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Tyon tavoitteena oli selvittaa psykososiaalisten tekijoiden vaikutusta
painonmuutokseen vuoden seuranta-aikana ja verrata tuloksia aiemmin
tutkittuun tietoon.

Aineistona kaytettiin PORTAAT -tutkimuksessa vuosina 2014 ja 2015 kerattya
dataa. Otos koostui 625 tydssa kayvasta naisesta. Data oli keratty
kyselykaavakkein seka Kliinisin mittauksin vuonna 2014. Kontrollikaynnilla 2015
selvitettiin elamantapamuutoksissa onnistuminen ja kontrolloitiin kliiniset
mittaukset.

Jaoin tutkittavat vuodenaikaisen painonmuutoksen perusteella kolmeen
ryhmaan: 1) paino nousi vahintdan 5 %, 2) paino pysyi stabiilina, 3) paino laski
vahintaan 5 %. Ryhmia verrattiin kliinisten mittauksien, laboratorioarvojen,
kyselykaavakkeilla selvitettyjen esitietojen ja avainkysymyksilla kartoitettujen
psykososiaalisten riskitekijdiden suhteen.

Loysin positiivisen yhteyden avainkysymyksilla kartoitetun sosiaalisen
eristaytymisen ja painonnousun valilla. Yksin asuminen tai [aheisen ystavan
puute ennusti suurentunutta todennakoisyytta painon kertymiselle ja pienempaa
todennakaoisyytta laihtumiselle. Koulutuksella, tulotasolla, persoonallisuudella,
stressilla, masennuksella tai ahdistuneisuudella ei todettu merkittavaa yhteytta
painonmuutokseen.

Tulokset vastaavat psykososiaalisten tekijoiden suhteen aiemmin saatuja
tuloksia lahinna sosiaalisen eristaytymisen osalta. Tulosten tulkinnassa on
huomioitava tarkastelun poikkileikkauksellinen luonne seka otoksen
rajautuminen tyossa kayviin naisiin. Yhteiskunnan huono-osaisimmat jaivat
tarkastelun ulkopuolelle. Tulosten perusteella voidaan kuitenkin paatella, etta
tyossa kayvien naisten sosiaalisen tuen puute on merkittava riskitekija
elintapamuutosten toteutumiselle. Elintapaneuvonnassa on huomioitava
sosiaalisen tuen merkitys esimerkiksi erilaisiin tukiryhmiin ohjaamalla.

Avainsanat: psykososiaaliset tekijat, ylipaino, lihavuus



SISALLYSLUETTELO

T JOHDANTO.....eeeeeeeeeeeeeeceteeesscssssessssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsssnns 2
2  KIRJALLISUUSKATSAUS ........ooereeisciersciissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 4
2.1 SOSIOEKONOMINEN @SEMA ......ceeiiirircriinetiineresnerssaesesnesesanesssasssssnsssssnessssnssssasssssnesssanes 4
2.1.1 Lihavuusriski alhaisessa soSioekonOmisSessa asemassa .......cccevvverieerierinieeenieesiee e eneee e 5
2.1.2 Yhteiskunnan taloudellisen kehitystason vaikutus yhteyteen .............ccccooevininiininennnen, 6
2.1.3 Sosioekonomisen aseman Vaikutus SUOMESSA ........cccveiriiiiiiienieenieeeiee e 7
2.1.4 Lapsuuden aikainen SOSIOEKONOMINEN @SEM@.......ccceeiiiriiiriiinieenieeniee sttt sieesieesbeesieesieesreesieens 7
215 PABIEIMAL ...ttt sttt sttt st be bt ene e be st steeneene et 8

202 ) 1 =1 N 9
2.2.1 Neurobiologiset MeKaNiSMIt..........c.covciiiiiiiie et seae e e 9
2.2.2 Stressi ja SyOMIStOUMUKSEL......ccceviieiiee e 9
Rl - = 1 - PR 10

2.3 Sosiaalinen eristAytyminen...........uoiveiiireiicieciceercrcrcre e sesress e sss e s s nesssaessssnesssanes 11
2.3.1 Asumistiheyden vaikutus lihavuuden esiintymiseen ..........cccccevvvevceevcen e 11
2.3.2 Sosioekonominen eriStAytYMINEN .........cocviiiiiiiie e 12
R TR - = Y - RS 12

2.4 Masennus ja aRAISTUS ........ccicveiririiinieiireercenrseerceress e sesnesesnesssanesssnesssanesssnsssssnessssnes 13
2.4.1 MaSENNUS JA lINAVUUS .......cccueeiiieciie ettt ettt te e st e et e et e e snreesnreeeneeenens 13
2.4.2 Ahdistuneisuushairiot ja NaVUUS............ccooviieiii s 14
2.4.3 Kipu ja Koettu €lAmMANIQatu..........cccvviiiiiiiieiee et 15
- =Y Y4 - RS 16

2.5 PersoonalliSUUSPIIrtEet........c.cceereeeiieeerirerrcesrceescrrese e sssnesessnesssaesssnessssnesssnessssnessssnes 16
2.5.1 Neuroottisuuden ja tunnollisuuden vaikutus impulssikontrolliin...........c.ccccocveviieveeccin e, 17
I - - =14 - RS 18

3 AINEISTO JA MENETELMAT c....oeeeveeeeeeeevrrrerersvssssessssssssssssssssssssssssssssssssens 18
3.1 PORTAATAULKIMUS .....ooeeieeriiirceeerceesssnescsnesessesssnessssnesssssessssesssssesssssasssssssssnesssssssssnnes 18
BT 1= 4 T=1 =[5 - 1 19
3.3 Tilastolliset menetelmat.............ccooviviiiiiiiiiiininrrr e 21

4 TULOKSET ....oeeeeeeeeeeeeeeecctetsccttsscstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssnssssnns 22
4.1 TULKITEAVAL.......coooeiii s e 22
4.2 Tutkittavien jakautuminen painonmuutosryhmiin..........c.cceveeverricreernicrieenccncenenenn. 22
5 POHDINTA....eeeeeecetrecttsscsttsscssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnns 25
5.1 Tarkeimmat tUIOKSEL...........coviiieiiiiiitnerrrt s s se s an s seeas 25
5.2 Heikkoudet ja vahvuudet............cccoriiiiiiiiiiiiiiniinennns s 26
5.3 JONLOPAGLOKSEL.......ceeirceeeiceercterccetercetc e s e sc st e sssesesnese s e esssseesssnesssssesssnsesssneesssnensannes 27

LAHTEET ....uoeeeseeesteesstesssissssssssssssassssssssssssssassssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssssssasss 28



1 JOHDANTO

Lihavuus on yleistynyt maailmanlaajuisesti jo vuosia, ja sen esiintyvyys koko
maailmassa on lahes kaksinkertaistunut viimeisen 30 vuoden aikana. Vuonna 2008
Euroopassa yli puolet ihmisistd oli painoindeksin (body mass index, BMI) mukaan
vahintaan ylipainoisia (BMI yli 25 kg/m?). Naisista 23 % ja miehistd 20 % oli lihavia
(BMI vahintdan 30 kg/m?). (THL, tilastot, www.thl fi.)

Suomessa lihavuus on yleistynyt ja vaikka kasvu on tasaantunut, lihavuus on edelleen
merkittavimpia kansanterveydellisia ongelmiamme. Yli puolet suomalaisista aikuisista
on painoindeksin mukaan ylipainoisia ja keskimaarin joka viides lihavia. FINRISKI
2012 -tutkimuksen mukaan suomalaisten miesten keskimaarainen painoindeksi on
27,1 kg/m? ja naisten 26,0 kg/m?. (THL, tilastot, www.thl.fi.) Suomessa lihavuuden
yleisyys on Euroopan lihavuustilastoissa hieman keskitasoa suurempi ja aikuisvaeston

lihavuus on Pohjoismaiden yleisinta (Healthdata. Obesity 2017. www.oecd.org).

Ennusteiden mukaan lihavuuden yleisyys on edelleen maailmanlaajuisesti nousussa
(Healthdata. Obesity 2017. oecd.org). Vaestotason havaintojen perusteella
lihavuusepidemian syille on annettu monia teorioita. Lihavuudelle altistavia tekijoita
on ajateltu olevan muun muassa perinndllinen taipumus. Lihavuuden yleistymista on
selitetty myos raskaudenaikaisilla olosuhteilla, kuten aidin lihavuudella, diabeteksella
tai tupakoinnilla. On pohdittu, etta sikidaikainen altistus lihavuutta edistaville tekijoille
tai hormonaalisille hairidille on vuosien aikana yleistynyt. Lisaksi henkilokohtaiset

motivaatiot painonhallintaan saattavat olla vahentyneet. (Rodgers ym. 2018.)

On kuitenkin huomioitava, etta lihavuuden yleistymisen kasvu ei ole ollut taysin
tasaista. Esimerkiksi Yhdysvalloissa lihavuuden yleisyys on lahtenyt selvasti
voimakkaampaan kasvuun 1975 ja on ollut kasvusuuntainen siita lahtien. (Healthdata.
Obesity. www.oecd.org.) Lihavuus alkoi tuolloin yleistya kaikissa vaestéryhmissa
viitaten jonkinlaiseen yhteiskunnan lapaisevaan massavaikutukseen. Tata akillista
nousua on perusteltu muun muassa maatalouden suurtuotannolla, mika on johtanut

ruoan saatavuuden lisdantymiseen ja annoskokojen kasvuun. (Rodgers ym. 2018.)

Nykyinen lihavuudelle altistavampi ymparistd kasittdaa seka passiivisemman

elamantavan etta helposti saatavilla olevan liiallisen ja epaterveellisen ruoan. Useiden
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taloudellisten, kulttuurillisten ja psykologisten tekijoiden ajatellaan muokkaavan
elintapojamme ja terveyskasityksiamme. (Elintavat ja ravitsemus. Lihavuus.
www.thl.fi.) Reagoimalla koko vaestoon vaikuttaviin ilmidihin, lihavuuden ehkaisyssa
voidaan saada nopeita tuloksia. Lihavuusepidemian syita etsittdessa huomio tulisi
kohdistaa tekijoihin, joilla on nopeita massavaikutuksia, kuitenkaan unohtamatta

pidemman induktioajan tekijoita.

Lihavuuden hoitomuodon valintaan vaikuttavat lihavuuden aste ja samanaikaiset
sairaudet, mutta keskeisessa asemassa on ensisijaisesti elintapahoidoin saavutettu
vahintdan viiden prosentin pysyva painonlasku (WHO 2000). Elintapamuutokset
vaativat kayttaytymismuutoksia, joiden ohjauksessa terveydenhuollolla on merkittava
rooli. Elintapaohjauksessa pyritadn antamaan potilaalle konkreettisia toimintaohjeita
pysyviin ruokailu- ja liikuntatottumusten muutoksiin. Erityisen téarkeda on potilaan oma
motivaatio vanhoista tottumuksista luopumiseen tai niiden muokkaukseen seka uusien

tottumusten omaksumiseen.

Nykyisin on tunnistettu yksilotasolla vaikuttavia tekijoitd, jotka auttavat tai
hankaloittavat muutoksissa onnistumista. Tiedetaan, ettd psykososiaaliset tekijat
kuten koulutus ja ammatti ovat yhteydessa lihavuuteen (McLaren, 2007). Lisaksi
lihavuus itsessaan voi lisatd muun muassa sosiaalista syrjintaa (Sarlio-Lahteenkorva
ym. 1995) ja masennusta (Sobal ja Stunkard, 1989) sekd olla yhteydessa
alentuneeseen fyysiseen ja psyykkiseen elamanlaatuun (Doll ym. 2000).
Psykososiaalisten kuormittavien tekijoiden lisaantyessa painonpudotuksesta tulee
entistd vaikeampaa. Syy-yhteyden psykososiaalisten tekijoiden ja lihavuuden valilla
voidaan ajatella olevan kaksisuuntainen ja tasta noidankehasta poispaasyyn tulisi

Ioytaa selkeita yksilotason keinoja.

Psykososiaalisten tekijoiden merkitys terveydelle on suomalaisessa
terveydenhuollossa hyvin tunnistettu. Kaytannon terveydenhuollossa
psykososiaalisten riskitekijoiden tunnistaminen ja niihin puuttuminen on kuitenkin
ongelmallista ja toistaiseksi harvoin kaytettya. PORTAAT-tutkimuksessa (PORi To Aid
Against Threats) pyritdan tarkastelemaan yksilon elintapoihin vaikuttavia tekijoita.
Tarkastelun kohteena ovat muun muassa paivittaisen terveyskayttaytymiseen
vaikuttavat ympariston asettamat rajat. PORTAAT-tutkimuksessa psykososiaalisten
riskitekijoiden kartoittamiseen kaytettiin uudenlaista avainkysymysten sarjaa, jonka

avulla riskitekijat pystytaan seulomaan nopeasti. Tarvittaessa kyseista riskitekijaa
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voidaan tarkentaa validoiduilla kyselykaavakkeilla. Avainkysymyksilla pyritaan
helpottamaan riskissa olevien henkildiden tunnistamista ja tehostamaan

hoitoonohjausta.

Taman syventavien opintojen tutkielman tavoitteena on selvittdd PORTAAT-
tutkimuksessa kerattyjen tietojen avulla psykososiaalisten tekijoiden vaikutusta
vuodenaikaiseen painonvaihteluun. Otos koostuu 625 tydssa kayvasta naisesta, jotka
jaoin painonmuutoksen perusteella kolmeen ryhmaan. Vertailin ryhmid keskenaan
esitietojen ja kliinisten tutkimusten osalta. Saatuja tuloksia vertasin aiemmin
kirjallisuudessa todettuihin psykososiaalisten tekijoiden ja lihavuuden valisiin

yhteyksiin.

2 KIRJALLISUUSKATSAUS

Tassa kirjallisuuskatsauksessa tarkastellaan PubMedin tietokannoista haettuja
julkaisuja lihavuuden ja ylipainon vyhteyksistd eri psykososiaalisiin tekijoihin.
Psykososiaaliset tekijat ovat tassa katsauksessa jaettu sosioekonomiseen asemaan,
stressiin, sosiaaliseen eristaytymiseen, negatiivisiin tunteisiin (masennus, ahdistus)
seka persoonallisuuspiirteisiin. Kaikkia tekijoita tarkastellaan erikseen, vaikka ne

osittain linkittyvat toisiinsa.

2.1 Sosioekonominen asema

Sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan yksittdisen henkilon asemaa yhteiskunnan
rakenteellistoiminnallisessa jarjestelmassa. Sosioekonomisella asemalla viitataan
hyvinvoinnin aineellisiin ulottuvuuksiin ja naiden hankkimiseen tarvittaviin edellytyksiin,
kuten tuloihin, koulutukseen, omaisuuteen ja asumistasoon. (Kasitteet. Tilastokeskus.
www.tilastokeskus.fi.) Sosioekonomisen aseman ja lihavuuden valisista yhteyksista on

runsaasti julkaistua tietoa.



2.1.1 Lihavuusriski alhaisessa sosioekonomisessa asemassa

Sobal ja Stunkard (1989) julkaisivat lahes 30 vuotta sitten kattavan katsauksen
sosioekonomisen aseman ja lihavuuden yhteyksista. Tuolloin lihavuuden ajateltiin
olevan etenkin yhteiskunnan hyvaosaisten sairaus. Katsauksen perusteella selvasti
suurin osa tehdyista tutkimuksista tuki ajatusta, ettd korkea sosioekonominen asema
oli lihavuudelle altistava tekija taloudellisesti vahemman kehittyneissa kehitysmaissa.
Yhteys toteutui seka miehilla, naisilla etta lapsilla. Jo tuolloin tulokset osoittivat myos,
ettd kehittyneimmissa teollisuusmaissa sosioekonomisen aseman ja lihavuuden
valinen yhteys oli naisilla kaanteinen. Teollisuusmaiden naisten alhainen
sosioekonominen asema siis lisasi lihavuusriskia. Miehilla ja lapsilla samanlaista

negatiivista yhteytta ei todettu.

Nykyisin tiedetaan, etta teollisuusmaissa etenkin naisten alhainen sosioekonominen
asema on yhteydessa lihavuuteen (Monteiro ym. 2004, Newton ym. 2017).
Uudemmissa julkaisuissa my0Os teollisuusmaissa asuvien miesten lihavuus on
yleisempaa alhaisessa sosioekonomisessa asemassa. Miehilla kaanteinen yhteys
sosioekonomiseen asemaan ei kuitenkaan ole niin johdonmukainen, kuin naisilla.
(Monteiro ym. 2004, Ball ja Crawford 2005.)

Ballin ja Crafordin (2005) katsauksen tarkoituksena oli paivittda Sobalin ja Stunkardin
1989 julkaisema laaja kirjallisuuskatsaus lihavuuden ja sosioekonomisen aseman
yhteydesta. Katsaus tuki ajatusta, etta alempi sosioekonominen asema altistaisi
pidemmalla aikavalilla painonnousulle seka vaikeuttaisi laihduttamista ja
painonhallintaa. Vaikka naisilla nama yhteydet toteutuivat johdonmukaisemmin,
miehilldakin vain pieni osa tutkimuksista tuki painvastaisia yhteyksia. Seka
ammattiasemalla etta koulutustaustalla oli kaanteinen yhteys painonnousun riskiin.
Metodeiltaan vahvimpien tutkimusten perusteella ammatti oli koulutusta merkittavampi
lihavuusriskia lisaava tekija molemmilla sukupuolilla. Tuloilla taas ei ollut
kummallakaan sukupuolella merkittavaa vaikutusta lihavuusriskiin. Myos McLarenin
(2007) katsauksessa kehittyneissa teollisuusmaissa korkea koulutus ja etenkin

korkean statuksen ammatti olivat lihavuudelta suojaavia tekijoita.



2.1.2 Yhteiskunnan taloudellisen kehitystason vaikutus yhteyteen

Ballin ja Crawfordin laaja katsaus keskittyi padosin kehittyneimpien teollisuusmaiden
vaestoon ja otokset taloudellisesti vahemman kehittyneista kehitysmaista olivat pienia.
McLarenin (2007) kirjallisuuskatsauksessa sosioekonomisen aseman ja lihavuuden
valiseen yhteyteen paneuduttiin erityisesti yhteyskunnallisena ilmiona ja tarkasteluun
otettiin my&s taloudellisesti vahemman kehittyneet maat. Katsauksessa vuosilta 1988—
2004 kaytettiin 333 julkaistua tutkimusta. Lapikaytyjen tutkimusten perusteella
molemmilla sukupuolilla positiivinen yhteys kasvoi ja negatiivinen vaheni siirryttaessa
elintasomittareiden mukaan kehittyneimmista valtioista matalamman kehityksen
valtioihin. Mitd vahemman kehittynyt maa, sita enemman lihavuus yleistyi siirryttaessa
sosioekonomisissa portaissa ylospain. Taloudellisesti vahemman kehittyneissa
valtioissa siis vaurailla henkildilla oli suurempi riski lihavuudelle kuin kehittyneimmissa
valtioissa. Positiivisen yhteyden suuruus kehittyvissd maissa riippui siita, mita
sosioekonomisen aseman indikaattoria kaytettin. Parhaiten yhteys nakyi

tarkasteltaessa matala- ja keskitason maiden naisten tuloja ja omaisuutta.

Newton ym. (2017) huomasivat ettd elintasonsa mukaan hieman keskitasoa
korkeammaksi  luokitellussa  Brasiliassa tulokset vastasivat kaytanndssa
kehittyneimpien teollisuusmaiden tuloksia. Brasilialaisilla naisilla lihavuusriski kasvoi,
mita alhaisempi oli elinikdinen sosioekonominen asema. Saman analyysin yhteydessa
kaytiin 1api myds Singaporessa kerattya dataa, joka koostui paaosin yli 60-vuotiaista.
Tutkittavat olivat suurimman osan lapsuudestaan elaneet silloin, kun Singapore
luokiteltiin elintasomittareiden perustella viela kehitysmaaksi. Vastaten aiempia
kehittyneimpien valtioiden tuloksia, singaporelaisilla naisilla alhainen
sosioekonominen asema lisasi lihavuusriskia. Miehilla sosioekonomisen aseman ja
lihavuuden valinen yhteys oli kuitenkin painvastainen. Singaporelaisilla korkean
sosioekonomisen aseman miehilla lihavuus oli yleisempaa kuin alhaisen

sosioekonomisen aseman miehilla.



2.1.3 Sosioekonomisen aseman vaikutus Suomessa

Suomen vaestossakin lihavuuden ja sosioekonomisen aseman valista yhteyttd on
tutkittu. Lahti-Kosken ym. (2000) vuosina 1982-1997 tehdyissa tutkimuksissa
tavoitteena oli tutkia painoindeksin kehitysta ja lihavuuden yleisyytta suomalaisessa
vaestossa. Tutkimuksessa valittiin satunnaisotos populaatiosta ja otokseen kuuluvilta
henkil6ilta mitattiin joka viides vuosi paino ja pituus seka selvitettin ammatti ja
koulutus. Datan kerays suoritettiin viiden vuoden valein ja seuranta-aika oli yhteensa
15 vuotta. Seurannassa keskimaarainen painoindeksi nousi molemmilla sukupuolilla.
Tulosten perusteella Suomessa suurin riski lihomiselle oli tydelaman ulkopuolella
olevilla miehilla ja miehilld myds korkeampi ika kasvatti riskia. Aivan nuorimmat
ikaryhmat molemmissa sukupuolissa olivat myos suurimpien lihojien joukossa. Tassa
tutkimuksessa ammatilla ei todettu suurta merkitysta lihomisriskiin kummallakaan

sukupuolella. Alhainen koulutustaso oli vahva riskitekija lihavuudelle etenkin naisilla.

Lahti-Kosken ym. (2010) suomalaisvaestoon pohjautuvan tutkimuksen perusteella
koulutuksen merkitys lihavuuteen kuitenkin vaheni aikuisilla 20 vuoden aikana.
Parhaiten tata ilmiota selitti lihavuuden yleistyminen korkeasti koulutettujen miesten
keskuudessa. Vuosina 19802000 lihavuus (BMI vahintaan 30 kg/m?) vaihteli miehilla
valilld 11,3 %—20,7 % ja naisilla 17,9 %—24,1 %. Molemmilla sukupuolilla ja kaikissa

ikaryhmissa lihavuus oli tutkitulla aikavalilla nousujohteinen.

2.1.4 Lapsuuden aikainen sosioekonominen asema

Lihavuuden ja sosioekonomisen aseman yhteyksia selvitellessa on pohdittu myos
lapsuuden olosuhteiden vaikutusta lihavuuden kehittymiselle aikuisialla. Tutkimusten
perusteella lapsuudessa koettu heikko taloudellinen tilanne, tyottomyys ja stressi
saattavat olla lihavuudelle altistava tekija aikuisialla (Gortmaker ym 1993, Salonen ym.
2009). Vaikka osassa tutkimuksista lapsuuden vaikutus aikuisian lihavuuteen poistuu
huomioitaessa aikuisian sosioekonominen asema, moni tutkimus korostaa
lapsuusajan olosuhteiden pysyvaa vaikutusta aikuisian kroonisiin tiloihin, mukaan
lukien lihavuus (Newton ym. 2017).

Salosen ym. (2009) suomalaisessa vaestossa tehdyssa tutkimuksessa lapsuuden

olosuhteiden vaikutusta lihavuuteen tutkittiin valitsemalla satunnaisesti 2003 ihmista,
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jotka olivat syntyneet vuosina 1934—-1944. Tutkimuksissa saatujen tietojen perusteella
alempi lapsuuden sosiaalinen luokka oli yhteydessa suurempaan painoindeksiin
lapsuudessa vain miehilla. Naisilla samanlaista yhteytta ei I0ytynyt. Naisilla
korostuneemmassa asemassa oli aikuisidn sosioekonominen asema ja erityisesti

tulotaso.

2.1.5 Paatelmat

Ball ja Crawfold (2005) havaitsivat katsauksissaan lihavuuden yhteyden erityisesti
alhaiseen sosioekonomiseen ammattiin. Tulosten perusteella he suosittelivatkin
lihavuusprevention kehittamista yhteiskunnan vahaosaisimpien keskuudessa. Tutkijat
arvioivat, ettd ammatin korostuminen selittyy sen suurella merkityksella paivittaiseen
elamaan verrattuna esimerkiksi koulutukseen tai tulotasoon. Vaikka yleisesti tiedetaan
nykyisen lihavuusepidemian johtuvan ruoan saannin ja tarpeen epatasapainosta, on
edelleen epaselvaa miten nykyiset sosiaaliset, kulttuurilliset ja ymparistolliset tekijat
vaikuttavat tahan vyhteyteen. Tutkijoiden mukaan on myds epaselvaa, miten
sosioekonominen asema tahan lihavuusriskia lisdavaan kayttaytymiseen liittyy.
Yhteyttd on selitetty muun muassa huonommalla terveystietamyksella, seka

heikommilla mahdollisuuksilla terveellisen ruokavalion yllapitamiseen.

Newtonin ym. (2017) huomasivat, ettd naisilla korkea elinikdinen sosioekonominen
asema oli miehia selkeammin yhteydessa alhaisempaan painoindeksiin. Tutkijat ovat
ajatelleet naisilla olevan miehia selkeampia painoon liittyvia tavoitteita, joita on
helpompi toteuttaa suuremmassa tuloluokassa. Lisaksi miehillda on alemmassa
sosioekonomisessa asemassa tyypillisemmin fyysinen ammatti, jonka johdosta

paivittainen energian kulutus on naisiin verrattuna suurempaa.

McLarenin (2007) katsauksen johtopaatelmind tulokset korostavat lihavuutta
yhteiskunnallisena ilmidna, johon voidaan vaikuttaa taloudellisilla ja sosiokulttuurisilla
menetelmilla. Lihavuus on silti yleistymassa riippumatta sosioekonomisesta asemasta.
Kuitenkin pienimmassa riskissa ovat edelleen kehittyneiden maiden korkeassa
sosioekonomisessa asemassa olevat naiset. Tata ilmiéta McLaren selittaa
sosioekonomisilla eroilla ruokavaliossa. Myds McLaren paattelee taloudellisten
tekijoiden lisdavan mahdollisuutta toteuttaa terveellista ruokavaliota. Han myos

paattelee olevan mahdollista, etta korkeamman sosioekonomisen aseman naisilla
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kehonkuva ja ulkoinen olemus symboloi erdanlaista statuksellista vertauskuvaa.
Koulutus on myds aiemmissa tutkimuksissa yhdistetty sosioekonomisista tekijoista
vahvimmin oman kehon kriittisyyteen ja tama saattaa my0s vaikuttaa painon
yllapitamisen motiiveihin korkeasti koulutetuilla naisilla. McLarenin katsauksessa
korostui positiivinen yhteys lihavuuden ja sosioekonomisen aseman valilla matala- ja
keskitason maissa. Naista erityisesti tulot ja varallisuus olivat selvasti lihavuusriskia
kasvattava tekija. McLaren ajattelee taman selittyvan taloudellisilla seikoilla ruoan
saatavuuden ollessa kehittyneempia valtioita huonompi. Tata yhteytta edistda myos
kulttuurilliset suurempaa painoa suosivat tekijat seka runsas energiankulutus

kdyhempien ihmisten joukossa.

2.2 Stressi

2.2.1 Neurobiologiset mekanismit

Stressi  on yhdistetty lihavuuteen ja sen neurobiologia on yhteydessa
ruokailutottumuksiin ja energian saatelyyn. Yhteyttd ja tadhan vaikuttavia
neurobiologisia mekanismeja on tutkittu seka inmisilla etta elaimilla. (Torres ja Nowson
2007.) Tutkimusten perustella stressi on tarkea tekija addiktion kehittymisessa. Se
lisda erityisesti nopeasti palavien, runsaasti energiaa sisaltavien ruokien kayttdéa
aktivoimalla palkitsemis- ja kannustinmekanismeja seka adaptoimalla ruokahaluun
vaikuttavia metaboliareitteja. (Sinha ja Jastreboff 2013.) Koettu stressi aiheuttaa siis
seka psykologisia; ettd fysiologisia muutoksia elimistéssa. Stressi nostaa
kortisolitasoja ja muita ruokahaluun liittyvia hormoneja vaikuttamalla hypotalamus—
aivolisake—lisamunuaiskuori -akseliin (HPA-akseli). Lisaksi stressi vahentaa
insuliininerkkyytta. Nama muutokset stressin aikana on yhdistetty lisaantyneeseen

lihomisriskiin. (Barrington ym. 2012.)

2.2.2 Stressi ja syOmistottumukset

Seattlessa Barringtonin ym. (2012) tekemaan tydyhteisétutkimukseen osallistui 621
ihmista 33 eri tyoyhteisosta. Tutkimuksessa tarkasteltiin sydmistottumusten ja koetun
stressin valista yhteytta. Henkil6illa, joilla oli korkeampi stressitaso, oli huonommat

ruokailutottumukset ja muun muassa enemman ruoan napostelua tyotehtavien
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yhteydessa kuin matalamman stressitason omaavilla. Korkeamman stressitason
ryhmassa fyysinen aktiivisuus oli vahaisempaa ja syomistietoisuus huonompaa. He
soivat vahemman kasviksia ja hedelmia ja enemman pikaruokaa. Syomistottumusten
ja fyysisen aktiivisuuden yhteys koettuun stressiin toteutui molemmilla sukupuolilla
samalla tavoin. Tutkittavat olivat tdssa tutkimuksessa hieman keskimaaraista

varakkaampia, eika otokseen kuulunut vaeston korkeimpaan stressiryhmaan kuuluvia.

Torresin ja Nowsonin (2007) katsauksessa tarkasteltiin ihmisilla ja elaimilla tehtyja
tutkimuksia. Keratyn kirjallisuuden perusteella stressi nayttaisi muuttavan ihmisilla
syomistottumusta kahdella tavalla. Stressi aiheuttaa sen vaikeusasteen mukaan joko
ali- tai ylensyontia. Katsauksen perusteella krooninen stressi on yhteydessa runsaasti
energiaa sisaltavien ruokien lisaantyneeseen kayttoon. Pitkittaistutkimusten
perusteella on saatu tietoa kroonisen stressin mahdollisesta kausaalisesta yhteydesta

painonnousuun.

Torresin ja Nowsonin (2007) katsauksessa tarkasteltin my6s suomalaisessa
aineistossa tehtya tutkimusta, jossa I6ydettiin heikko yhteys tyoperaisen stressin ja
painoindeksin valilla. Naisilla korostui stressin laukaisema syominen ja taman
seurannaisvaikutukset. Kroonisesti tai akuutisti stressaavilla naisilla on todetusti
taipumusta stressin aiheuttamaan liialliseen syomiseen, joka taas edistaa pitkalla
aikavalilla lihavuuden kehitysta. Suomalaisessa aineistossa tehdyssa tutkimuksessa
miehilla tata yhteytta ei kuitenkaan loytynyt. Taman sukupuolien valisen eron saattaa
selittaa miehien erilainen taipumus lievittaa stressia. Katsauksessa todetaan, etta
miehet ovat taipuvaisempia turvautumaan muun muassa alkoholiin tai tupakkaan, kun
taas naisilla sydominen on tyypillisempi keino stressin lievitykseen. Kroonisen stressin
aiheuttamassa pitkittaistutkimuksissa yhteys painonnousuun tulee kuitenkin paremmin

esiin miehilla, vaikka syyta tahan ei selvasti tiedeta.

2.2.3 Paatelmat

Sinha ja Jastreboff (2013) korostavat tuloksissaan stressin aiheuttamia
palkitsemisreittien muutoksia, joiden seurauksena ihminen pyrkii haalimaan runsaasti
energiaa sisaltavia ruokia. Pidemmalla aikavalilla tama saattaa johtaa lihomiseen.
Tutkijoiden mukaan vyhteyttd pystytaan nykyisin entista paremmin selittdmaan
kayttaytymisbiologisin keinoin. Paaosassa ovat neuroendokrinologiset muutokset
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elimistossa. Naista tarkeimmat ovat hormoniaineenvaihdunnan vaikutukset aivojen
dopaminergiseen jarjestelmaan ja HPA-akselin toimintaan. Summattuna nama
muutokset vaikuttavat nopeasti palavien ruokien kannustinpainotteisuuteen,
kulutukseen ja pidempaan jatkuessa painonnousuun. Tutkijat alleviivaavat lihavuuden
hoidossa yksildllisia hoitosuunnitelmia, jotka ottavat huomioon lihavuutta yllapitavat

addiktiomekanismit.

Barrington ym. (2012) paattelevat ruokailutottumusten ja koetun stressin yhteyden
selittyvan suurelta osin stressin laukaisemalla tunnesyomiselld. Stressaavat henkilot
valitsevat ruokavalioonsa herkemmin runsaasti energiaa sisaltavia ruokia ja talla
tavalla hillitsevat negatiivisia tunnetilojaan ja hallitsevat stressid. Toisaalta osa
stressaajista tiedostaa tunnetilojen vaikutuksen sydmiseen ja saattaa syoda
vahemman stressaavina aikoina terveellisemmin. Tasta syysta tutkijat korostavatkin

syomistietouden merkitysta stressin aiheuttamassa lihavuudessa.

2.3 Sosiaalinen eristaytyminen

2.3.1 Asumistiheyden vaikutus lihavuuden esiintymiseen

Sosiaalinen eristaytyminen on yhdistetty yleisesti suurempaan sairastavuuteen; seka
lyhyempaan elinidanodotteeseen (Alfa Wali ym. 2014). Lapsilla asumistiheyden ja
lihavuuden valista yhteytta on selvitelty muun muassa Naun ym. (2015) ja Navalpotron
ym. (2012) tutkimuksissa. Nau ym. (2015) selvittivat tatd niin sanottua
naapurustovaikutusta lapsuuden ja aikuisuuden lihavuudelle. Tutkijat huomasivat, etta
harvaan asuttujen seutujen keskimaarainen painoindeksi keratyn datan
keskimaaraisiassa (10.7 vuotta) oli suurempi verrattuna tihedan asuttuihin seutuihin.
Lisaksi painonnousu oli nopeampaa harvempaan asutuilla seuduilla. Asuinympariston
vaikutus painoindeksiin sailyi myos varhaisella aikuisialla. Myés Navalpotro ym. (2012)

saivat samansuuntaisia tuloksia verrattaessa harvaana- ja tiheaan asuttuja seutuja.

Ruotsalaisessa Cubbinin ym. (2006) tutkimuksessa arvioitin asumistiheyden
merkitysta sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoiden esiintymiselle. Harvempaan
asutuilla seuduilla oli alhaisempi terveystietamys, suurempi todennakoisyys
sydantapahtumille ja pienempi todennakoisyys elintapamuutoksille verrattuna

tiheammin asuttujen alueiden ihmisiin. Huonompi elintapamuutosten toteuttaminen oli
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kuitenkin ainoa muista sosioekonomisista asioista riippumaton tekija. Tulosten
perusteella harvaan asutuilla seuduilla vaestolla oli enemman fyysista inaktiivisuutta

seka lihavuutta.

2.3.2 Sosioekonominen eristaytyminen

Skotlannissa Chenin ja  Tunstall-Pedoen (2005) tekemassa MONICA-
tutkimushankkeen yhteyteen kuuluvassa tutkimuksessa verrattiin vyotaronymparysta
ja sosioekonomista eristaytymista. Tutkimukseen osallistui 2233 miesta ja 2516 naista.
Sosioekonomista eristaytymista mitattiin erilliselld Carstairs-indeksilla (Morris ja
Carstairs, 1991). Chen ja Tunstall-Pedoe huomasivat, etta vyotaronymparysmitta,
vyotaro—lantiosuhde sekda painoindeksi kasvoivat sitd enemman, mitd
sosioekonominen eristaytyminen indeksin mukaan lisdantyi. Parhaiten lihavuuden ja
sosioekonomisen aseman yhteys nakyi naisilla ja tupakoimattomilla henkilGilla. Suuri
vyotaronymparys oli vyodtaro—lantiosuhdetta ja painoindeksia merkittdvammin
yhteydessa sosioekonomiseen eristdytymiseen molemmilla sukupuolilla. Taman
tutkimuksen perusteella sosiaalinen eristdytyminen on merkittava riskitekija etenkin

keskivartalolihavuudelle.

Alfa Walin ym. (2014) tutkimuksessa lihavuusleikkauksen jalkeistd painonpudotusta
verrattiin  sosiaaliseen eristaytymiseen. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa,
vaikuttaako sosiaalinen eristaytyminen leikkauksen jalkeiseen painonpudotukseen.
Tutkittavat koostuivat yhteensa 983:sta leikkauksen lapikayneesta potilaasta.
Painonmuutosta yhdeksan vuoden seuranta-aikana verrattin ottaen huomioon
eristaytyminen, leikkaustyyppi ja  sukupuoli. Tutkimuksessa korrelaatiota
eristaytyneisyysasteikkojen ja painonpudotuksen valilla ei esiintynyt. Tutkimuksen
paatelmina olikin, ettda leikkauksen hyodyt ovat sosioekonomisista tekijoista

riippumattomia, eika naiden tekijoiden tulisi vaikuttaa leikkaushyotyja arvioitaessa.

2.3.3 Paatelmat

Sosiaalisen eristaytymisen ja lihavuuden valistda yhteyttda on aikaisemmin
kirjallisuudessa perusteltu muun muassa sosiaalisen tuen puutteesta aiheutuvalla

elintapamuutosten vaikeutumisella. Harvemmin asutuilla seuduilla painonnousuun
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johtavia tekijoita saattaa olla esimerkiksi vanhempien kayttaytymisen omaksuminen
elintavoissa. On myos mahdollista, etta harvemmin asutuilla seuduilla saattaa olla
vaikeampi saada terveellista kuin epaterveellistd ruokaa. Lisaksi harvaan asutuilla

seuduilla liikuntamahdollisuudet ovat yleisesti heikommat. (Nau ym. 2015.)

Cubbin ym. (2005) perustelevat 16ydostensa yhteyttd muun muassa siihen, etta
naapurustolla on samanlaiset mahdollisuudet tiedon, ruoan ja liikuntapalveluiden
saatavuuteen. Vahaisempi sosiaalinen kanssakdyminen my0s vaikeuttaa
tiedonsaantia ja sosiaalisen tuen puute vaikeuttaa elamantapamuutoksissa. Chen ja
Tunstall-Pedoe I[0ysivat siis tutkimuksessaan merkittdvan yhteyden sosiaaliselle
eristaytymiselle ja lihavuudelle ja suosittelevatkin ehkaisevan tydon kohdistamista

etenkin eristaytymisriskissa oleville.

2.4 Masennus ja ahdistus

Mielenterveyshairididen ja lihavuuden yhteyttd on tukittu paljon. Lihavuudella on
selkeasti vaikutus koettuun elamanlaatuun ja sairastavuuteen (Barofsky ym. 1997).
Vaikka masennuksen tunnettu oire onkin painonlasku, useiden tutkimustulosten
perusteella myos lihavuus on liitetty masennukseen. Aikaisempien tietojen perusteella
lihavuushoitoihin hakeutuvilla lihavilla henkil6illa masennus ja muut mielenterveyden
hairidét ovat yleisempia kuin niilla lihavilla, jotka eivat hakeudu hoitoihin. (Scott ym.
2008.) Myds ahdistushairididen yhteys lihavuuteen on useissa tutkimuksissa selkea
(Scott ym. 2008, Kivimaki ym. 2009, Lykouras ja Michopoulos 2011). Ikaantyvilla
masennuksen yhteys lihavuuteen saattaa olla voimakkaampi kuin nuoremmilla
henkil6illa (Kivimaki ym. 2009). On mydés havaittu, ettd lihavuuden vaikeusaste,
(Onyike ym 2003) samanaikainen kipu (Barofsky ym. 1997) seka samanaikaiset muut

sairaudet (Doll, ym. 2000) vaikuttavat lihavuuden ja masennusoireiden yhteyteen.

2.4.1 Masennus ja lihavuus

Vogelzangs ym. (2010) tutkivat 2547 ei-masentunutta, tervettd 70-79-vuotiasta
henkiloa. Viiden vuoden seurannassa masennusoireita ilmaantui noin viidesosalle

tutkittavista. @ Kokonaislihavuus seka  keskivartalolihavuus korreloi miehilla
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masennusoireiden ilmaantumisen kanssa. Yhden keskihajontayksikon (standard
deviation, SD) (4,6 kg/m?) nousu painoindeksissa lisdsi masennusoireiden
ilmaantumista miehilld jopa 20 %. Yhden SD-yksikon (65,5cm?) nousu viskeraalisen
eli sisaelinperaisen rasvan maarassa nosti riskia 19 %. Erityisesti viskeraalisen rasvan
aiheuttama keskivartalolihavuus oli selkea altistava tekija masennusoireiden
ilmaantumiselle. Tutkimuksen perusteella alkuvaiheessa todettu keskivartalolihavuus
jopa kaksinkertaisti pidempiaikaiseen masennukseen sairastumisen riskin. Tutkijat
loysivat  keskivartalolihavuuden ja masennuksen valilla selkean yhteyden
vanhusotoksessa kaikilla paitsi tummaihoisilla naisilla. Kokonaislihavuuteen verrattuna
keskivartalolihavuus oli huomattavasti itsenaisemmin yhteydessa masennusoireisiin.

Tutkimuksessa masennuslaakkeiden kaytto ei merkittavasti lisannyt lihomisriskia.

Lihavuuden on ajateltu olevan jopa kroonisia sairauksia suurempi riski
mielialahairididen kehittymiselle. Ruotsissa Sullivanin ym. (1993) tekemassa
tutkimuksessa lihavia verrattin vaestootoksiin seka kroonisesti sairaisiin, kuten
reumapotilaisiin, sydvasta toipuneisiin tai selkdydinvammautuneisiin. Tutkimuksessa
huomattiin, etta liikapainoiset raportoivat nykyterveytensa selvasti huonommaksi ja
heilla oli alhaisempi mieliala kuin vertailuryhmilla. Samassa tutkimuksessa huomattiin,
ettd somaattisella sairastavuudella on merkitysta lihavien henkildiden raportoimaan
elamanlaatuun. Liitdnnaissairauksista merkittdvimmat olivat niveloireet seka
sepelvaltimoperainen rintakipu. Mielialaoireita raportoivat harrastivat myos

keskimaaraista vahemman liikuntaa.

2.4.2 Ahdistuneisuushairiot ja lihavuus

Scottin  ym. (2008) Uudessa-Seelannissa tekemassa laajassa (n=12 992)
tutkimuksessa selvitettiin mielialahairididen ja ahdistuksen yhteytta lihavuuteen.
Saatuja tuloksia verrattiin erikseen ikaan, sukupuoleen koulutukseen ja etniseen
taustaan. Tuloksissa lihavuus oli selvasti yhteydessa kaikkiin mielialahairioihin, kaikkiin
ahdistuneisuushairidihin ja eniten tiettyihin yksittaisiin ahdistuneisuushairioihin, kuten
post-traumaattiseen  stressihairioéon (PSTD). Alhaisella  koulutustasolla ja
naissukupuolella oli merkittavaa vahvistavaa vaikutusta mielialahairididen ja
lihavuuden yhteyteen, mutta ahdistuneisuushairididen yhteyteen ei nailla tekijoilla ollut

vaikutusta. Ahdistuneisuushairididen ja lihavuuden valinen yhteys vahvistui hieman
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huomioitaessa muut  samanaikaiset  sairaudet. Tassd  tutkimuksessa
ahdistuneisuushairididen ja lihavuuden valinen yhteys oli merkittdvampi, kuin
mielialahairididen ja lihavuuden valinen yhteys. Erityisesti yhteys I0ydettiin PTSD:n ja
lihavuuden valilla. On my6s huomioitavaa, ettd mielialahairididen ilmaantuvuus
lisdantyi my6s aivan matalimmassa painoindeksiluokassa. Vaikka tieto
ahdistuneisuushairididen ja lihavuuden valisesta yhteydestd ei ollut uusi, on se

vahemman tunnettu. Lisaksi sen mielialahairidita voimakkaampi yhteys yllatti tutkijat.

Lykouras ym. (2011) kasittelevat katsauksessaan my0s ahdistuneisuushairididen ja
lihavuuden yhteytta. Ahdistuneisuushairidihin luetaan laaja joukko ilmiasultaan
erilaisia hairidita ja ne ovat vallitseva joukko mielenterveyshairidita kehittyneissa
maissa. Tutkijoiden katsauksessa 16 tutkimuksen perusteella johtopaatelmat tukivat
hypoteesia, etta lihavilla henkil6illa oli suurempi riski ahdistuneisuushairididen
ilmaantumiselle verrattuna normaalipainoisiin. Ahdistuneisuushairididen laajan

ilmiasun vuoksi yhteys lihavuuteen vaihtelee.

Lykouras ym. (2011) katsauksen perusteella yksittaisistd ahdistuneisuushairidista
parhaiten positiivista yhteyttd toteuttivat spesifiset fobiat. Naistd parhaimpina
esimerkkeina PTSD ja etenkin naisilla sosiaalinen fobia. Aikaisemman tiedon valossa
myoOs yleinen ahdistuneisuushairid on yhdistetty lihavuuteen, vaikka negatiivistakin
korrelaatiota on raportoitu. Naisilla myos paniikkihairiot on aikaisemmin yhdistetty
lihavuuteen. Vaikka tutkijat kasittelevatkin katsauksessaan yhteytta Iahinna toiseen
suuntaan, pohtivat he myos ahdistuneisuushairididen aiheuttamaa lisaantynytta riskia
painonnousulle. On mahdollista, ettd ahdistuneisuushairidin aiheuttamat muutokset
HPA-akselissa vaikuttavat stressin kaltaisesti lisaten ruokahalua ja runsaasti energiaa

sisaltavien ruokien kulutusta.

2.4.3 Kipu ja koettu elamanlaatu

Barofsky ym. (1997) huomasivat tutkimuksessaan etenkin hoitoihin hakeutuvien
lihavien henkildiden elamanlaatukyselyiden tulosten heikkenemisen. Lisaksi
tutkimuksessa saadaan viitteita kivun vaikutuksesta lihavien henkildiden
elamanlaatuun. Tutkimuksessa Kipuja raportoivat lihavat potilaat saivat merkittavasti
alempia tuloksia elamanlaatukyselyissa kuin ne, joilla kipua ei esiintynyt. Kivun
raportoiminen ei ollut yhteydessa sukupuoleen, Kkoulutustasoon, siviilisaatyyn,
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ammattiin tai masennusoireiluun. Huomattiin kuitenkin, etta kipua raportoivilla oli
vertailuryhmaan nahden merkittdvasti suurempi painoindeksi ja myds hieman
suurempi diastolinen verenpaine. Elamanlaatukyselyssa ero kipua raportoivien ja
raportoimattomien valilla oli huomattava. Tutkijat korostavatkin kivun merkitysta
itsendisend tekijana arvioitaessa lihavien henkildiden elamanlaatua ja riskia

masennuksen kehittymiselle.

2.4.4 Paatelmat

Viskeraalisen rasvan kertyminen korreloi masennusoireiden ilmaantumiseen
vanhusvaestossa Vogelzangsin ym. (2010) viiden vuoden seurantatutkimuksessa.
Tutkijat selittavat tata yhteyttd samoin kuin kroonisen stressin aiheuttamaa painon
kertymista; Kkortisolitasojen kohoaminen ja HPA-akselin muutokset johtavat
pidemmalla aikavalilla viskeraalisen rasvan kertymiseen. Toisaalta masentuneilla

henkiloilla saattaa olla keskimaaraista huonommat elintavat masennusoireiden aikaan.

Scott. ym (2008) havaitsivat, ettd ahdistuneisuushairidista karsivilla lihavuus oli jopa
mielialahairidista karsivia yleisempaa. Tutkijat pohtivat taman selittyvan muun muassa
masennuksen aiheuttamalla ruokahalun heikkenemisella. Seka mielialahairididen etta
ahdistuneisuushairididen yhteytta tutkijat perustelevat muun muassa ylensyémisella,
vahaisella liikunnalla, antipsykoottisella laakityksella, lihavuuteen liittyvalla
leimautumisella seka toimintakyvyn laskulla. Ahdistuneisuushairion yhteytta tutkijat
selittavat erityisesti tunnesyomisella, joka on todettu yleiseksi etenkin lihavuushoitoihin
hakeutuvilla potilailla. Tunnesyominen on yleista erityisesti ahmimishairidisilla ja tama

yhteys my0s osaltaan selittaa ahdistushairididen ja lihavuuden yhteytta.

2.5 Persoonallisuuspiirteet

Persoonallisuuspiirteita tarkastellessa useissa tutkimuksissa kaytettiin niin sanottua
viiden tarkeimman persoonallisuuspiirteen jaottelumallia. Nama
persoonallisuuspiirteet ovat ekstroversio eli ulospainsuuntautuneisuus, neuroottisuus,
sovinnollisuus, tunnollisuus ja avoimuus (Jokela ym. 2013). PORTAAT-tutkimuksessa
kaytetylla D-tyypin persoonallisuudella tarkoitetaan taipumusta negatiivisuuteen ja
sosiaaliseen sulkeutuneisuuteen (Denollet. 2005).
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Persoonallisuuspiirteet vaikuttavat kayttaytymismalleihimme kognition ja emootioiden
kautta, ja ovat nain myos vaikuttamassa lihavuuden kehittymiselle. Persoonallisuuden
ja lihavuuden valisten yhteyksien ymmartaminen edistda parempien
interventiokeinojen kehittamista. Toisaalta ylipainon ja lihavuuden voidaan ajatella
myds muuttavan persoonallisuutta, vaikuttamalla siihen miten ndemme itsemme ja
muut. (Sutin ym. 2011.)

2.5.1 Neuroottisuuden ja tunnollisuuden vaikutus impulssikontrolliin

Sutinin ym. (2011) tutkimuksessa kaytettiin 50 vuotta kestaneen pitkittaistutkimuksen
dataa jopa 2000 henkilolta. Tarkoituksena oli seurata viiden tarkeimman
persoonallisuuspiirteen vaikutusta lihavuuteen ja painonvaihteluun elaman aikana.
Huomattiin, etta neuroottisia ja ulospainsuuntautuvia persoonallisuuspiirteitd omaavilla
henkildilla oli keskimaaraisesti suurempi painoindeksi. Tunnollisia piirteitd omaavilla
painoindeksi oli taas matalampi. Myos impulsiivisuudella oli merkittava yhteys
lihavuuden kehittymiselle. Tutkijat huomasivat, etta impulsiivisuusmittareilla mitattuna
impulsiivisuuden ylimmassa kymmenyksessa olevilla oli keskimaarin 11 kg painoa
enemman kuin niilla, jotka olivat impulsiivisuuden alimmassa kymmenyksessa. Lisaksi
tutkijat huomasivat, ettd neuroottisuudella seka alhaisella tunnollisuudella oli yhteys
alhaiseen impulssikontrolliin. Naisilla ja vanhemmilla ihmisilla yhteydet toteutuivat

selvemmin.

Myds Jokelan ym. (2013) meta-analyysissa tunnollisuus oli merkittava lihavuudelta
suojaava tekija. Analyysi tehtiin yhdeksasta kohorttitutkimuksesta. Tutkimuksissa
viden vuoden seurannassa tunnollisuus persoonallisuuspiirteena ennusti
alhaisempaa lihavuusriskia ja oli myos yhteydessa suurempaan todennakoisyyteen
laihtumiselle. Suuri tunnollisuus heijastui voimakkaampaan itsekuriin ja taipumukseen
noudattaa annettuja ohjeita ja nain ollen sitoutua yhteiskunnan normeihin. Naisilla
yhteys oli keskimaaraisen seitseman vuoden seuranta ajan aikana selkeampi. Muille
persoonallisuuspiirteille ja lihavuudelle ei analyysissa loydetty yhteyksia, vaikka

yksittaisissa tutkimuksissa tallaisia 10ytyikin.
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2.5.2 Paatelmat

Sutin ja Terraciano (2016) paattelevat, ettd tunnollisuuden ja neuroottisuuden
vaikutusta lihavuusriskiin on olennaisesti vahvistamassa naiden
persoonallisuuspiirteiden yhteys fyysiseen aktiivisuuteen ja kayttaytymistekijoihin,
kuten ruokavalioon ja saannodlliseen ruokailurytmiin. Vahainen tunnollisuus ja
suurempi neuroottisuus ovat yhteydessa impulsiivisuuteen ja huonompaan itsekuriin.
Tallaisia luonteenpiirteitda omaavilla on enemman paihteidenkayttéa ja huonompia
ruokailutottumuksia. Neuroottisia luonteenpiirteita omaavilla on toisaalta taipumusta
myos oman kehon kriittiseen arvioon, mutta heidan painonhallintansa on vaikeampaa.
Tutkijoiden katsauksessa osassa tutkimuksista neuroottisuus on myods yhdistetty

alempaan kehonpainoon.

Joitain viitteita on myds siita, etta tunnollisuuden ja painon yhteys olisi suurempi naisilla
ja latinalaisamerikkalaisilla ihmisilla. Perhetaustalla taas ei yhteyteen selvaa vaikutusta
[6ytynyt. (Kim 2016.) Tunnistamalla persoonallisuuspiirteiden vaikutus, voidaan

jatkossa tehda yksildllisempia painonpudotussuunnitelmia (Jokela ym. 2013).

3 AINEISTO JA MENETELMAT

3.1 PORTAAT-tutkimus

Tarkastelussa kaytettiin PORi To Aid Against Threats -tutkimusprojektissa (PORTAAT)
vuosina 2014 ja 2015 kerattya dataa. PORTAAT-tutkimukseen osallistui 837 tydssa
kayvaa henkiloa. Tyopaikat sijaitsivat Porin kaupungissa ja tyoyksikadita oli yhteensa
kymmenen. Kutsutut tyontekijat on valittu niin, etta edustettuna olisi mahdollisimman
monia ammattiryhmia ja sosioekonomisia luokkia. Tutkimukseen ilmoittautuneille
jarjestettiin  aloituskaynti, tutkimuskaynti seka kontrollikaynti vuoden kuluttua

tutkimuskaynnista.

Aloituskaynnilla tutkittavilta pyydettin  suostumus tutkimukseen ja otettiin
laboratorionaytteet. Laboratorionaytteita olivat kokonaiskolesteroli, HDL-kolesteroli
(High Density Lipoprotein -kolesteroli), LDL-kolesteroli (Low Density Lipoprotein -
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kolesteroli), triglyseridit ja glykolysoitunut hemoglobiini. Lisaksi aloituskaynnilla
esitettin  psykososiaalisten  riskitekijoiden avainkysymykset ja kartoitettiin
jatkokyselyiden tarve. Aloituskaynnilla tutkituille  jaettiin taytettavaksi

kyselykaavakkeet.

Taytetyt kyselykaavakkeet kerattiin  tutkimuskaynnilla.  Kyselykaavakkeessa
kartoitettavia asioita olivat sosioekonominen asema, kuten siviilisdaty, lasten
lukumaara, puolison tydllistyminen, koulutus, ammatti ja palkkataso. Tarvittaessa
kartoitettin  psykososiaalisten riskitekijoiden jatkokyselyt. Lisaksi selvitettiin
likuntatottumukset tydssa, tyomatkoilla ja vapaa-ajalla seka harrastukset ja
kulttuuripalveluiden kayttd. Kyselykaavakkeessa selvitettavia asioita olivat myos
alkoholinkayttd, tupakointi, unen maara ja laatu, elamanlaatu, kipukysely seka
erektiohairiokysely miehille ja naissukuhormonikysely naisille. Saatavilla olevat tiedot

potilaiden sairashistorioista kerattiin.

Tutkimuskaynnilla suoritettuja kliinisia mittauksia olivat pituus, paino, painoindeksi,
vyotaronymparys ja verenpaine. Tutkittaville tehtiin lisdksi kuuden minuutin kavelytesti,
puristusvoimatesti, tuolilta istumaannousutesti seka yhdella jalalla seisontatesti.
Tulokset ja niiden sijoittuminen ianmukaisiin viitearvoihin kerrottiin tutkittaville.
Tulosten perusteella  tutkittaville  annettiin henkilokohtaiset  suositukset
elintapamuutoksille. Jokaiselle tutkittavalle annettiin suositukset sopivan liikunnan

maarasta ja tehosta seka suositeltiin tyomatkojen kulkemista joko jalan tai pyoraillen.

Vuoden kuluttua tutkimukseen osallistuneilta pyrittiin suorittamaan tehdyt mittaukset
uudelleen ja kartoitettiin elintapaintervention vaikutukset. Kontrollikaynnille saapui 625

tutkittavaa, joista kaikki olivat naisia.

3.2 Menetelmat

Paino punnittiin tutkimus- ja kontrollikaynnilla maaraajoin kalibroidulla vaaoilla.
Tukittavilla oli punnittaessa paalla kevyet sisavaatteet ilman kenkia ja tuloksesta
vahennettin -1 kg. Mittaustarkkuus oli 0,1 kg. Pituus mitattiin ilman kenkia

mittaustarkkuudella 0,5 cm. BMI laskettiin jakamalla paino (kg) pituuden (m) nelidlla.

Siviilisaaty, tupakointi ja koulutusvuodet tutkittavilta selvitettiin kyselykaavakkeessa.
Alkoholinkaytdon indikaattorina kaytettin AUDIT-C -kyselya (Alcohol Use Disorders
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Identification Test), jossa maksimipistemaara on 12 pistetta ja riskikayton seulontaraja

on miehilla vahintaan kuusi ja naisilla vahintaan viisi pistetta.

Ruokavaliosuositusten tayttyminen maariteltin ruokavaliokyselylla. Terveellisena
ruokavaliona pidettin  hedelmien, taysjyvatuotteiden ja tyydyttymattdomien
ravintorasvojen paivittaista kayttoa seka valkoisen lihan (siipikarja, kala) kayttoa
vahintdan kolme kertaa viikossa. Naista yksittaisen osa-alueen toteutumisesta sai
yhden pisteen (pisteet 0-5). Ravintosuositusten tayttymiseksi laskettin American

Heart Association (AHA) kriteerien mukaan 4 tai 5 pistetta (LIloyd-Jones ym. 2010).

Liikuntasuositusten tayttymiseksi tutkittavilla laskettiin yli 150 minuuttia kohtalaisen
intensiivisyyden liikuntaa tai yli 150 minuuttia kohtalaisen seka voimakkaan
intensiivisyyden liikuntaa viikossa. Liikkuminen kartoitettiin kirjallisella kyselylla vapaa-
ajan liikkunnan ja hyotyliikunnan kestosta seka intensiivisyydesta tyypillisen viikon
aikana. Kuuden minuutin kavelytestissa mitattiin tasaisella alustalla aikamaareessa

kavelty matka.

Toimeentulomuuttujana on kaytetty kyselykaavakkeen kysymysta: "Miten luonnehtisit
taloutesi tulojen ja menojen yhteytta talla hetkella?”. Vastausvaihtoehdot olivat: "Rahat

rittavat tarpeisimme” tai "Joudumme tinkimaan kulutuksessa jonkin verran”.

Psykososiaalisten riskitekijoiden (masennus, ahdistuneisuus, stressi, sosiaalinen
eristaytyneisyys, vihamielisyys, D-tyypin persoonallisuus) muuttujia tutkin
avainkysymysten vastausten avulla. Jokaisessa riskitekijassa oli kaksi tai kolme
avainkysymysta. Tutkittava luokiteltiin riskitekijan omaavaksi, mikali han oli vastannut

"kylld” yhteen tai useampaan kysymykseen.

Stressin avainkysymykset olivat: "Tuntuvatko tyosi vaatimukset hallitsemattomalta?”,
"Tuntuvatko tyostasi saamat hyddyt riittamattomilta tydpanokseesi nahden?” ja "Onko

sinulla vaikeita ongelmia parisuhteessasi?”.

Sosiaalisen eristyneisyyden avainkysymykset olivat: "Asutko yksin?” ja "Puuttuuko

sinulta laheinen ystava?”.

Masennuksen avainkysymykset olivat: "Tunnetko itsesi alakuloiseksi, masentuneeksi

tai toivottomaksi?” ja "Oletko menettanyt mielenkiintosi tai ilosi elamaan?”.
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Ahdistuneisuuden avainkysymyksia olivat: "Tunnetko olevasi usein hermostunut,
ahdistunut, tai “kired”?” ja "Onko sinun vaikea lopettaa tai hallita huolestumistasi

asioista?”.

Vihamielisyyden avainkysymyksia olivat: ”"Suututko usein pikkuasioista?” ja

"Harmittavatko toisten ihmisten tavat sinua usein?”.

Tyypin D persoonallisuuden avainkysymyksia olivat: "Oletko usein huolestunut, artynyt
tai masentunut?” ja "Valtatkd jakamasta ajatuksiasi ja tunteitasi muiden ihmisten

kanssa?”.

Hyvaksi unenlaaduksi maariteltiin kyselykaavakkeen kysymyksen, "Millaiseksi arvioisit
unen laadun kaiken kaikkiaan viimeisen kuukauden ajalta?”, vastaukset "erittain hyva”

ja "melko hyva”. Muut vastausvaihtoehdot olivat "melko huono” ja "erittdin huono”.

Verenpaine mitattiin hoitajan toimesta automaattisella kasivarsimittarilla. Mitattaessa
tutkittavat istuivat ja mittausta edelsi vahintaan viiden minuutin paikallaanolo. Mikali
kasivarren ymparys oli yli 32 cm, kaytettiin isompaa mansettia. Verenpaine mitattiin
kahdesti ja mittausten valissa oli vahintdan kahden minuutin tauko. Analyysissa

kaytettiin naiden kahden mittauksen keskiarvoa.
Laboratoriokokeet olivat otettu vahintadan kahdeksan tunnin paaston jalkeen.

FINRISKI-pisteet on laskettu laboratoriokokeiden, kliinisen tutkimuksen seka
kyselykaavakkeen vastausten perusteella erillisella FINRISKI laskurilla (FINRISKI-
laskuri. thl.fi).

3.3 Tilastolliset menetelmat

Jaoin kontrollikaynnille saapuneet tutkittavat kolmeen ryhmaan sen perusteella, miten
he olivat onnistuneet painonpudotuksessa. Vertasin ryhnmia erikseen 25:lla muuttujalla,
jotka olivat keratty vuonna 2014 tutkimuskaynnin yhteydessa. Data tutkittavista oli

tallennettu SPSS-ohjelmaan.

Vertailuun kaytin luokittelevissa muuttujissa ristiintaulukointia (xz—testi) ja kirjasin

taulukkoon 1 tutkittavien lukumaaran ja prosenttiosuuden ryhmasta. Jatkuviin
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muuttujiin kaytin one-way analysis of variance -menetelmaa (One-way ANOVA) ja

kirjasin muuttujan keskiarvon seka hajontaluvun.

4 TULOKSET

4.1 Tutkittavat

Kontrollikaynnille saapuneista kaikki 625 olivat tydssa kayvia naisia. Tutkittavien ika
vaihteli valilla 1966 ja keskiarvo oli 48 vuotta. Lihavia (BMI 30 kg/m? tai yli) tutkittavista
oli 21 % ja vylipainoisia (BMI 25,0-29,9 kg/m?) 37 %. Tutkittavista 40 % oli
tutkimuskaynnilla painoindeksin mukaan normaalipainoisia (BMI 18,5-24,9 kg/m?).
Alipainoisia (BMI alle 18,5 kg/m?) oli Iahtdvaiheessa vain 1,1 %. Keskimaarainen BMI
oli 27 kg/m?. Tutkittavista 10 % tupakoi. Otoksessa 24 %:lla oli vahintdan yksi
seuraavista laakityksista: lipidi- kardiovaskulaari-, verenpaine- tai sokerilaake.
Tutkittavat olivat elamansa aikana kayneet keskimaarin 14 vuotta koulua. Tutkittavista

79 % oli parisuhteessa.

Otoksen keskimaarainen painonmuutos vuoden aikana oli + 0,2 kg. Eniten laihduttanut
pudotti painoaan 15 kg. Suurin painonnousu oli 16 kg. Painonmuutos vaihteli valilla —

17 % — +18 % ja oli keskimaarin +0,4 %.

4.2 Tutkittavien jakautuminen painonmuutosryhmiin

Muuttujien vaikutusta painonpudotukseen arvioin jakamalla tutkittavat kolmeen
ryhmaan sen perusteella, miten he olivat onnistuneet painonpudotuksessa. Ryhmaan
1 kuuluivat tutkittavat, jotka olivat onnistuneet vahintdan 5 %:n painonpudotuksessa
(lasku 5 %, n=58). Ryhmaan 2 kuuluivat tutkittavat, joiden paino pysyi stabiilina —4,5
%—+4.,5 % (ei muutosta, n=492). Ryhmaan 3 kuuluivat tutkittavat, joiden paino kasvoi

vahintaan 5 % (nousu = 5%, n=75). Tulokset on keratty taulukkoon 1.
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Taulukko 1 Tutkittavien sijoittuminen painonhallintaryhmiin ldhtétason (2014) muuttujien arvojen perusteella.

Painon muutos 2014-2015 p-arvo

Muuttujat vuonna 2014 lasku 25 % ei muutosta | nousu 25 %
n=58 n=492 n=75

BMI, keskiarvo (SD), kg/m? 28,3 (4,6) 26,4 (4,7) 26,3 (5,2) 0,016
Ikd, keskiarvo (SD), vuosia 46 (9) 49 (10) 45 (10) 0,0040
Parisuhteessa, n (%) 48 (83) 388 (79) 57 (76) 0.64
Tupakointi, n (%) 8 (14) 49 (10) 8(11) 0,66
AUDIT-C, keskiarvo (SD), pisteet 2,8 (1,5) 2,9(1,7) 3,0(1,8) 0,71
Ruokavaliosuositus tayttyy n (%) 18 (31) 175 (36) 27 (36) 0,78
Liikuntasuositus tayttyy n (%) 25 (43) 202 (41) 29 (39) 0,87
6 min kavelytesti, keskiarvo (SD), m 625 (74) 626 (71) 635 (71) 0,58
Koulutusvuodet, keskiarvo (SD), vuosia 13,6 (2,2) 13,7 (2,2) 13,9 (2,0) 0,63
Rahat riittad, n (%) 31(53) 308 (63) 53 (71) 0,13
Masennus, n (%) 13 (22) 87 (18) 15 (20) 0,63
Ahdistuneisuus, n (%) 14 (24) 159 (32) 20(27) 0,31
Stressi, n (%) 19 (33) 143 (29) 22 (29) 0,84
Sosiaalinen eristaytyneisyys, n (%) 3(5,2) 88 (18) 16 (21) 0,031
Vihamielisyys, n (%) 10(17) 104 (21) 19 (25) 0,52
D-tyypin persoonallisuus, n (%) 19 (33) 119 (24) 24 (32) 0,16
Hyva unenlaatu, n (%) 41 (71) 341 (69) 53 (71) 0,96
Systolinen verenpaine, keskiarvo (SD), mmHg 131 (15) 132 (17) 129 (18) 0,39
Diastolinen verenpaine, keskiarvo (SD), mmHg 86 (11) 86 (11) 84 (10) 0,42
P-Kol, keskiarvo (SD), mmol/I 5,19 (1,02) 531(0,91) | 5,00(0,88) 0,016
P-LDL, keskiarvo (SD), mmol/I 3,00 (0,83) 3,05(0,77) | 2,80(0,84) 0,044
P-HDL, keskiarvo (SD), mmol/I 1,69 (0,54) 1,79 (0,45) | 1,75(0,38) 0,22
P-Trigly, keskiarvo (SD), mmol/I 1,20 (0,89) 1,09 (0,52) 0,96 (0,47) 0,037
B-HbA1c, keskiarvo (SD), % 5,54 (0,61) 5,45 (0,44) | 5,39(0,32) 0,19
FINRISKI, keskiarvo (SD), % 1,7 (1,6) 2,0 (2,4) 1,4 (1,5) 0,086

Jatkuvat muuttujat on ilmaistu taulukossa keskiarvoina. Luokittelevat muuttujat on ilmaistu tutkittavien

lukumddirind.

AUDIT-C: Alcohol Use Disorders Identification Test

P-Kol: Plasman kokonaiskolesteroli

P-LDL: Plasman low density lipoprotein -kolesteroli
P-HDL: Plasman high density lipoprotein -kolesteroli

P-Trigly: Plasman triglyseridipitoisuus
B-HbA1c: Veren hemoglobiini-Alc
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Niilla, jotka onnistuivat vahintaan 5 %:n painonpudotuksessa, oli lahtétason BMI
keskimaarin 2 kg/m? suurempi kuin niilla, joilla paino pysyi samana tai kasvoi
(p=0,016). Ryhmassa, jossa paino sailyi stabiilina, oli keskimaarin suurempi ika (49v)

kuin painonmuutosryhmissa (46v ja 45v) (p=0,0040).

Psykososiaalisista riskitekijoista tilastollisesti merkittava yhteys painonnousuun
todettiin sosiaalisen eristaytymisen osalta. Niita, jotka olivat vastanneet sosiaalisen
eristaytymisen avainkysymyksiin vahintaan yhteen kylla, oli painonlaskuryhmassa vain
5,2 %. Ei muutosta -ryhmassa ja painonnousuryhmassa osuudet olivat 18 % ja 21 %
(p=0,031).

Ahdistuneisuuden, masennuksen, D-tyypin persoonallisuuden, stressin tai
vihamielisyyden avainkysymyksissa yhteys ei ollut tilastollisesti merkitseva. Mydskaan

tuloilla tai koulutusvuosilla ei ollut tilastollista merkitsevyytta.

Lahtotason kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli ja triglyseridipitoisuus olivat
keskimaarin matalammat ryhmassa, jossa paino nousi vahintdan 5 %. Esimerkiksi
kokonaiskolesterolin lahtéarvo oli painonlaskuryhmassa keskimaarin 5,2 mmol/l ja
ryhmassa, jossa paino sailyi, 5,3 mmol/l. Niilla, joilla paino nousi, keskimaarainen

kokonaiskolesteroli oli [ahtdvaiheessa 5,0 mmol/l (p=0.016).

Psykososiaalisten  suojatekijdiden  summien  vaikutus  painonpudotuksessa
onnistumiseen on esitetty kaaviossa 1. Suojatekijoita oli maksimissaan kuusi pistetta,
ja tahan paadyttiin, mikali tutkittava vastasi kaikissa psykososiaalisia riskitekijoita
kartoittavissa avainkysymyksissa kieltavasti. Avainkysymyksia oli masennuksesta,
ahdistuneisuudesta, sosiaalisesta eristaytymisesta, stressista, D-tyypin
persoonallisuudesta seka vihamielisyydesta. Mikali tutkittava vastasi yhteenkaan
ryhman kysymykseen "kylla”, menetti han kyseisen suojapisteen. Kaikissa ryhmissa
suurin osa tutkittavista sai joko 5 tai 6 suojapistettd. Suojatekijdiden vaikutuksella
painonlaskuryhmiin jakautumiseen ei ollut tarkastelussa tilastollista merkitsevyytta
(p=0,36). Painonlaskuryhmassa suojapisteet olivat keskimaarin 47,

painonmuutosryhmassa 4,6 ja painonnousuryhmassa 4,5 (p=0,74).
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Kaavio 1. Psykososiaalisten suojatekijbiden summien jakautuminen prosentteina eri

painonmuutosryhmissé.

Psykososiaalisten suojatekijoiden summat

50

45
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5 Ll 1l 1
0 pistetta 1 piste 2 pistetta 3 pistetta 4 pistetta 5 pistetta 6 pistetta
B Ryhma 1: painon lasku 25% B Ryhma 2: ei muutosta H Ryhma 3: painon nousu >5%
5 POHDINTA

5.1 Tarkeimmat tulokset

Tarkeimpien psykososiaalisten riskitekijoiden avainkysymyksia kayttamalla 16ysin
tydssa kayvien naisten vuoden aikana tapahtuneelle painonvaihtelulle tilastollisen
merkitsevyyden sosiaaliseen eristaytymiseen. Lisaksi l0ysin yhteyden lahtétason
painoindeksiin, kokonaiskolesteroliin, LDL-kolesteroliin, triglyseridipitoisuuteen seka

ikaan.

Niilla, jotka vastasivat kylla yhteen tai useampaan sosiaalisen eristaytymisen
avainkysymykseen, oli selvasti suurempi riski painonnousulle ja heista vain pieni osa
onnistui painonpudotuksessa. Tulokset vastaavat nailta osin aiemmin kirjallisuudessa,
muun muassa Chenin ja Tunstall-Pedoen (2005) tutkimuksessa, etenkin naisilla
todettuja sosioekonomisen eristaytymisen ja lihavuuden valisia yhteyksia.
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Lahtotilanteen suurempi kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli ja triglyseridipitoisuus oli
yhteydessa suurempaan todennakoisyyteen laihtumiselle. Myds |ahtétason BMI oli
painonlaskuryhmassa suurempi. Tata voi toisaalta selittaa se, etta pienemman painon
omaavilla henkil6illd rasva-arvot ovat keskimaaraistda paremmat ja tarve
laihduttamiseen vahaisempi. Toisaalta taas huonommat rasva-arvot saattoivat

vaikuttaa tutkittaviin lisaten motivaatiota elamantapamuutoksille.

Vanhempi ika oli yhteydessa vahaisempaan painonlaskuun. Ryhmassa, jossa paino
sailyi muuttumattomana, keskimaarainen ika oli 49 wvuotta, kun taas
painonlaskuryhmassa 45 vuotta. Painonnousuryhmassa keskimaarainen ika oli 46
vuotta. Otoksen keskiarvon perusteella tutkittavista moni osuu vaihdevuosi-ikaan. On
mahdollista, ettd tassa yhteydessa todettua tilastollista merkitsevyytta selittaa
vaihdevuosioireilun hormonitoimintamuutoksien vaikutus aineenvaihduntaan seka

muutosten tasaantuminen menopaussin edetessa.

5.2 Heikkoudet ja vahvuudet

Tarkastelussa otos koostui Suomessa asuvista tydssa kayvista naispuolisista kunnan
tydntekijoista. Otosta ei ole painon mukaan rajattu, vaan se sisalsi tutkittavia kaikista
painoluokista. Painoindeksin mukaan tarkasteltuna otos vastasi hyvin Suomen
lihavuustilannetta. Tutkittavista noin 37 % oli Iaht6tilanteessa ylipainoisia ja 21 %
lihavia. Vahintdan ylipainoisia tutkittavista oli siis 58 %. Normaalipainoisiksi
luokiteltavia oli tutkittavista 40 %, normaalipainoisten mediaanin ollessa kuitenkin
selkeasti lahempana ylipainon kuin alipainon rajaa. Alipainoisia, joille laihdutus ei ole
tarkoituksenmukaista, oli otoksesta vain hyvin pieni osa. Voidaan siis ajatella, etta
selkeasti suurin osa tutkittavista saavuttaisi viiden prosentin painonpudotuksella

terveydelle myonteisia vaikutuksia.

Tarkastelussa kayttamaani aineistoa suhteessa kirjallisuudessa todettuihin
psykososiaalisten tekijoiden ja lihavuuden valisiin yhteyksiin rajoittaa sen rajautuminen
tydssa kayviin, koulutettuihin naisiin. Tarkastelun ulkopuolelle jaavat yhteiskunnan
huono-osaisimmat ja syrjaytyneimmat. Toisaalta se antaa tietoa juuri tydssa kayvien

naisten painonvaihteluun vaikuttavista psykososiaalisista tekijoista.
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Poikkileikkauksellisen luonteen vuoksi psykososiaalisten riskitekijoiden

pidempiaikainen vaikutus painonvaihtelulle jaa tarkastelun ulkopuolelle.

Elamantapojen kartoittamiseen kaytettiin standardoituja kyselymenetelmia. Kuitenkin
alkoholinkayttd, tupakointi, ruokavalio ja liikuntasuositukset olivat tutkittavien itse
raportoimia, joten niihin on suhtauduttava kriittisesti. Lisaksi psykososiaalisten
riskitekijoiden kartoittamiseen kaytetty avainkysymysten sarja rajoittaa tarkempaa

tarkastelua yhteyksien valilla ja se on tarkoitettu seulontaa varten.

5.3 Johtopaatokset

Aiemmin Kirjallisuudessa todettujen lihavuudelle altistavien psykososiaalisten
riskitekijoiden, kuten alhaisen koulutuksen ja tulotason, vaikutus ei tdssa tarkastelussa
tullut esiin. Tdman voidaan ajatella johtuvan seka tarkastelun poikkileikkauksellisesta
luonteesta ettd yhteiskunnan huono-osaisimpien rajautumisesta tarkastelun
ulkopuolelle. Toisaalta tulokset sopivatkin sovellettavaksi juuri tydelamassa oleviin

naisiin.

Tybssa kayvilla naisilla  painonhallinnassa epaonnistumiselle  altistavista
psykososiaalisista riskitekijoista korostui sosiaalinen eristaytyminen. Yksin asuminen
tai laheisen ystavan puute lisasi riskia painonnousulle ja pienensi laihtumisen
todennakoisyytta. Tata yhteytta on aiemmin kirjallisuudessa perusteltu muun muassa
sosiaalisen tuen puutteella. Sosiaalisen tuen voidaan ajatella edistavan
painonpudotusta ja painonhallintaa. Saattaa olla, ettd sosiaalisen tuen puute
vaikeuttaa elintapamuutoksissa onnistumista ja lisaa pidemmalla aikavalilla

lihomisriskia.

Sosiaalisen tuen tarve on otettava huomioon suunniteltaessa laihdutuskeinoja ja
interventiotapoja. On  mahdollista, ettd esimerkiksi tukiverkostojen tai
vertaistukiryhmien avulla voitaisiin saavuttaa parempia ja pysyvampia tuloksia

painonpudotuksessa erityisesti niilla, joiden oma sosiaalinen tuki on heikompi.
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