirjata arvot heille annettuun vihkoon.

Tapaamiset 2—4 (2004): Pidempididn interventioon kdytettiin aikaa ensimméiisen tapaamisen
lisdksi vield 3x2 tuntia, yhteensid noin seitsemén ja puoli tuntia. Kokoontumiset jérjestettiin kahden
kuukauden aikana aloituksesta, ja kukin ryhmd (n = 24) kokoontui 1-2 viikon vélein. Ryhmi-
kokoonpanot olivat vaihtuvia. Hoito koostui aloitustapaamisesta, joka oli samanlainen kuin
lyhyemmissd hoitoryhméssd. Pidempi hoito sisilsi alustuksia ja itsendisesti ettd ryhmissd
toteutettavia tehtdvid ja keskusteluja. Hoidossa hyodynnettiin kognitiivisen kdyttdytymisanalyysin
ja terapian sekd hyviksymis- ja omistautumisterapian menetelmid, kuten itsehavaintoja,
kotitehtdvid, metaforia ja tehtiin harjoituksia, joiden tarkoituksena oli lisdtd psykologista
hyviksyntdd. Istuntojen tydtavat olivat osin osallistujia aktivoivia ja osin tietoa antavia. Kuuden
tunnin aikana ryhmildiset tekivit yksilollisid kéyttdytymisanalyysejd painoon vaikuttavista
tekijoistd, arvoista ja kokeiltujen muutosten toimivuudesta. Lisdksi he tekijdt arvoanalyyseja
(motivaatioanalyysi), joiden avulla pyrittiin kuvaamaan yksilollisesti mitd hyvi eldma tarkoittaa ja
miten terveys liittyy sithen. He saivat myos tdhédn liittyvid kotitehtdvid. Molemmat ohjelmat on
kuvattu yksityiskohtaisesti erillisessd kisikirjassa (Lappalainen ja Turunen, 2006).

Kéayttaytymisanalyysin sekd hyvidksymis- ja omistautumisterapian tehtdvistd muodostettiin
kotitehtdvid, joita tuli kokeilla ja havainnoida itsehavainnoilla. Syomisen ja painonhallinnan
periaatteiden kertaamisen lisdksi ohjelmassa kannustettiin kdyttiytymismuutosten kokeilemiseen,
rohkaistiin itsendisiin muutosvalintoihin ja korostettiin itsehavaintojen merkitystd palautteen
antajina. Osallistujat punnittiin ja mitattiin vain alkumittauksissa ja arvioinnissa, mutta
itseohjautuvuuden lisddmiseksi tutkimushenkilt kdvivit puntarilla kunkin ryhmékerran aikana ja

ilmoittivat lipukkeilla painonsa ohjaajalle.
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3.5 Tilastolliset analyysit

Tutkimustulokset analysoitiin ja kuvattiin SPSS 13.0 ohjelmalla. Tutkimuskohteena olivat
hoitoryhmien (1:n kerran ja 4:n kerran hoito) alku- ja seurantamittausten viliset erot sekd
merkittavisti laihtuneiden ja muiden osallistuneiden alku- ja seurantamittausten viliset erot. Lisédksi
tarkasteltiin alkumittausten ja painomuutoksen vélisid yhteyksia.

Lyhythoito-ohjelmien vaikuttavuutta ylipainoon ja psyykkiseen hyvinvointiin tarkasteltiin
vertaamalla painomittareiden ja hyvinvointimittareiden keskiarvoja hoidon alussa ja kahden vuoden
seurannassa. Ohjelmien vaikuttavuutta ylipainoon tarkasteltiin lisiksi laskemalla painomuutokset
prosentti- ja kilogrammaluokissa. Analyysimenetelmini ryhmien sisdisten muutosten analysoinnissa
kidytettiin verrannollisten parien t-testid ja ryhmien vélisessd vertailussa riippumattomien otosten t-
testid. Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin myos kovarianssianalyysin sekd Khiin neli6 -testin avulla.
Selvitettdessd ryhmid, joille lyhythoito soveltuu hoitomuodoksi, kvantitatiivisten muuttujien
yhteyksid toisiinsa tutkittiin kiyttden Pearsonin korrelaatiota ja kvalitatiivisten muuttujien yhteyksii
tarkasteltiin Khiin nelio -testilld. Tilastollisen merkitsevyyden liséksi tulosten yleistd merkitsevyytti
analysoitiin vaikutuksen voimakkuuden arvioinnilla. Ryhmien vilistdi ja ryhmén sisdistd

vaikutuksen voimakkuutta tutkittiin effect size -analyysien avulla.
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4 TULOKSET

4.1 Seurantakyselyn tulokset

4.1.1 Vyotaromittaus- ja punnitustottumukset, ruokailutottumusten muuttaminen,
osallistuminen painonhallintaohjelmiin/hoitoihin ja itseniisten painonhallintaochjelmien

Kiiytto

Seurantakyselyssi tiedusteltiin osallistuneiden vyotdronmittaus- ja punnitustottumuksia aikavililld
2004-2006, ruokailutottumusten muuttamista 2004—2006, osallistumista painonhallintaohjelmiin tai
hoitoihin ja itsendisten painonhallintamenetelmien kayttod 2004-2006 sekd vuonna 2004
jarjestetyistd lyhythoito-ohjelmista koettua hyotyda. Vuonna 2004 hoitoihin osallistujille annettiin
neuvoja itsehavaintomenetelmien, kuten sd@nnollisen vyotaronmittauksen ja punnituksen, kidytosta.
Valtaosa kaikista osallistuneista (71.3%, n = 107) sekd hoitoryhmien sisiltd (1 kerta 73.3% n = 52;
4 kertaa 69.6%, n = 55) mittasi vyotiréddn harvemmin kuin kerran kuussa tai ei koskaan.
Osallistuneista vain kaksi prosenttia (n = 3) mittasi vyotdronsid paivittdin (1 kerta 2.8%, n = 2; 4
kertaa 1.3%, n = 1) ja kuusi prosenttia (n = 9) viikoittain (1 kerta 5.6%, n = 4; 4 kertaa 6.3 % n=5).
Hoitoryhmien vililld ei ollut merkitsevdd eroa vyotirOnmittaustottumuksissa. Punnitseminen oli
vyotaronmittausta yleisempad. Suurin osa osallistujista (67.3%, n = 101) punnitsi itsensd pdivittdin
tai viikoittain (1 kerta 64.8%, n = 46; 4 kertaa 69.6%, n = 55). Hoitoryhmien vililld ei ilmennyt
merkitsevdd eroa punnitustottumuksissa. VyotdrOnmittaus- ja punnitsemistottumukset on esitetty

taulukoissa neljd ja viisi.

Taulukko 4. Vyotironmittaustottumus 2004—-2006.

Seurantaan 1 kerran hoito 4 kerran hoito
osallistuneet N=150 n=71 n=79
N (%) N (%) N (%)

Piivittidin 3 (2.0 2(2.8) 1(1.3)
N. kerran viikossa 9 (6.0) 4 (5.6) 5(6.3)
N. kerran kuussa 31 (20.7) 13 (18.3) 18 (22.8)
Harvemmin kuin 44 (29.3) 19 (26.8) 25 (31.6)
kerran kuussa
Ei koskaan tai hyvin 63 (42.0) 33 (46.5) 30 (38.0)
harvoin
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Taulukko 5. Punnitustottumus 2004-2006.

Seurantaan 1 kerran hoito 4 kerran hoito
osallistuneet N=150 n=71 n=79
N (%) N (%) N (%)

Piivittdin 39 (26) 18 (25.4) 21 (26.6)
N. kerran viikossa 62 (41.3) 28 (39.4) 34 (43.0)
N. kerran kuussa 31 (20.7) 16 (22.5) 15 (19.0)
Harvemmin kuin 14 (9.3) 7(9.9) 7(8.9)
kerran kuussa
Ei koskaan tai hyvin 4 (2.7 2(2.8) 2(2.5)
harvoin

Yli puolet osallistuneista (58.7%, n = 88) raportoi muuttaneensa ruokailutottumuksiaan jonkin
verran (1 kerta 63.4%, n = 45; 4 kertaa 54.4% n = 44) (Taulukko 6). Joka kolmas (29.3%, n = 44)
kertoi muuttaneensa ruokailutottumuksiaan paljon tai melko paljon (1 kerta 29.3%, n = 17; 4 kertaa
34.2%, n = 27). Noin kymmenesosa osallistujista ei ollut muuttanut ruokailutottumuksiaan lainkaan
(1 kerta 12.7%, n = 9; 4 kertaa 34.2%, n = 27). Hoitoryhmit eivit eronneet ruokailutottumusten

muuttamisessa.

Taulukko 6. Ruokailutottumusten muuttaminen 2004—2006.

Seurantaan 1 kerran hoito 4 kerran hoito
osallistuneet N=150 n=71 n=79
N (%) N (%) N (%)
Paljon 11 (7.3) 4 (5.6) 7(8.9)
Melko paljon 33 (22.0) 13 (18.3) 20 (25.3)
Jonkin verran 88 (58.7) 45 (63.4) 43 (54.4)
Ei lainkaan 18 (12.0) 9 (12.7) 9(11.4)
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Valtaosa seurantaan osallistuneista ei ollut osallistunut painonhallintaohjelmiin tai -hoitoihin
vuoden 2004 lyhythoitojen jdlkeen. Painonhallintaohjelmiin/hoitoithin oli osallistunut 17.3
prosenttia (n = 26) kaikista vastaajista. Yhden hoitokerran saaneista painonhallintaohjelmiin/
hoitoihin oli osallistunut 19.7 prosenttia (n = 14) ja neljd hoitokertaa saaneista 15.2 prosenttia (n =
12). Hoitoryhmien vililldi ei ollut merkitsevdd eroa painonhallintaohjelmiin tai -hoitoihin
osallistumisessa. Tiedusteltaessa itsendisten painonhallintamenetelmien kéyttdd kahden vuoden
aikana yleisin vastaus oli, ettd menetelmid oli kdytetty joskus (44%, n = 66) (Taulukko 7).
Suunnilleen neljdnnes (26.7%, n = 40) oli kdyttdnyt itsendisid menetelmié usein tai melko usein (1
kerta 22.5 % n = 16; 4 kertaa 30.3%, n = 24) ja noin kolmannes (29.3%, n = 44) ei ollut kidyttinyt
niitd lainkaan (1 kerta 32.4% n = 23; 4 kertaa 26.6%, n = 21). Hoitoryhmien vililld ei ollut

merkitsevii eroa itsendisten painonhallintamenetelmien kaytossa.

Taulukko 7. Itsendisten painonhallintamenetelmien kiyttd 2004—-2006.

Seurantaan 1 kerran hoito n=71 4 kerran hoito n=79
osallistuneet N=150

N (%) N (%) N (%)
Usein 12 (8.0) 4(5.6) 8(10.1)
Melko usein 28 (18.7) 12 (16.9) 16 (20.3)
Joskus 66 (44.0) 32(45.1) 34 (43.0)
Ei lainkaan 44 (29.3) 23 (32.4) 21 (26.6)

4.1.2 Ohjelmista koettu hyoty

Ohjelmista koettua hyotyd tutkittiin vertailemalla vastausten jakautumista kaikkien seurantaan
osallistujien kesken, sekd hoitoryhmien sisdlld. Osallistujista 38.6 prosenttia (n = 58) arvioi
ohjelman hyodyllisyyden olleen hyvé tai erinomainen. Lihes puolet (46.8%; n = 21) pidempéin
hoitoon osallistujista koki ohjelman hyddylliseksi, eli he arvioivat hyodyn hyviksi tai
erinomaiseksi. Lyhyemmén hoidon osallistujista taas ldhes joka kolmas (29.6%; n = 21) arvioi
ohjelman olleen hyodyllinen. Pidemmén hoidon saaneet kokivat ohjelman hyodyllisemmaksi kuin
lyhyen hoidon saaneet (X2 (4) =12.61, p< .05). Suunnilleen joka kolmannen (30.7%; n = 46)
osallistujan mielestd ohjelma oli hyodyltiddn tyydyttivd (1 kerta 26.8%; 4 kertaa 34.2%). Myos
lahes joka kolmas (30.7%; n = 46) osallistuja arvioi ohjelman hyodyltddn vilttaviksi tai huonoksi.

Lyhyemmaéssd hoitoryhmissd vajaa puolet (43.7%; n = 31) koki saamansa hyodyn vilttaviksi tai
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huonoksi, pidemmissd hoitoryhmissd noin viidennes (19.0%; n = 15). Ohjelmista koettu hyoty

hoitoryhmittidin on kuvattu kuviossa nelja.
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0O lyhyempi
hoitoryhma
= pidempi
hoitoryhma
40,0%

30,0%—
26,8}
%o
20,0%
16,9
%o
10,0% 11,4
Y%
7,6
% 6,3
42|l %
Y%
0,0%
huono vélttava tyydyttava hyva erinomainen

Kuvio 4. Ohjelmasta koettu hy6ty 1:n kerran hoito ja 4:n kerran hoito

4.2. Ohjelmien vaikuttavuus

4.2.1 Muutokset ylipainossa

Painon keskiarvoja tarkasteltaessa, seurantaan osallistuneiden (n = 150) paino oli laskenut kahden
vuoden seurannassa erittdin merkitsevasti, kun tarkastelun kohteena ovat kaikki osallistuneet (t(149)
= 8.4, p< .001) sekd hoitoryhmien ( 1:n kerran hoito t(70) = 5.3, p< .001; 4:n kerran hoito t(78) =
3.8, p< .001) sisdlld (Taulukko 8). Osallistuneiden paino oli vuoden 2004 alkumittauksissa
keskimddrin 93.4 kilogrammaa, kun vuonna 2006 painon keskiarvo oli 90.3 kilogrammaa.
Osallistujien paino laski keskiméérin noin kolme kilogrammaa koko ryhmailld (KA= -3.1, s= 6.4)
sekd hoitoryhmien sisilld (1 kerta KA =-2.9, s = 4.7; 4 kertaa KA = -3.2, s = 7.6). Painonlaskun

keskiarvo oli ldhes sama kuin painonlasku hoitojen jélkeisissd (4 kk) mittauksissa, jolloin paino oli
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laskenut keskimiddrin 2.7 kiloa (s = 3.6). My0s osallistuneiden painoindeksi (BMI) laski
merkitsevisti alku- ja seurantamittausten vélilld (t (149) = 5.88, p< .001). Seurannassa mukana
olleiden painoindeksi oli tammikuussa 2004 keskimirin 33.0 kg/m” (s = 4.5) ja toukokuussa 2006
se oli keskimiirin 31.9 kg/m” (s = 4.6). Kuten painonlaskun keskiarvo, myds painoindeksi oli
ldhelld hoitojen jilkeistd (4 kk) painoindeksid, joka oli tuolloin 32.1 kg/rn2 (s = 4.7). Ryhmien
vilisid painoeroja tarkasteltiin lisdksi kovarianssianalyysin avulla. Kovariaattina kéytettiin
asiakkaiden alkumittaustuloksia. Kovarianssianalyysi osoitti, ettd ryhmien vililld ei ollut
tilastollisesti merkitsevad eroa seurantamittauksessa, kun analyysissi otettiin huomioon asiakkaiden
lahtotilanne. Toisin sanoen testi viittasi siihen, etti molemmat terapiamuodot ovat olleet yhtd

tehokkaita.

Taulukko 8. Painon keskiarvot ja hajonnat 2004 ja 2006.

Seurantaan osallistuneet

N=150 1 Kerta n=71 4 Kertaa n=79
2004 2006 2004 2006 2004 2006
Paino 93.4(159) 90.3 (16.1)*** 91.7(15.1) 88.8(15.6)*** 949 (16.6) 91.7 (16.6)***

*p<.05 ** p<.0l **% p<.001

Paino laski yli kilogramman yhteensd 62.0 prosentilla (n = 93) seurantaan osallistuneista (1 kerta
63.4%:; 4 kertaa 60.8%). Seurannan ja alkumittausten erotuksena saadut painomuutokset vaihtelivat
lyhyemmissd hoitoryhméssd -18.0 kilogrammasta +14.0 kilogrammaan ja pidemméissd hoito-
ryhmissd -47.5 kilogrammasta + 19.4 kilogrammaan. Merkitsevid, véhintddn viiden prosentin
painonlaskua ilmeni 29.3 prosentilla (n = 44), (1 kerta 33.9%; 4 kertaa 25.3%). Paino nousi 4.7
prosentilla (n = 7) osallistujista (1 kerta 2.8%; 4 kertaa 6.3%). Valtaosalla, eli 66.0 prosentilla (n =
99) painomuutos oli alle viisi prosenttia (1 kerta 63.4%; 4 kertaa 68.4%). Painomuutokset

kilogrammoina ja prosentteina on esitetty taulukossa yhdeksén.
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Taulukko 9. Painolasku kilogramma- ja prosenttiluokissa 2006.

Seurantaan
osallistuneet N = 1 kerta n=71 4 kertaa n=79
150
N (%) N (%) N (%)
Painonlasku (yli 1kg) 93 (62.0) 45 (63.4) 48 (60.8)
Painonnousu (yli 1kg) 21 (14.0) 8(11.3) 13 (16.5)
Ei muutosta (+- 1kg) 36 (24.0) 18 (25.4) 18 (22.8)
Painolasku 5-9.99 % 26 (17.3) 18 (25.4) 8 (10.1)
Painonlasku vihintidan 10 % 18 (12.0) 6 (8.5) 12 (15.2)
Paino on noussut (vihintddn 5 %) 74.7) 2 (2.8) 5(6.3)
Ei muutosta (ei noussut eikd 99 (66.0) 45 (63.4) 54 (68.4)

laskenut 4.99 %)

Verrattaessa kolmea ryhmaéaé: niité, joilla paino ei ollut laskenut (ei muutosta tai paino oli noussut
vidhintidin 5 %) niitd, joilla paino oli laskenut 5-9.99 prosenttia sekd niiti, joilla paino oli laskenut
vihintddn 10 prosenttia, havaittiin lyhyemmissd hoitoryhméssd enemmin painoaan pudottaneita
kuin pidemmaéssd hoitoryhméssi (X2 (2) = 6.8, p< .05). Kuitenkin lyhyemmissi hoitoryhmissi
pienempi painonlasku oli yleisempéd, ja pidemmaissd hoitoryhmissd ilmeni suhteessa enemmén
korkeaa painonlaskua (x2 (1)=5.5, p< .05).

Sukupuolten vilisessd vertailussa sekd miehilld (n = 38) ettd naisilla (n = 112) tapahtui
painonlaskua. Miesten painomuutoksen keskiarvo oli -4.2 kilogrammaa (s = 8.7) ja naisten -2.7
kilogrammaa (s = 5.4). Kummankin sukupuolen painomuutos oli tilastollisesti merkitsevd (miesten
t(37) = 3.0, p < .01; naisten t(111) = 5.3, p < .001). Sukupuolten vililld ei ilmennyt paino-
muutoksessa tilastollisesti merkitsevdd eroa. Tarkasteltaessa painoindeksin muutoksia suku-
puolittain, sekd miesten (t (37) = 3.1, p < .01) ettd naisten (t (111) = 5.0, p < .001) painoindeksissa
tapahtui merkitseviid laskua. Miesten painoindeksin keskiarvo laski 34.0:sta (s = 4.7) 32.7:44dn (s =
5.3). Naisten painoindeksin keskiarvo puolestaan laski 32.6:sta (s = 4.4) 31.6:een (s = 4.4).

Sukupuolten vilisessd painoindeksissé ei ilmennyt eroa.

4.2.2 Muutokset psyykkisessa hyvinvoinnissa

Psyykkinen hyvinvointi kohosi kahden vuoden seurannassa (Taulukko 10). Tyytyviisyys elamédn
(t(149) = -4.0, p< .001), mieliala (t(149) = -2.7, p< .01) ja itseluottamus (t(149) = -3.4, p=.001)
lisddntyividt merkitsevidsti osallistuneilla. Eldmiin tyytyvédisyyden keskiarvo nousi 66.6:sta 72.5,

mielialan keskiarvo kohosi 69.4:stdi 73.3 ja itseluottamuksen 71.1:std 75.3:en. Molemmissa
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hoitoryhmissé tyytyvéisyys eldmiin lisdéntyi (1 kerta t(70) = -2.4, p< .05; 4 kertaa t(78) = -3.3, p=
.001 ) ja pidemmaissd hoitoryhmissd myos itseluottamus lisddntyi merkitsevisti (t(78) = -3.1, p<
.01). Kummankaan hoitoryhmén sisdlld ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevdda muutosta
mielialassa. Lisdksi hoidon lopussa hoitoryhmien vililld ei ilmennyt merkitseviid eroa psyykkisessi
hyvinvoinnissa. Ryhmien vilisid eroja tyytyviisyydessi eliméén, mielialassa ja itseluottamuksessa
tarkasteltiin  my0s kovarianssianalyysin avulla. Kovariaattina kiytettiin asiakkaiden alku-
mittaustuloksia. Kovarianssianalyysi osoitti, ettd ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevii
eroa seurantamittauksissa, kun analyyseisséd otettiin huomioon asiakkaiden lidhtétilanne. Siten testi

viittasi siihen, ettd molemmat terapiamuodot ovat olleet yhti tehokkaita.

Taulukko 10. Psyykkisen hyvinvoinnin mittareiden keskiarvoja vuonna 2004 ja 2006

Seurantaan
osallistuneet 1 kerta n=71 4 kertaa n=79
N=150
2004 2006 2004 2006 2004 2006

Tyytyviisyys 66.6 T2.5%%* 67.4 72.5% 65.8 72.5%*
eldméiin

Mieliala 69.4 73.3%* 69.0 73.0 69.7 73.5
Itseluottamus 71.1 75.3 ** 71.2 74.3 70.9 76.2%*

*p<05 ** p<0l ** p<.001

4.3 Psykologisten lyhythoitojen vaikuttavuutta ennustavat tekijét

Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, onko aineistosta médriteltdvissd taustatekijoitd, jotka ennustavat
psykologisten lyhythoito-ohjelmien vaikuttavuutta. Tutkimuksessa tarkasteltiin sekd vuoden 2004
hoitoa edeltdvid taustamuuttujia ettd vuoden 2006 seurantakyselyn muuttujia painoaan pudottaneilla
sekd niilld, joiden paino ei ollut laskenut tai oli laskenut alle viisi prosenttia. Laihtuneiksi (n = 44)
luettiin ne, joiden paino oli laskenut merkitsevisti, eli vihintdédn viisi prosenttia. Ei-laihtuneiksi (n =
106) midritettiin ne, joiden paino ei ollut laskenut, eli joiden paino oli noussut véhintddn viisi
prosenttia tai joiden paino ei ollut noussut eiké laskenut 4.99 prosenttia.

Merkitsevisti laihtuneet ja ne, joiden paino ei ollut laskenut tai oli laskenut alle viisi prosenttia
(ei laihtuneet), erosivat kahden tammikuussa 2004 mitatun taustamuuttujan suhteen:
painonhallintakeinojen lukuméiérdn seki itseluottamuksen. Ne, jotka eivit olleet laihtuneet, olivat
tuolloin kéyttdneet useampia painonhallintakeinoja (t(148) = -2.4, p< .05) kuin laihtuneet, ja heidédn

itseluottamuksensa oli laihtuneita alhaisempi (t(148) = 2.1, p< .05). Liséksi laihtuneilla puoliso oli
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useammin joko normaali- tai alipainoinen vuonna 2004. Ei-laihtuneilla puoliso oli useammin
ylipainoinen (y* (2) = 8.8, p < .05).

Seuranta osoitti ettd ne, joilla paino laski merkitsevisti (vdhintddn viisi prosenttia alkupainosta),
erosivat niistd, joilla ei ollut ndin suurta muutosta seuraavissa omaan toimintaan liittyvissé asioissa;
ruokailutottumusten muuttamisessa, osallistumisessa painonhallintaohjelmiin sekd itsendisten
painonhallintamenetelmien kéytossd. Merkitsevisti laithtuneet olivat muuttaneet ruokailu-
tottumuksiaan muita enemmaén (x2 3) = 29.3, p < .001), olivat osallistuneet useammin
painonhallintaohjelmiin (x> (1) = 4.3, p< .05) ja he olivat kiiyttineet enemmin itseniisii painon-
hallintamenetelmii (X2 (3) =18.1, p< .001) vuosien 2004-2006 vililld. Merkitsevisti laihtuneista yli
puolet (59.1%; n = 26) muutti ruokailutottumuksiaan paljon tai melko paljon. Vastaavasti niistd,
joiden paino ei ollut laskenut merkitsevasti, 17.0 prosenttia (n = 18) raportoi muuttaneensa
ruokailutottumuksiaan paljon tai melko paljon (Kuvio 5). Painonhallintaohjelmiin osallistui 27.3 (n
= 12) prosenttia painoaan merkitsevasti pudottaneista ja 13.2 prosenttia (n = 14) niistd, joilla
vastaavaa painomuutosta ei ollut (Kuvio 6). Puolet (50.0%; n = 22) merkitsevisti laihtuneista oli
kdyttdnyt itsendisid painonhallintamenetelmié usein tai melko usein. Samaten olivat tehneet 17.0 (n
= 18) prosenttia niistd, joiden paino ei ollut laskenut merkitsevisti (Kuvio 7).

Lisdksi merkitsevésti laihtuneiden psyykkinen hyvinvointi oli seurannassa korkeampi kuin
muilla osallistujilla (tyytyvéisyys eldméén (t(148) = 2.2, p< .05), mieliala (t(148) = 2.0, p< .05) ja
itseluottamus (t(148) = 2.8, p< .05). Merkitsevisti laihtuneiden ja muiden vilisid eroja tarkasteltiin
my6s kovarianssianalyysin avulla. Kovariaattina olivat osallistujien alkumittaustulokset.
Kovarianssianalyysi osoitti, ettd ryhmien vililld oli merkitsevd ero seurantamittauksissa elimiin
tyytyvdisyyden (F(1,147) = 5.4, p< .05) ja mielialan suhteen (F(1,147) = 6.6, p< .05), kun
analyysisséd otettiin huomioon asiakkaiden ldht6tilanne. Myos ero itseluottamuksessa oli melkein
merkitsevd (F(1,147) = 3.9 p= .051). Laihtumisen voidaankin katsoa olevan positiivisesti

yhteydessi elimiin tyytyvdisyyteen ja mielialaan.
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Kuvio 5. Ruokailutottumusten muuttaminen laihtuneilla ja ei-
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Kuvio 6. Painonhallintaohjelmiin osallistuminen laihtuneilla ja

ei-laihtuneilla.
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Kuvio 7. Itseniisten painonhallintaohjelmien kéytto laihtuneilla ja
ei-laihtuneilla.

4.3.1 Ryhmi4, joille lyhythoito soveltuu hoitomuodoksi

Osana tutkimusta selvitettiin, onko l0ydettdvissd sellaisia ryhmid, joille lyhythoito sopii
painonhallinnan hoitomuodoksi. Ryhmid etsittiin tarkastelemalla tammikuun 2004 alkumittausten
muuttujien ja painomuutoksen vilisid yhteyksid. Yhteystarkastelujen perusteella voitiin erottaa
kolme ryhméd; korkean alkupainon ja painoindeksin omaava ryhmi, ne, joilla on korkeampi
itseluottamus, sekd syomistddn kognitiivisesti vihédn kontrolloivat.

Yhteystarkasteluissa havaittiin, ettd tammikuun alkupaino ja painomuutos kilogrammoina olivat
negatiivisesti yhteydessa toisiinsa (r =- 0.165, p < .05), eli korkeampi alkupaino oli yhteydessi
suurempaan painonpudotukseen. Samaten tammikuun 2004 korkeampi painoindeksi oli yhteydessa
suurempaan painomuutokseen (r = -0.164, p < .05). Negatiivinen yhteys 10ytyi myos itse-
luottamuksen ja painomuutoksen vililld (r = -0.186, p < .05). Tammikuun 2004 korkeammat itse-
luottamuspisteet liittyivit siten suurempaan painonlaskuun. Kognitiivisen syomisen rajoittamisen ja
painomuutoksen yhteys puolestaan oli positiivinen (r = 0.173, p < .05), eli korkeammat pisteet
kognitiivisen syOmisen rajoittamisessa olivat yhteydessd painonnousuun. On kuitenkin

huomioitava, ettd saadut korrelaatiot ovat alhaisia.
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4.3.2 Vaikutusten voimakkuus

Tilastollisten erojen lisdksi voidaan myos arvioida tulosten yleisti merkitsevyyttd laskemalla
ryhmien vilinen tai ryhmin sisdinen vaikutuksen voimakkuus (effect size, ES). Vaikutuksen
voimakkuuden laskutapoja on useita. Jos tutkimusasetelma perustuu kahden ryhmin vilisiin
erothin, effect size on ryhmien keskiarvojen eron suhde kontrolliryhmén keskihajontaan. Jos taas
tutkitaan muutosta ryhmén sisélléd, lasketaan alku- ja jdlkimittausten keskiarvojen ero, ja jactaan se
keskihajonnalla. Tutkittaessa ryhmien vilistd vaikutuksen voimakkuutta 0.2 suuruista vaikutuksen
voimakkuutta voidaan pitdd pienend, 0.5 keskisuurena ja 0.8 suurena voimakkuutena (Cohen 1988
sit. Roth & Fonagy, 2005). Ryhmin sisdisessd tarkastelussa 0.5 voidaan katsoa pieneksi
voimakkuudeksi, 0.8 keskisuureksi ja 1.1 suureksi (Ost, 2006). Taulukoiden 11 ja 12 kuvaamista
voimakkuuksista voidaan havaita, ettd vaikutukset eivit olleet seurannassa suuria. Esimerkiksi
yhden ja neljdn kerran hoitojen vililld painon ES oli -0.09 ja painomuutoksen 0.02. Ainoastaan

itseluottamuksessa voitiin havaita merkitsevésti laihtuneiden ja muiden vililld keskisuuri ES (0.55).

Taulukko 11. Ryhmén sisdinen ES kaikilla seurantaan
osallistuneilla sekd hoitoryhmien sisélla.

Cohen’s d Cohen’s d Cohen’s d
Seurantaan 1 kerta 4 kertaa
osallistuneet
Paino 0.19 0.19 0.19
Tyytyviisyys -0.35 -0.32 -0.38
eldmiin
Mieliala -0.23 0.03 -0.22
Itseluottamus -0.25 -0.17 -0.34

Taulukko 12. Ryhmien vilinen ES laihtuneilla ja ei-laihtuneilla.

Cohen’s d

Seurantaan osallistuneet
Tyytyviisyys eldmiin 0.36
Mieliala 0.39
Itseluottamus 0.55
Painonhallintakeinojen lkm 2004 -0.44
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S POHDINTA

Lihavien osuus véestdossd on kasvanut merkitsevésti niin Suomessa kuin muualla maailmassa
(AVTK, 2006; Terveys 2000; Wadden ym., 2002 & WHO 2006). Lihavuusongelman yleisyyden
vuoksi tarvitaan tietoa itsendistd painonhallintaa tukevista hoitomuodoista, joissa ammatti-
henkilokunnan sekd taloudellisten resurssien tarve ei ole suuri. Tamin tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdd kahden psykologisen lyhythoito-ohjelman vaikuttavuutta aikuisten painonhallintaan
kahden vuoden seurannassa.

Seurannassa osallistujien paino laski keskiméddrin noin kolme kilogrammaa koko ryhmilla.
Painonlasku oli yhtd suurta sekd yhden kerran ettd neljidn kerran hoidoissa.. Painonlaskun keskiarvo
oli ldhes sama kuin painonlasku hoitojen jilkeisissd (4 kk) mittauksissa, jolloin paino oli laskenut
keskimiirin 2.7 kiloa (Turunen, 2004). Merkitsevid eroa painonlaskussa ja painoindeksissa ei ole
tapahtunut, kun verrataan hoitojen jélkeisid mittauksia sekd seurantamittauksia. Osallistujien painon
keskiarvo on siten pysynyt hoitojen jilkeisten mittausten tasolla. Osallistujien keskimiéraistd
painonlaskua ei voida pitdd kovin suurena. Positiivista kuitenkin on, ettd vaikka osallistujien
keskimiidrdinen paino ei laskenut useita kilogrammoja, se ei myoskddn noussut. Painonnousua
tapahtui vain seitsemaélld henkilolld. Seurantaan osallistuneet pystyivit siten kahden vuoden aikana
sdilyttdaméddn keskiméirdisen painonsa ja noin kolmannes pystyi alentamaan sitd. Onnistunutta
painonhallintaa kahden vuoden aikana voidaan pitdd sikédli hyvéand tuloksena, ettd suomalaisen
aikuisvideston paino on noussut muutamalla prosentilla vuosien 2004-2006 aikana. Vuonna 2004 53
prosenttia miehistd ja 39 prosenttia naisista oli ylipainoisia (AVTK 2004). Vuonna 2006 miehisti
55 prosenttia ja naisista 41 prosenttia oli ylipainoisia (AVTK 2006).

Psyykkinen hyvinvointi kohosi kahden vuoden seurannassa. Tyytyviisyys eldméidn, mieliala ja
itseluottamus  lisddntyivdat merkitsevisti osallistuneilla. Tulokset psyykkisen hyvinvoinnin
lisddntymisestd sekd melko alhaisesta painonlaskusta ovat verrattavissa aikaisempiin tutkimuksiin.
Kiyttdytymistieteellistd lihavuuden hoitoa koskevissa tutkimuksissa on saatu tuloksia siitd, ettd
vaikka paino ei laskisikaan merkitsevésti, tapahtuu psyykkisessd hyvinvoinnissa kohoamista (Foster
ym., 1996; Nauta ym., 2001). Hoitojen jilkeisessd, neljin kuukauden seurannassa, ei ilmennyt

psyykkisen hyvinvoinnin nousua. Onkin mahdollista, etti muutokset psyykkisessd hyvinvoinnissa
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5.1 Hoitomuotojen vertailua

Hoito-ohjelmien vaikutukset eividt eronneet suuresti. Molemmissa hoitoryhmissd tapahtui
keskimédrin kolmen kilogramman laihtumista ja psyykkinen hyvinvointi kohosi. Eroavaisuutta
ilmeni siind, ettd yhden kerran hoidon saaneissa oli méérillisesti enemmin painoaan pudottaneita.
Kuitenkin pienempi painonlasku oli yhden kerran hoidon saaneilla yleisempéa ja neljd hoitokertaa
saaneilla ilmeni enemmaén suurta painonlaskua. Lisdksi pidemmaéssd hoitoryhméssd tyytyvidisyys
elaméddn sekd itseluottamus nousivat merkitsevisti, kun taas lyhyemmissd hoitoryhmissi
ainoastaan tyytyviisyys eldméddn kohosi. On mahdollista, ettd kiytetyilld hoitomuodoilla oli
yhteyttd itseluottamuksen kohoamiseen. Tosin hoitojen jilkeisissd neljdn kuukauden mittauksissa
psyykkinen hyvinvointi ei noussut. Voikin olla, ettd laihtumisessa onnistuminen tai muut suotuisat
muutokset liittyivét itseluottamuksen lisddntymiseen, ei saatu hoito.

Kahden vuoden seurannan tulokset mukailevat Turusen (2004) saamien hoidon jilkeisten (4 kk)
mittausten tuloksia. Myos interventioiden jilkeisissd mittauksissa hoitomuodot osoittautuivat yhti
tuloksellisiksi. Tulokset ohjelmien tehokkuuden samankaltaisuudesta ovat poikkeavia siten, ettd
useissa hoitomuodoissa hoidon pituus on ollut yhteydessi hoitotulosten saavuttamiseen (vrt. esim.
Perri, Nezu, Patti & McCann 1989; Wadden ym. 2002). Suhteessa interventioihin kédytettyyn aikaan
yhden hoitokerran ryhmé hyotyi hoidosta neljdn kerran ryhmééa enemman.

Vaikka ryhmien vilisten mittausten perusteella hoitomuotojen tehokkuudessa ei juuri ollut eroa,
niin pidemmén hoidon saaneet kokivat ohjelman hyoddyllisemmaéksi kuin lyhyen hoidon saanet.
Lisédksi pidemmissi interventiossa olleet ilmaisivat useammin tyytyviisyytensid saamaansa hoitoon.
Lyhyemmaissd interventiossa olleet puolestaan toivat useammin esiin tyytymidttomyyttddn ja
turhautuneisuuttaan hoidon lyhyyden vuoksi. Vaikka ryhmien vilinen hoitotulos on suunnilleen
sama, on viitteitta siitd, ettd pidempi hoito saattaa olla tehokkaampi. Pidemmasséd ryhmaéssi tapahtui
enemmdin suurta painonlaskua, ja pidemmén hoidon saaneet olivat selvisti tyytyvdisempid
saamaansa hoitoon. Onnistunut hoitotulos liittyy my0s tyytyvidisyyteen saadun hoidon suhteen.
Tyytyviisyys hoitoon saattaa mm. vaikuttaa siihen, omaksutaanko hoidossa kéytettyja menetelmid
osaksi painonhallintaa vield hoitojen jalkeenkin. Tyytyviisyys saatuun hoitoon voi myos vaikuttaa
asenteeseen lihavuushoitoja kohtaan ja siten joko nostaa tai madaltaa kynnystd osallistua uuteen

hoitoon.
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5.2 Onnistuneeseen laihtumiseen liittyvit tekijit seké lyhythoitojen kohderyhmé

Merkitsevdd, vihintddn viiden prosentin painonlaskua, ilmeni kolmasosalla (29.3%) osallistujista.
Merkitsevisti laihtuneet erosivat muista kahden tammikuussa 2004 mitatun taustamuuttujan
suhteen: painonhallintakeinojen lukuméirdn sekd itseluottamuksen. Laihtuneet olivat tuolloin
kiyttdneet vahemman painonhallintakeinoja kuin muut, ja heidén itseluottamuksensa oli korkeampi.
Lisédksi laihtuneilla puoliso oli useammin joko normaali- tai alipainoinen vuonna 2004. Tulokset
taustamuuttujien suhteen eiviat ole poikkeavia, silld useat aikaisemmat painonhallintayritykset
hoidon ldhtotilanteessa ovat huonon painonhallinnan ennustajia (McGuire ym. 1999). Korkeampi
itseluottamus saattaa liittyd sithen Byrnen (2002) havaitsemaan seikkaan, ettid onnistuneilla on hyvi
pystyvyyskisitys syomistilanteiden ja syomishalun hallinnan sekid painonhallinnan suhteen. Lisdksi
normaali- tai alipainoisen puolison ruokailutottumukset ovat luultavasti energiasisdlloltddn
kohtuulliset, joten ruokailutottumusten muuttaminen normaalipainoisen puolison kanssa asuessa on
kenties helpompaa kuin ylipainoisen puolison kanssa asuessa.

Seuranta osoitti, ettd ne, joilla paino laski merkitsevésti, erosivat niisti, joilla ei ollut nédin suurta
muutosta: merkitsevisti laihtuneiden psyykkinen hyvinvointi oli korkeampi, he olivat muuttaneet
ruokailutottumuksiaan muita enemmén, he olivat osallistuneet useammin painon-hallintaohjelmiin
ja he olivat kiyttdneet enemmaén itsendisid painonhallintamenetelmid vuosien 2004-2006 vililla.
Tutkimuksen tulos psyykkisen hyvinvoinnin noususta heijastaa aikaisempaa tietoa siitd, ettd
psyykkisen hyvinvoinnin tiedetddn kohoavan painonpudotuksen yhteydessd (Kaukua ym., 2003;
Larsson ym., 2002; Rissanen & Mustajoki, 2003) Ruokailutottumusten muuttamisen on todettu
useissa tutkimuksissa olevan keskeinen tekijd laihtumisessa sekd painonhallinnassa (kts mm.
Fogelholm ym., 1999; Jordan ym., 1987; Littman ym., 2005; McGuire ym., 1998; Villanova ym.,
2006). Painonhallintaohjelmiin osallistuminen viittaa motivaatioon painonhallinnassa ja
menetelmien itsendinen kdyttd kdyttdytymistottumusten muuttamisen myotd parempaan
onnistumismahdollisuuteen painonhallinnassa.

Yhteystarkastelujen perusteella pyrittiin selvittiméan, minkélaisille henkil®ille lyhytinterventio
sopii hoitomuodoksi. Tulokseksi saatiin kolme ryhmé&i: korkean alkupainon ja painoindeksin
omaava ryhmd, ne joilla on korkeampi itseluottamus sekd syOmistddn kognitiivisesti vihidn
kontrolloivat. Korkea alkupaino ja painoindeksi liittyvédt usein parempaan laithtumistulokseen.
Syomisen vihdinen kontrollointi puolestaan on yhteydessd laihtumisessa sekd painonhallinnassa
epdonnistumiseen (McGuire ym., 1999; Elfhag ja Rossner, 2004). On mahdollista, ettd
lyhytinterventiot vaikuttavat syomisen kognitiivista kontrollointia edistdvésti ja sopivat siten

henkildille, joiden on hankala hallita syomistidén. Kognitiivista kontrollointia ei kuitenkaan mitattu
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seurannassa, joten kognitiivisen kontrolloinnin tasosta kaksi vuotta myohemmin ei ole tietoa, eika
johtopditoksid voida esittdd. Vaikka Kkorrelaatiot osoittautuivat tilastollisessa tarkastelussa
merkitseviksi, niin ne olivat kidytdnnon merkitsevyyden kannalta alhaisia. Yhteyksien kdytannon
merkitystd voidaankin pitdd kyseenalaisena.

Laihtumisessa ja painonhallinnassa onnistumista on usein vaikea ennustaa. Tissdkin
tutkimuksessa tuli ilmi vain muutamia onnistuneeseen laihtumiseen liittyvid tekijoitd. Onkin
hankalaa madrittaa etukiteen, ketkd hyotyvit lihavuushoidoista eniten. Lyhytinterventioihin sopivaa

kohderyhmai on ainakin tdamin tutkimuksen perusteella vaikea rajata.

5.3 Tutkimuksen luotettavuuden ja rajoitusten arviointia

Seurantaan osallistui 150 henkilod 232 interventioissa mukana olleesta. Koska seurantaan saatiin
noin 65 prosenttia ohjelmiin osallistuneista, on mahdollista, ettd seurannassa mukana olleet eivit
edusta osallistujien koko kirjoa. Esimerkiksi painonhallinnassa ep@onnistuneimmat saattoivat
karsiutua pois seurannasta. Tutkimuksen puutteena on myos kontrolliryhmén puuttuminen, jolloin
ei voida tehdd vertailua ryhméén, joka ei ollut saanut hoitoa. On siis mahdollista, ettd saadut
tulokset johtuvat muusta kuin annetuista psykologisista hoidoista. Luotettavuutta parantaa kuitenkin
onnistunut ryhmiin satunnaistaminen. Seurantamittauksessa ryhmit eivit suuresti poikenneet
toisistaan taustamuuttujien suhteen.

Seuranta toteutettiin kdytdnnon syistd puhelinkyselynd. Tutkimukselle yritettiin jdrjestdd vuonna
2005 vuoden seuranta, jossa tarkoituksena oli kerdtd alkumittausten tiedot osallistujilta Tampereen
yliopistolla. Osallistujia ilmoittautui vuoden seurantaan kuitenkin niin vihén, etti seuranta jii
toteuttamatta. Kahden vuoden seuranta péitettiin siten suorittaa puhelinkyselyna.

Puhelinkyselyssd tiedonkeruumenetelmédna on monia rajoituksia. Ensinndkin osallistujamidrin
ollessa kohtuullisen suuri, kysely oli laadittava ajan kulun vuoksi siten, ettd siind selvitettiin vain
keskeisimpid muuttujia lyhyessd muodossa. Useita pidempid, informatiivisia mittareita jouduttiin
jattdmaan pois. Suppeutta tutkimukseen aiheutti myos se, ettd kaikki kyselyssd kédytetyt muuttujat
perustuivat osallistujan itsearvioon. Tidten tutkimuksen aineisto on luonteeltaan subjektiivista.
Luotettavamman tuloksen saamiseksi osallistujien raportoimaan painoon tehtiin laskennallinen
korjaus. Vuoden 2004 alkumittausten perusteella havaittiin, ettd osallistujat raportoivat painonsa

keskimddrin 1.5 kiloa alhaisemmaksi kuin heiddn todellinen painonsa oli. Seurannassa
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painomuuttujaa pyrittiin realisoimaan siten, ettd osallistujien raportoimalle painolle laskettiin
yksilollinen korjauskerroin. Korjattua painoa kéytettiin tulosten kisittelyssa.

Puhelinkyselyssd vastauksiin vaikuttavana tekijd voi myos olla mielikuva, jonka vastaaja kyselyn
tekijastd muodostaa tdmdn verbaalisen toiminnan perusteella. Viliton omana itsend toiselle
vastaaminen voi myOs muuttaa vastausta erilaiseksi verrattuna anonyymisti tehtyyn lomake-
vastaukseen.

Tutkimustuloksia ei voida yleistdd koko ylipainoisten populaatioon, silld tutkimuksessa mukana
olleet olivat yliopistolliseen lihavuushoitoon itse hakeutuneita. Lihavuuden yliopistollisiin hoito-
ohjelmiin hakeutuvat saattavat tutkimusten mukaan erota muista ylipainoisista. Lihavuushoitoon
hakeutuvilla saattaa mm. olla enemmin lihavuuteen liittyvia tietoa, enemmaén psyykkisid ongelmia
ja ahmimista sekd enemmain huolta kehonkuvasta ja painosta kuin muilla lihavilla (Annunziato &

Lowe, 2007; Brownell, 1993).

5.4 Johtopaiatokset

Tutkimus osoittaa, ettd lyhytinterventioilla on mahdollista kohentaa ylipainoisten ja lihavien
terveydentilaa ja alentaa lihavuuden hoidon kustannuksia. Tutkimus viittaa myos siihen, ettd
lyhyelld painonhallintaohjelmalla voi olla vaikutuksia psykologiseen hyvinvointiin. Voidaan todeta,
ettd ryhmidmuotoinen psykologinen lyhythoito sopii hyvin hoitomuodoksi osalle véestostd. Kahden
vuoden seurannan perusteella jopa yhden kerran hoitomuodosta on osalle hyotyd. Tutkimus myos
osoittaa, ettd kolmannes lyhythoitoon vapaaehtoisesti hakeutuneista saattaisi hyotya hoidosta.
Lyhythoitoja tarvitaan perusterveydenhuollossa lihavuuden hoitoon, silld perushoitoa ei
voida tarjota kaikille sitd tarvitseville ja haluaville (Hakala & Fogelholm, 2006). Lyhytinterventiot
luovat mahdollisuuden tarjota lihavuushoitoa useammille sitd tarvitseville, silli lyhythoitojen
kustannukset ovat alhaiset (n. 5-10 euroa henkil6d kohden), ja ne ovat kestoltaan lyhyitd. Lisédksi
lyhytinterventioiden kdyttoonottoa hoitohenkiloston tasolla helpottaa se, ettd hoitojen
suorittamisesta on olemassa yksityiskohtainen kisikirja. Lihavuuden hoidon suunnittelussa
lyhytinterventiot voisivat esimerkiksi olla ensimmadinen vaihe lihavuuden hoidossa. Lyhyt-
interventioita olisi mahdollista kdyttdd ensisijaisena hoitomuotona, jonka jidlkeen osa hoitoon
osallistuneista voitaisiin ohjata jatkohoitoihin. On myds mahdollista, etti osa lihavista ei halua
sitoutua pitkiin painonhallintaohjelmiin. Téllaisille henkil6ille lyhythoito olisi hyvé vaihtoehto.
Painonhallinnan lyhythoitoja koskevia tutkimuksia on tehty hyvin vdhdn. Lyhyimmit

kirjallisuudesta 16ytyneet hoidot olivat noin kymmenen viikon mittaisia ja saattoivat sisdltdd useita
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hoitotunteja. Tutkimuksen tuloksia on siten vaikea verrata muihin lyhythoitoja koskeviin tuloksiin.
Tidssd tutkimuksessa tarkasteltiin yhtd lihavuuden hoito-ohjelmaa, joka sisdltdd kognitiiviseen
kiyttdytymisterapian ja  hyvidksymis- ja omistautumisterapian menetelmid rajallisesti.
Vastaisuudessa olisi hyvé kehittdd rinnakkaisia lyhytinterventioita ja verrata niiden vaikuttavuutta,
jotta saataisiin mahdollisimman tehokkaita lyhyitd hoitomuotoja mukaan lihavuushoitojen

tarjontaan.

42



LAHDELUETTELO

Aikuisten lihavuus. Kdypd hoito -suositus (2007). Suomen lihavuustutkijat ry:n asettama tyoryhma.
Helsinki: Suomalainen lddkériseura Duodecim (pdivitetty 22.1.2007). Haettu 15.04.2007

osoitteesta: www.kaypahoito.fi

Anderson, JW., Grant, L ., Gotthelf, L. & Stifler, LTP. (2007). Weight loss and long-term follow-up
of severely obese individuals treated with an intense behavioral program. International Journal of

Obesity, 31, 488-493

Annunziato, R.A. & Lowe, M.L. (2007). Taking action to lose weight: Toward an understanding of
individual differences. Eating Behaviors, 8, 185-194.

Aromaa, A. & Koskinen, S. (Toim.) (2002). Terveys ja toimintakyky Suomessa. Terveys 2000 -

tutkimuksen perustulokset. Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B3/2002. Helsinki.

Beck, A.T. & Steer, R.A. (2000). Beck Depression Inventory (BDI). Teoksessa Handbook of
Psychiatric Measures. Washington (D.C): American Psychiatric Association, 519-523.

Bond, F.W., & Bunce, D. (2003). The role of acceptance and job control in mental health job
satisfaction, and work performance. Journal of Applied Psychology, 88, 1057-1067.

Brownell, K.D. (1993). Whether Obesity Should Be Treated. Health Psychology, 12, 339-341.

Byrne, S.M. (2002). Psychological aspects of weight maintenance and relapse in obesity. Journal of

Psychosomatic Research (Review), 53, 1029— 1036.

Dansinger, M.L., Gleason, J.A., Griffith, Selker, H.P., & Schaefer, E.J. (2005). Comparison of the
Atkins, Ornish, Weight Watchers, and Zone Diets for Weight Loss and Heart Disease Risk
Reduction. JAMA, 293, 43-53.

Dong, C., Sanchez, LE & Price, RA. (2004). Relationship of Obesity to Depression: a Family-based
Study. International Journal of Obesity, 28, 790-795.

43



Douketis, JD., Macie, C., Thabane, L. & Williamson DF. (2005). Systematic review of long-term
weight loss studies in obese adults: clinical significance and applicability to clincal practice.

International Journal of Obesity, 29, 1153-1167.

Elfhag, K. & Rossner, S. (2004). Who succeeds in maintaining weight loss? A conceptual review of

factors associated with weight loss maintenance and weight regain. Obesity reviews, 6, 67-85.

Elintarvikevirasto. Elintarviketeollisuuden kotimaan myyntilukuja 1995 ja 2000-2005. Haettu
29.4.2007 osoitteesta: www.etl.fi/tilastot.

Fogelholm, M. (2006a). Lihavuuden arviointi. Teoksessa Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen,
A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.49-54). Helsinki: Kustannus Oy

Duodecim.

Fogelholm, M. (2006b). Lihavuuden hoito. Teoksessa Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen, A.
& Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.262-271). Helsinki: Kustannus Oy

Duodecim.

Fogelholm, M., Kukkonen-Harjula, K. & Oja, P. (1999). Eating control and physical activity as
determinants of short-term weight maintenance after a very-low-calorie diet among obese women.

International Journal of Obesity, 23, 203-210.

Fogelholm, M. & Rissanen, A. (2006). Aikuisten lihavuus Suomessa ja muualla. Teoksessa
Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito
(ss.14-23). Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

Foster, G.D., Wadden, T.A., Kendall, P.C., Stunkard, A.J. & Vogt R.A. (1996). Psychological
effects of weight loss and regain: a prospective evaluation. Journal of Consulting and Clinical

Psychology, 64, 752-757.

Glenny, A-M., O'Meara, S., Melville, A., Sheldon, TA. & Wilson, C. (1997). The treatment and
prevention of obesity: a systematic review of the literature. International Journal of Obesity, 21,

715-737.

44



Hakala, P. (2006). Lihavuuden ruokavaliohoito. Teoksessa Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen,
A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.167-189). Helsinki: Kustannus Oy

Duodecim.

Hakala, P. & Fogelholm, M. (2006). Mitd lddkirin tulee tietdd lihavuuden perushoidosta?
Aikakauskirja Duodecim, 122, 1239-1244.

Hayes, S.C., Strosahl, K., Wilson, K.G., Bissett, R.T., Pistorello, J., Toarmino, D., Polusny, M.A.,
Dykstra, T.A., Batten, S.V., Bergan, J., Stewart, S.H., Zvolensky, M.J., Eifert, G.H., Bond, F.W.,
Forsyth, J.P., Karekla, M., & McCurry, S.M. (2004). Measuring experiential avoidance: A
preliminary test of a working model. The psychological Record, 54, 553-578.

Helakorpi, S., Patja, K., Prittild, R., Aro, A.R. & Uutela, A. (2005). Suomalaisen aikuisvieston
terveyskayttaytyminen ja terveys (AVTK), kevit 2004. Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B
13/2004. Helsinki.

Helakorpi, S., Patja, K., Prittdlda, R. & Uutela, A. (2007). Suomalaisen aikuisvieston
terveyskayttaytyminen ja terveys (AVTK), kevit 2006. Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B 1/2007.
Helsinki.

Hinninen, S., Kaukua, J. & Sarlio-Lihteenkorva, S. (2006). Vaikeasti lihavat selittdvit lihavuuttaan

eniten elintavoilla. Aikakauskirja Duodecim, 122, 1625-1630.

Jeffery, R.W., Drewnowski, A., Epstein, L.H., Stunkard, A.J., Wilson, G.T. & Wing, R.R. (2000).
Long-Term Maintenance of Weight Loss: Current Status. Health Psychology, 19, 5-16.

Jordan, H.A., Canavan, A.J. & Steer, R.A. (1987). Long-Term Follow-Up of Patients Who Lost
Weight in a Cognitive-Behavorial Treatment Program. Psychology of Addictive Behaviors,1,14-21.

Karhunen, L. & Mustajoki, P. (2006). Ruokahalun ja kylldisyyden siitely. Teoksessa Mustajoki, P.,

Fogelholm, M., Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.100-118).

Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

45



Karlsson, J., Persson, L-O., Sjostrom, L. & Sullivan, M. (2000). Psychometric properties and factor
structure of the Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) in obese men and women. Results from

the Swedish Obese Subjects (SOS) Study. International Journal of Obesity, 12, 1715-1725.

Karlsson, J., Taft, C., Sjostrom, L., Torgerson, JS. & Sullivan, M. (2003). Psychosocial functioning
in the obese before and after weight reduction: construct validity and responsiveness of the Obesity-

related Problems scale. International Journal of Obesity, 27, 617-630.

Kaukua, J. (2006). Terveyteen liittyvd eldminlaatu ja lihavuus. Aikakauskirja Duodecim, 122,
1215-1224.

Kaukua, J., Pekkarinen, T., Sane, T., & Mustajoki, P. (2003). Health-related quality of life in obese
outpatients losing weight with very-low-energy diet and behaviour modification: a 2-y follow-up

study. International Journal of Obesity, 27, 1072—1080.

Kaukua, J. & Rissanen, A. (2006). Lihavuuden lddkehoito. Teoksessa Mustajoki, P., Fogelholm, M.,
Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.247-252). Helsinki:

Kustannus Oy Duodecim.

Klumbiene, J., Petkeviciene, J., Helasoja, V., Prittidld & Kasmel, A. (2004). Sociodemographic and
health behaviour factors associated with obesity in adult populations in Estonia, Finland and

Lithuania. European Journal of Public Health, 14, 390-394.

Laatikainen, T., Tapanainen, H., Alfthan, G., Salminen, 1., Sundvall, J., Leivisk4, J., Harald, K.,
Jousilahti, P., Salomaa, V. & Vartiainen, E. (2003). Finriski 2002 Perusraportti.
Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B 7/2003. Helsinki.

Lahti-Koski, M., Vartiainen, E., Mainnistd, S. & Pietinen, P. (2000). Age, education and
occupation as determinants of trends in body mass index in Finland from 1982 to 1997.

International Journal of Obesity, 24, 1669—1676.

Lappalainen, R. (2006). Syomisen hallinta ja kognitiivinen kiyttdytymisterapia. Teoksessa
Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito
(ss.222-245). Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

46



Lappalainen, R., ja Turunen, G. (2006). Psykologinen lyhythoito painonhallinnassa. Tampere:

Suomen Kéyttdytymistieteellinen Tutkimuslaitos.

Larsson, U., Karllsson, J. & Sullivan, M. (2002). Impact of overweight and obesity on health-
related quality of life — a Swedish population study. International Journal of Obesity, 26, 417-424.

Leibbrand, R. & Fichter, M.M. (2002). Maintenance of weight loss after obesity treatment: is

continuous support necessary? Behaviour Research and Therapy, 40, 1275-1289.

Littman, AJ., Kristal, AR. & White, E. (2005). Effects of physical activity intensity, frequency, and
activity type on 10-y weight change in middle-aged men and women. International Journal of

Obesity, 29, 524-533

Mathus-Vliegen, EMH. (2007). Long-term health and psychosocial outcomes from surgically
induced weight loss: results obtained in patients not attending protocolled follow-up visits.

International Journal of Obesity, 31, 299-307.

McGuire, MT., Wing, RR., Klem, ML., Seagle, HM. & Hill, JO. (1998). Long-term maintenance of
weight loss: do people who lose weight through various weight loss methods use different behaviors

to maintain their weight? International Journal of Obesity, 22, 572-577.

McGuire, MT., Wing, RR., Klem, ML., Lang, W. & Hill, JO. (1999). What Predicts Weight Regain
in a Group of Successful Weight Losers? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67, 177—
185.

Mc McLean, N., Griffin, S., Toney, K. & Hardeman, W. (2003). Family involvement in weight
control, weight maintenance and weight-loss interventions: a systematic review of randomised trials

(Review). International Journal of Obesity, 27, 987-1005.

Mustajoki, P. (2002). Perushoito ja lyhytohjaus -uudet vanhat ldidkkeet. Diabetes ja lddkdri, 1.
Haettu 23.5.2007 osoitteesta: www.diabetes.fi.

47



Mustajoki, P. & Lappalainen, R. (2006). Lihavuuden hoidon kdytdnnon toteuttaminen. Teoksessa
Mustajoki, P., Fogelholm, M., Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim.), Lihavuus - Ongelma ja hoito
(ss.272-282). Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

Minnistd, S., Ovaskainen, ML. & Valsta, L. (Toim.) (2003). Finravinto 2002 -tutkimus.
Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B3/2003. Helsinki.

Minnisto, S., Lahti-Koski, M., Tapanainen, H., Laatikainen, T & Vartiainen, E. (2004). Lihavuus ja

sen taustat Suomessa — liikakilot kasvavana haasteena. Lédkdrilehti, 8, 7T77-781.

Nauta, H., Hospers, H. & Jansen, A. (2001). One-year follow-up effects of two obesity treatments
on psychological well-being and weight. British Journal of Health Psychology, 6, 271-284.

O'Brien, K., Venn, B.J., Perry, T., Green, T.J., Aitken, W., Bradshaw, A. & Thomson, R. (2007).
Reasons for wanting to lose weight: different strokes for different folks. Eating Behaviors, 8, 132—

138.

Ogden, J. (2000). The correlates of long-term weight loss: a group comparison study of obesity.
International Journal of Obesity, 24, 1018-1025.

Ojanen, M. (2001). Graafiset analogia-asteikot eldminlaadun ja hyvinvoinnin mittauksessa.
Teoksessa. Talo, S. (Toim.). Toimintakyky - viitekehyksestd arviointiin ja mittaamiseen.

Seminaariraportti. KELA. Turku: Sosiaali- ja terveysturvan katsauksia 49, 208-255.

Owens, T.M. (2003). Morbid Obesity The Disease and Comorbidities. Crit Care Nurs Q, 26, 162-
165.

Panimo- ja virvoitusjuomateollisuusliitto. Juomien kulutus 1980, 1990, 1995 ja 2000-2004. Haettu

29.04.2007 osoitteesta: www.panimoliitto.fi/panimoliitto/tilastot.

Pekurinen, M. (2006). Mitd lihavuus maksaa? Aikakauskirja Duodecim, 122, 1213-1214.

Perri, M.G., Nezu, A.M., Patti, E.T & McCann, K.L. (1989). Effect of length of treatment on weight
loss. Journal of Consulting Clinical Psychology, 57, 450-452.

48



Popkin, BM. & Gordon-Larsen, P. (2004). The nutrition transition: worldwide obesity dynamics

and their determinants. International Journal of Obesity, 28, S2—-S9.

Raynor, HA., Jeffery, RW., Tate, DF. & Wing, RR. (2004). Relationship between changes in food
group variety, dietary intake, and weight during obesity treatment. International Journal of Obesity,

28, 813-820.

Renjilian, D.A., Nezu, A.M., Shermer, R.L., Perri, M.G., McKelvey, W.F. & Anton, S.D. (2001).
Individual versus group therapy for obesity: Effects of matching participants to their treatment

preferences. Journal of Consulting and Clincal Psychology, 69, T17-721.

Rissanen, A. & Mustajoki, P. (2006). Lihavuuden ja sydmisen psykologiaa. Teoksessa Mustajoki,
P., Fogelholm, M., Rissanen, A. & Uusitupa, M. (toim), Lihavuus - Ongelma ja hoito (ss.119-127).
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

Roberts, RE., Deleger, S., Strawbridge, W] & Kaplan, GA. (2003). Prospective association between
obesity and depression: evidence from the Alameda County Study. International Journal of

Obesity, 27, 514-521.

Ross, R. & Janssen, I. (2001). Physical activity, total and regional obesity: dose-response

considerations. Medicine & Science in Sports & Exercise, 33, 521-527.

Roth, A. & Fonagy, P. (2005). What Works for Whom. A Critical Review of Psychotherapy
Research. New York: The Guilford Press.

Sane, T. (2006). Lihavuuden leikkaushoito. Aikakauskirja Duodecim, 122, 1261-1266.

Savolainen, M. (2006). Lihavuuden lddkehoito -milloin ja miten? Aikakauskirja Duodecim, 122,

1247-1253.

Seidel, J. (1999). The Burden of Obesity and Its Squalee. Dis Manage Health Outcomes, 5, 13-21.

49



Social adaptation self evaluation scale on European neuropsychopharmacology (1997). No 7, 57—

70.

Stahre, L.& Hallstrom, T. (2005). A short-term cognitive group treatment program gives substantial
weight reduction up to 18 months from the end of treatment. A randomized controlled trial.

(Abstrakti). Eating and Weight Disorders, 10, 51-58.

Stunkard, A.J., Faith, M.S & Allison, K.C. (2003). Depression and Obesity. Biological Psychiatry,
54, 330-337.

Sturm, R. & Wells, KB. (2001). Does obesity contribute as much to morbidity as poverty or
smoking? Public Health, 115, 229-235.

Turunen, G. (2004). Mini-interventio painonhallinnassa -kahden psykologisen lyhythoito-ohjelman

kehittdminen, toteutus ja arviointi. Pro gradu -tutkielma. Tampereen yliopisto. Psykologian laitos.

Uusitupa, M. (2003a). Miksi kilot karkaavat? Tieteessd tapahtuu, S, 29-30. Tieteellisten seurain

valtuuskunta. Haettu 20.04.2007. osoitteesta: www.tieteessatapahtuu.fi.

Uusitupa, M. (2003b). Sairauksien ehkdisy -Lihavuus. Terveyskirjasto Duodecim. Haettu
20.04.2007 osoitteesta: www.terveyskirjasto.fi.

Villanova, N., Pasqui, F., Burzacchini, S., Forlani, G., Manini, R., Suppini, A., Melchionda, N. &
Marchesini, G. (2006). A physical activity program to reinforce weight maintenance following a

behavior program in overweight/obese subjects. International Journal of Obesity, 30, 697-703.
Wadden, T.A., Stunkard, A.J., Brownell, K.D & Day, S.C. (1984). Treatment of Obesity by
Behavior Therapy and Very Low Calorie Diet: A Pilot Investigation. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, 52, 4, 692—694.

Wadden, T.A., Foster, G.D. & Brownell, K.D. (2002). Obesity: Responding to global epidemic.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70, 510-525.

50



World Health Organization. (2003). Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. WHO
Technical Report Series 916, 2003. Haettu: 1.5.2007. osoitteesta: www.who.int.

World Health Organisation. (2006). WHO European Ministerial Conference on Counteracting
obesity: European Charter on counteracting obesity. Julkaistu: 16 November 2006. Haettu:

13.4.2007 osoitteesta www.euro.who.int.

Ost, L-G. (2006). Kognitiv beteendeterapi inom psykiatrin. Falkoping: Tryck Elanders

Gummessons.

51



LIITTEET

Liite 1: Alkumittaustaulukko

Tutkimuksessa 2004 aloittaneiden (N=232) seki 2006 osallistuneiden (N=150) ja poisjddneiden (N=82) taustatietoja hoitoryhmittiin.
Taustatiedot on kerdtty 2004. (* n=4)

Aloitusryhmi 2004 (N=323)

Osallistuneet 2006 (n=T71)

Poisjiineet 2006 (n=79)

LMINI PIMINT LIMINI FMINI LMINT PIMINI
(n=108) (n=124) (n=T71) (0=79) (n=3%) (n=44)
N (9%) M (%) N (%) N (9%5) N (%) M (%)
Subupuok 17 (157 %) | 31 (25 %) 13 (18 3 %) 25 (31 6 %) 4(10.5%) 6(136%)
S1(343%) | 93 (75 %) SBRLT%) | SA(634%) | 34(05%) | 32 (264%)
Siviilisdaty Naimaton, eronnut, leski | 32 (296%) | 43(347%) | 20(282%) | 25(316%) | 13(342%)  17(3%6%)
. Avoliitto, naimisissa 76 (704%) | 81(653%) |51 (718%) | 54(654%) |25(658%) | 27 (61.4%)
Koulutus 11 (10.2 %) 17 (137 %) 7(9.9 %) 12(152 %) 4(10.5%) 5(11.4%)
Gl(365%) | 64(516%) |42(502%) A (515%) |15(500%) | 23(523%)
36(333%)  B(34T% | 2(310%  26(329%) | 15(305%) | 16(364%)
Tyopaikallisia TIETE%) 1T (62.1%) |SI(FIE%) | 47(95%) | 23(605%)  29(659%)
Petheelliset / lapsia 79(73.1%) | 95 (766 %) 53 (74.6 %) 64 (381.0 %) 26 (68 4 %) 31 (70.5 %)
Tupakoitsijat 2(7.4%) 17(137%) | 6(3.3 %) (135%) |2(53%) 6 (13.6 %)
K& (5) Ka(s) Ka(s) K& (5) KA (s) KaA(s)
Tkk B 56 (DE6) | 4838 (1237 | De62(026) | DT6(1059) |4621(1026) | 4545 (1309
Mitattu yhisispaine 0326 (16.46) | 9458 (16.16) |O170(15.1) | 9450 (16.56) |9605(18.45 | 94.15(15.74)
Michet 1028135 [ 1096(13.2) |1045¢12.5 | 1107(13.5 [127@0O* | 1052017
Naiset 90 .4 (15.4) 896 (11.2) 888 (14.2) 7.6 (120) 92.9 (169 92.4(15.7)
Imoitettn yht paino o131 (16.33) | 9274(16.34) |2972(148%) |9305(16.57) |9420(13.56) | 92.13(16.1D)
Michef 1083(¢133) | 108.1(13.9) |1040(13.0) | 105.5(142) |120333)* | 1027 (12.4)
Naiset 824(150) | 87.4(13.5) 26 2 (13.6) 853 (11.1) 90.9 (17.0) 90.4 (16.1)
Vhteisvystird cm 105.53(13.86) | 106.92(12.76) | 105.17(12.92) | 106.84(12.86) | 106.23(15.46) | 107.08 (12.86)
Miehet 178(11.2) | 117.9(10.9) 114.3 (10.9) 1156 (11.2) 127360)* | 1151 (129)
Naiset 03.3¢13.1) | 1033(13.8) | 103.0(124) | 101.4(06) 1037 (143) | 1058 (12.9)
Painoindeksi EMI 350519 | 3BA0(ATI) | 3280(481) 3310442 [3474(595) | 3400 (5.28)
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Liite 2: Tiedoitekirje

Tampereen yliopisto
Psykologian laitos
painonhallintatutkimus

Olet osallistunut keviilld 2004 Tampereen yliopiston jirjestiméédn painonhallinnan lyhythoitojen
vaikuttavuuden tutkimukseen. Tama kirje koskee kyseisen tutkimuksen seurantaa, joka toteutetaan
tand kevddnid. Seurannassa tutkitaan lyhythoitojen pitkdaikaisvaikutusta painonhallintaan.
Lyhythoitojen vaikuttavuutta on tutkittu varsin vihén ja osallistumalla seurantaan edesautat
tutkimuksen onnistumisessa sekd painonhallintaohjelmien kehittimisessd. Osallistuminen on
vapaaehtoista.

Seurantaan toteutetaan puhelimitse. Keskustelun kesto on n. 5 minuuttia ja se suoritetaan touko- ja
kesdkuun aikana. Seurannan suorittaa psykologian opiskelija Ranja Kuukka.

Puhelinkeskustelun aikana sinulta kysytidin seuraavia tietoja:

-nyKyinen painosi

-oletko viimeisen kahden vuoden aikana mitannut vyotardédsi?

-kuinka usein sinulla on ollut tapana punnita itsesi kahden viime vuoden aikana?

-oletko muuttanut ruokailutottumuksiasi kahden vuoden aikana?

-oletko viimeisen kahden vuoden aikana osallistunut painonhallintaohjelmiin tai hoitoihin
(esim.painonvartijat)? Jos olet, niin mihin?

-oletko viimeisen kahden vuoden aikana kayttianyt itsendisesti jotain painonhallintamenetelmaa?
-kolme arvioita nykyisesti tilanteestasi: tyytyviisyys eldméédn, mieliala ja itseluottamus
(itsearviointilomakkeet ovat ohessa liitteend)

-oletko kokenut, ettd yliopiston lyhythoito-ohjelmasta on ollut hy6tyi painonhallinnassa?

Toivomme etti tdytit oheiset lomakkeet ja tarkistat nykyisen painosi, jotta tietojen keruu sujuu
jouhevasti.

Tietojesi késittely tapahtuu luottamuksellisesti. Kdytamme tulosten kisittelyssd ainoastaan
tutkimusnumeroasi.

Kiitaimme yhteistyOstési ja siitd ettd autat meitd kehittiméin painonhallintamenetelmid.

Ystavallisin terveisin,

Ranja Kuukka Tutkimuksen johtaja
Ranja.kuukka@uta.fi Raimo Lappalainen
Psykologian laitos, Psykologian laitos,
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto
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Liite 3: Soittopohja

Aineiston keruu puhelimitse: pvm. nro.

Ranja Kuukka Tampereen yliopiston psykologian laitokselta pdivaa.

Soitan painonhallintatutkimuksen tiimoilta, josta saitkin jo ennakkokirjeen.

Olisiko sinulla nyt n. 5 minuuttia aikaa keskusteluun? (muu aika: )
(Kieltiytymisen syy: )

-Ensimmdiseksi kysyisin, mikd on nykyinen painosi?

-Oletko viimeisen kahden vuoden aikana mitannut vyotarodasi:
péivittiin =1

n. kerran viikossa =2

n. kerran kuussa =3

harvemmin kuin kerran kuussa =4

et koskaan tai hyvin harvoin =5?

-Kuinka usein sinulla on ollut tapana punnita itsesi kahden viime vuoden aikana? Oletko punninnut itsesi:
paivittdin = 1

n. kerran viikossa = 2

n. kerran kuussa =3

harvemmin kuin kerran kuussa = 4

ei koskaan tai hyvin harvoin = 57

-Oletko muuttanut ruokailutottumuksiasi kahden vuoden aikana
paljon =1,

melko paljon = 2,

jonkin verran = 3,

et lainkaan = 4?

-Enti oletko viimeisen kahden vuoden aikana osallistunut painonhallinnan ohjelmiin tai hoitoihin? (Mihin olet
osallistunut?)

-Oletko viimeisen kahden vuoden aikana kiéyttinyt itsendisesti jotain painonhallintamenetelmaa:
usein=1, melko usein=2, joskus=3, et lainkaan=4?

-Lihettaméssdmme kirjeessé oli mukana kolme itsearviointilomaketta, jotka olivat arvio tyytyviisyydestéd elimédin, mieliala ja
itseluottamus. Ovat lomakkeet siind ldhelld?

-> Jos vastaa kylld: Voisitko hakea ne? Kysyisin arviotasi nykyisesti tilanteestasi perustuen lomakkeisiin. Milld luvulla kuvaisit
tyytyviisyyttédsi elimédin?

Millé luvulla kuvaisit mielialaasi?

Millé luvulla kuvaisit itseluottamustasi?

—>Jos vastaa ei: Kysyisin arviotasi kolmen asian suhteen, jotka ovat tyytyviisyys elimiin, mieliala ja itseluottamus. Niissi
lomakkeissahan arvio vaihtelee nollasta sataan ja voit valita minké tahansa luvun nollan ja sadan vililld. Ensimmaiiseksi kysyisin
milléd luvulla kuvaisit tyytyvdisyyttisi elamddn? (O=erittdin tyytymiton, SO=kohtalaisen tyytyviinen ja 100=erittdin

tyytyviinen)

Milld luvulla kuvaisit mielialaasi (O=erittdin huono mieliala, 50=kohtalainen mieliala, 100=erittdin hyvé mieliala)?

Milla luvulla kuvaisit itseluottamustasi? (O=erittdin heikko itseluottamus, 50=kohtalainen itseluottamus, 100=erittdin vahva
itseluottamus)

-oletko kokenut, ettd yliopiston lyhyt-hoito ohjelmasta on ollut hy6tyé painonhallinnassa? Onko ohjelma ollut hy6dyltién :
huono = 1, vilttdvd = 2, tyydyttidvd = 3, hyvéd = 4, erinomainen = 5

Kiitos yhteistyostési ja hyviid kevién jatkoa! (halukas osallist. hoitoihin )
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