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Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittéa EVfikk@eseen vuonna 2007 osallistuneiden
keskisuomalaisten tyoikdisten ravitsemustottumuksasiodemografisten taustatekijoiden
mukaan. Lisdksi arvioidaan tydikaisten tyypin 2bsigesriskia riskipistetestin mukaan seka mita
heidan vyotaronymparyksensa ja painoindeksinsa okatt ylipainosta tai lihavuudesta.

Tyobikaiset arvioivat myods ravitsemustottumustensauutoshalukkuutta transteoreettisen
muutosvaihemallin mukaisesti seka sita ovatko haneet mini-intervention mukaista

elintapaneuvontaa ja miten he ovat kokeneet sen.

Tutkimuksen aineisto keréttiin ~ strukturoitua kydeigaketta kayttden vuonna 2007.
Tutkimusjoukkona oli vuoden 2006 EVI-kyselyyn osslineet henkil6t, jotka olivat suostuneet
jatkotutkimukseen. Kyselyja postitettin 1020 kalgta, joista 599 palautettiin tutkijoille
maaraaikaan mennessa. Vastausprosentti oli 58Tlutkimukseen heista lopulta valittiin kaikki
20—-64-vuotiaat tyoikadiset, yhteensa 362 henkilodloRset analysointiin ristiintaulukoimalla,
laskemalla prosentit ja frekvenssit seka testaanmadrkitsevyydet x2-testilla.

Tyoikaiset jakautuvat terveellisesti sydvaan enestddn ja epaterveellisesti sybdvaan
vahemmistoon. Naiset syovat miehia terveellisemnanovat halukkaampia pudottamaan
painoaan. Miehet syodvéat pika- ja valmisruokia miggkiaisti enemman kuin naiset. lakkaimmat
tyoOikaiset ja akateemisesti koulutetut syovat vabéaisia maitotuotteita seka kalaa muita
ikaryhmia ja koulutusluokkia enemman. Lisdksi h#t@gat pika- ja valmisruokia, herkuttelua ja
napostelua sek& omaavat sdannoéllisen ateriarytRuumiillista ja henkistd tyota tekevat
napostelevat tydelaman ulkopuolella olevia merkédsii enemman. Painoindeksin mukaan
lihavia on nuoremmista ikaluokista noin neljdsas@ékkaimmasta ikdluokasta kolmasosa. Myds
kolmasosalla miehistd ja puolella naisista vyotigndparys ylittdd normaalina pidetyn rajan.
Tyypin 2 diabetes on riski erityisesti idkkaimmijemaaseudulla asuville tydikaisille.

Tyoikaisten kasitys omasta terveydestd on kuitemk@lko realistinen, silla puolet heistd kokee
olevansa ylipainoisia ja ovat halukkaita pudottamgeinoaan. Korkea ika ja akateeminen
koulutus nayttavat johtavan parempaan terveyskgyttiiseen. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
alueella oleva elintapaneuvonta on paaosin ollutiimiervention mukaista. Tyoikaiset ovat
pitdneet elintapaneuvontaa hyodyllisend, vaikka ee taysin korreloikaan heidan

ravitsemustottumusten muutoshalukkuuden kanssa.

Avainsanat. tyoikaiset, ravitsemustottumukset, igyp2 diabetes, Yylipaino, lihavuus,
transteoreettinen muutosvaihemalli, mini-interventi
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The purpose of this study is to examine the dietalyits of people of working age living in
Central Finland and to present them on a sosiodeapbg framework. The risk of type 2
diabetes is evaluated on population level and qgact of waist circumference and body mass
indexes on overweight and obesity. People of warkige evaluate their readiness for a change
according to transtheoretical model. The study gralso evaluates their experiences on brief
intervention model dietary counseling.

The data were collected using a structured questiom in 2007. The study group consisted of
participants in EVI-question at 2006 who gave cohse a follow-up study. 599 of 1020 posted
questionnaires were returned. The answer percentage58,7. All the 362 respondents in
working age between (25-64)-year-old were includedthe study. Quantitative data was
analyzed by using a cross-tabulation, percentdgggjencies and x2-test.

According to our studpeople of working age can be divided in two groupghe majority with
healthy dietary habits and to the minority with aalhy dietary habits. Women tend to have
more healthy dietary habits than men and they aemdr to lose weight. Men are more likely to
choose fast- and convenience food compared to woiltes upper end of the chosen age scale
and people with an academic education are moreepmihoose low-fat milk products and fish
than other age groups and individuals with lowemoadion. In addition people with academic
education avoid fast- and convenience food, birgng and nibbling and they have a more
regular meal rate. Working people with physicahwental work nibble more than those outside
of working life. A fourth of the people in youngage groups and one third of the elderly group
are obese according to the body mass index. A dfiadl men and half of all women have waist
circumference exceeding the normal limit value. Tisk of type 2 diabetes is elevated for most
people in late working age and for those livinghia countryside.

People of working age have a realistic perceptiotheir health. Half of them see themselves as
being overweight and are willing to lose weightghliage and academic education seem to lead
to a more health conscious behavior. Most of tfestiyle counseling in Central Finland health
care district consists of brief intervention. Peoplf working age see lifestyle counseling as
useful although this does not correlate with theadiness to change of dietary habits.

Keywords: people of working age, dietary habitpet diabetes, overweight, obesity,
transtheoretical model, brief intervention
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JOHDANTO

Suomalaisten aikuisten terveys ja toimintakyky opatantuneet merkittdvasti viimeisten
vuosikymmenten aikana. Ravitsemustottumukset oghittyneet toivottuun suuntaan, mutta
myoOnteisesta kehityksesta huolimatta suomalaisentsemustottumuksissa on edelleen
parantamisen varaa (Pietinen ym. 2008, Sosiaalitej@eysministerié 2008b, Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2005). Suomalaisten sewitikseen liittyvistd terveysriskeista
erityisesti lihavuus ja tyypin 2 diabetes ovat stgneet (Reunanen ym. 2008, Mustajoki
2008).

Tyoikdisten suomalaisten terveytta pyritddn teresydiollossa edistiméén vahentamalla
ylipainoa ja lihavuutta sekd muita ravintoon jatt@#imattomaan liikuntaan liittyvia

terveyshaittoja ravitsemussuositusten mukaisellaitsemusneuvonnalla ja riittavalla

likunnalla (Helakorpi ym. 2008, Mauricio ym. 2008psiaali- ja terveysministerio 2008b,
Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). Suomenbetiesliitto on puolestaan laatinut
kansallisen diabetesohjelman DEHKO:n, jonka D2Dkkaen tarkoituksena on ehkaista
tyypin 2 diabetesta (Diabetesliitto 2008, Diabetitsl 2007). Sydanliitto on myos

kaynnistanyt toimenpideohjelman tyotikaisten sydanverisuonisairauksien vahentamiseksi
ja vaestoryhmien valisten terveyserojen kaventuemsetdhdataan sosiaali- ja

terveysministerion Terveys 2015-kansanterveysolgkém (Suomen sydanliitto 2007a,

Sosiaali- ja terveysministerio 2001).

Tyoikaisten terveyden edistamisessa kaytetdaan ghtemmintamallina mini-interventiota,

jolla tarkoitetaan Iyhyttd ja sisalloltddn yksintesta neuvontaa. Sen tavoitteena on
terveysriskin  mahdollisimman varhainen tunnistaming@ siihen puuttuminen. Mini-

interventio on kaytannollinen elintapaneuvonnassaunm muassa alkoholinkayton ja
tupakoinnin vahentamisessa seka liikunnan lisd&sisAalto & Seppa 2007, Kentala 2007,
Peterson 2007, Sharma 2007, Reiff-Hekking ym. 200§nhone ym. 2003). Ravitsemuksen
osa-alueella sitd kaytetdan ravitsemustottumustarnutoksissa, lihavuuden varhaisessa
tunnistamisessa seka painonhallinnassa (Goldstein 2004). Suomessa mini-interventio

siséltyy tydikaisten kaypa hoito -suosituksiin ilbaden hoidossa (Suomalainen laakariseura



Duodecim & Suomen lihavuustutkijat ry:n asettamaryhma 2007a). Puutteita kuitenkin
6ytyy mini-intervention luotettavuuden arvioinngsgKentala 2007, Seppa & Aalto 2007,
Beich ym. 2003).

Perusterveydenhuollossa tytikaisen vaeston eligapmuutosprosessin tunnistamiseksi ja
tukemiseksi voidaan kayttaa transteoreettista nawaibemallia hyddyntamalla sen sisaltamia
muutosvaiheita ja prosesseja (Vahasarja ym. 2004chBska & DiClemente 1983).

Elintapojen muutosprosessi on pitkdkestoinen jeheittain etenevd. Sen aikana asiakas
tunnistaa omat elintapansa, harkitsee niissad tawdt muutoksia seka harjoittelee uuden
elintavan oppimista ja sen yllapitamistd pysyvaksaksi elamaa. Elintapamuutosten on
todettu onnistuvan helpoimmin yksi kerrallaan ja-atueisiin jaettuna (Poskiparta ym. 2004).
Repsahdukset ovat yleisia valivaiheita ennen pysywduutosta ja ne kuuluvat osaksi

elintapojen muutosprosessia (Mustajoki 2008, Paskapym. 2004).

Tassa tutkimuksessa selvitetddn EVI-hankkeeseennau@007 osallistuneiden tyoikaisten
ravitsemustottumuksia sosiodemografisten tausfjatden mukaan. Lisaksi arvioidaan

millainen riski tyoikaisilla on sairastua tyypin 2liabetekseen seka mita heidan
vyotaronymparyksensa ja painoindeksinsd kertovapaiylon tai lihavuuden riskeista.

Tutkimukseen  osallistuneet  tydikaiset arvioivat  ®yo ravitsemustottumustensa
muutoshalukkuutta transteoreettisen muutosvaih@matiukaisesti seka sitd ovatko he
saaneet mini-intervention mukaista elintapaneuseojgamiten he ovat kokeneet sen. Taman

tutkimuksen tavoitteena on liséta tietoa keskisuarsgn tyoikéaisten terveydesta.



1 SUOMALAISTEN RAVITSEMUS JA SIIHEN LIITTYVAT TERVE YSRISKIT

Suomalaisessa kansanterveydessd on saavutettu ttemenadistysaskeleita vaikuttamalla
vaeston elintapoihin ja sairauksien riskitekijoih{8osiaali- ja terveysministerio 2008Db).
Viimeisten vuosikymmenten aikana suomalaisten atkni terveys ja toimintakyky ovat
parantuneet merkittavasti. Tyodikaisten sepelvalkoadleisuus on vahentynyt lahes 70 % ja
vaeston verenpainetasot ovat my0s hitaasti laskusassa (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2005). Hyddyllisia mustaek ravitsemustottumuksissa on
tapahtunut erityisesti kasvisten ja hedelmien kéytiuomattavassa lisaantymisessa ja
siirtymisessa vaharasvaisiin tai kokonaan rasvattomaitotuotteisiin. Myds muissa ruoka-
aineryhmisséa vaharasvaisten ja kevyiden tuotteld@eftd on lisaantynyt (Mustajoki 2008).
Myobnteisesta kehityksesta huolimatta suomalaistetsemustottumukset eivét ole kaikilta
osin kehittyneet riittdvasti toivottuun suuntaatiadyydyttyneiden rasvojen ja suolan saantia
tulisi vahentaa entisestaan (Pietinen ym. 2008jadlsja terveysministerio 2008b). Tasta
johtuen vain joka kolmannella suomalaisella on gusten mukainen kolesteroliarvo (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2005).

Suomalaisten lihavuus on yleistynyt, koska eneggannin ja kulutuksen valilla vallitsee
epéatasapaino (Mustajoki 2008, Valtion ravitsemuso#alukunta 2005). Lihomiselle alttiita
vaestorynmia ovat erityisesti nuoret perheet, nuaikuiset, odottavat aidit, vahiten
koulutetut, liikapainoisten vanhempien lapset, kgdanin lopettaneet ja vahan liikuntaa
harrastavat (Mannistd6 ym. 2004). Miehista yli pugéenaisista lahes puolet on ylipainoisia
(BMI >25kg/m?) painoindeksin mukaan arvioituna. Lihaviam @uolestaan viidesosa
molemmista sukupuolista (BMI 34.9kg/m#(Helakorpi ym. 2008, Suomalainen laakariseura
Duodecim & Suomen lihavuustutkijat ry:n asettaméaryhma 2007b, Simila ym. 2005).
Nuorista aikuisista miehista kolmannes ja naisisjaa neljannes on ylipainoisia. Lahes joka
kymmenes on heista lihava (Koskinen ym. 2005). Kageissa keskimaarainen

energiansaanti ja painoindeksi ovat pienempia kuinalla maassa (Simila ym. 2005).

Terveyden kannalta haitallista on ylipainon ja ihaden myota vyotaron seudulle kertyva

rasva. Vyotardlihavuuteen liittyy suurentunut erasikaisen kuoleman riski, vaikka



painoindeksin  perusteella  olisi  normaalipainoinenPainoindeksin  perusteella
normaalipainoisten, mutta vyotaroltédan yli  88-getgh  naisten sydan- ja
verisuonitautikuolleisuuden on todettu kolminkestavan samanpainoisiin, mutta
hoikkavyotaroisiin  naisiin verrattuna (Zhang ym.08) Suomalaisessa aikuisvaestossa
vyotaronymparyksen riskimitat ylittyvat runsaadtipuolella (Laaksonen & Niskanen 2006).
Vyoétardlihavuuden rajat ylittdvien osuus on suwirmgohjanmaalla ja Ita-Suomessa seka

pieninta Etela-Suomessa ja Lapin ladnissa (LahskikKgm. 2008, Simila ym. 2005).

Terveysriskit kasvavat ylipainon myota. Ylipainodkmittaa etenkin tuki- ja liikuntaelimistta
seka rasittaa insuliini- ja muuta aineenvaihduni&aden lisaksi myds sydamen, verisuonten,
vatsan ja hengityselinten sairaudet liittyvat usglipainoon (Paturi 2008). Lihavuuteen
littyvia sydan- ja verisuonitaudin riskitekijoitévat erityisesti tyypin 2 diabetes, kohonnut
verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan hairiét, metedol oireyhtymda, sepelvaltimotauti,
aivoinfarkti ja dementia (Suomalainen laakéarisdduadecim ja Suomen lihavuustutkijat ry:n
asettama tyoryhma 2007b, Konsensuslausuma 2003j)aviuiden myo6ta kohonneen
verenpaineen, rasva-aineenvaihdunnan hairién jabubsen oireyhtyman riski kohoaa 2-5 -
kertaiseksi. Sepelvaltimotaudin, aivoinfarktin seki@mentian riski kohoaa puolestaan
kaksinkertaiseksi ja tyypin 2 diabeteksen riski kyemkertaistuu ylipainon lisdantyessa
(Konsensuslausuma 2005). Lisaksi lihavuuteen Yiitsairauksina rasvamaksa, sappikivet,
nivelrikko, kihti, lapsettomuus ja syopa (Mustajold008, Suomalainen l|a8kariseura
Duodecim & Suomen lihavuustutkijat ry:n asettama@ryiima 2007a). Lihavuuden on

havaittu lyhentavan myos elinikaa (Paturi 2008, M&id ym. 2004).

1.1 Lihavuuteen vaikuttavat tekijat

Nykyiseen lansimaiseen kulttuuriin ja elamantapatiyy ilmidita, jotka vaikuttavat inmisten
energiatasapainoon niin, ettd voidaan puhua “ldvatsta ymparistdsta”. Tarkein syy
energiankulutuksen vahenemiseen on tekninen kehMjgs ruumiillinen ansiotyd on
suurimmaksi osaksi kadonnut ja arkiliikunta vahegty(Sosiaali- ja terveysministerié 2008b,
Edwards ym. 2005). lhmiset liikkuvat nykyisin lykgkin matkoja henkilGautoilla ja

viihdeteknologia houkuttelee ihmisid istumaan enémntelevision ja internetin aaressa



(Mustajoki 2008). Yli kahden tunnin television keltdla paivassa on yhteyttd korkeaan

painoindeksiin, ylipainoon ja lihavuuteen seké niialetta naisilla (Bowman 2006).

Lapsuudessa opitut epéaterveelliset ravitsemustottset siirtyvat helposti aikuiselamaan
(Mustajoki 2008, Larson ym. 2007, Roblin 2007, HodDO07). Liséksi monet
ravitsemustrendit ovat vield sellaisia, ettd niidemkutuksesta saadaan tavallista enemman
energiaa. Herkkuruokia voidaan nykydédn syoda pgaiwmit kun aikaisemmin ne olivat
juhlaruokaa (Mustajoki 2008). Myos tiettyjen paihatinnan kannalta ongelmallisten ruoka-
aineiden kaytto, kuten esimerkiksi perunalastugakeristen virvoitusjuomien ja pikaruokien
kayttd on lisdantynyt ja ne ovat yhteydessa ylipam ja lihavuuteen, erityisesti nuorten
aikuisten keskuudessa (Valsta ym. 2008, Astrup 3808, Roblin 2007, Malik ym. 2006,
Mannistd ym. 2004). Naiden ongelmallisten elintkkeiden kulutus on lisd&ntynyt samaa
tahtia pakkaus- ja annoskokojen suurentumisen karjetka jo omalta osaltaan lisaavat
energiansaantia (Mustajoki 2008, Edwards ym. 2(5lls ym. 2004). Ihmiset syovat
nykyddn myos lilan nopeasti, jolloin tulee ahmittiikgaa, kun kyllaisyydentunne ei tule
valittomasti. Lisdksi monet syodvat lautasensa W&4ijéai ottavat lisaa, vaikka ovat jo tdynna

(Maruyama ym. 2008).

Ympariston, lapsuuden ja kulttuurin lisdksi myosripélla on yhteytta painoon ja
lihavuuteen. Lihavuus ei suoranaisesti periydy, tenigeenit vaikuttavat alttiuteen lihoa.
Perinndllisyys ilmenee lahinnd geenien ja ympansyditeisvaikutuksena. Kun ymparist6
muuttuu lihomista suosivaksi, tuo se silloin esgkrinnéllisen alttiuden lihomiseen (Joy ym.
2008, Mustajoki 2008). Erityisesti alttius korkegaainoindeksiin ja vyotardlihavuuteen on
todettu olevan perinndllista (Wardle ym. 2008).

1.2 Tyypin 2 diabeteksen lisdantyminen

Ylipainon, vatsakkuuden, vahdaisen liikunnan, epéeltisten ravitsemustottumusten,
tupakoinnin ja perinnéllisen alttiuden myo6ta tyy@rdiabetes on kasvava ongelma Suomessa
(Mustajoki 2008, Valtion ravitsemusneuvottelukun®05, Diabetesliitto 2003). Yksi
merkittavimmista riskitekijoistd on juuri lihavuussilla lahes 80 prosenttia tyypin 2

diabeetikoista on lihavia (Peltonen ym. 2006). Bgstarkastuksissa on todettu, etté tyypin 2



diabeteksestaan tietamattomia diabeetikkoja orslgh#& paljon kuin talla hetkella laékarien
hoidossa olevia diabeetikkoja, jolloin tyypin 2 logtikoiden maara Suomessa ylittaa selvasti
jo puolen miljoonan rajan (Reunanen ym. 2008, Sbisiga terveysministeri®o 2008b).
Maaran arvioidaan kasvavan huomattavasti, ellefislgksa onnistuta (Saaristo ym. 2005).

Tyypin 2 diabeteksen riskitekijéihin voidaan vaita#t ravitsemussuositusten mukaisella
ravitsemuksella ja riittavalla fyysisella aktiivisdella, jolloin jopa 90 % tyypin 2
diabeteksesta voidaan ehkaistd kokonaan (Maurmio 2008, Sosiaali- ja terveysministerit
2008b). Pysyvaan painonpudotukseen ei useinkaad pelkkd rasvan tai kalorien
vahentadminen, vaan ravitsemusmuutokset olisi hywdisyga edella mainittuun liikkuntaan
(Paturi 2008, Summerbell ym. 2008). Aikaisemmakitatistulokset nayttavat olevan tassa
asiassa ristiriitaisia, silla vaikuttavia tulokssa saatu myos pelkélla ravitsemustottumusten

muutoksiin perustuvalla laihduttamisella (Kiiskingm. 2008, Brunner ym. 1997).

My0s heitd, joille tyypin 2 diabetes on ehtinyt puhjeta, voidaan hoitaa kohtuullisella
laihduttamisella, silla sen avulla sairauden etanem hidastuu ja asiakas saattaa parantua
kokonaan (Mustajoki 2008, Paturi 2008). Jo 5-10 %aihtumisen on todettu parantavan
terveydentilaa (Paturi 2008). Tyypin 2 diabeteksdkaisevat toimenpiteet tulisi suunnata
samanaikaisesti sekd koko vaestbon ettd niihin iliémik, joilla on erityisen suuri riski
sairastua tyypin 2 diabetekseen. Sairaudelle aliestperintotekijoita on maamme vaestosta
ainakin kolmasosalla, ehké& jopa puolella. Jo piejaetpysyvat elamantapamuutokset
huonontuneen sokerinsiedon omaavilla keski-ik@isilenkilGilla voivat ehkaista tai siirtaa

tyypin 2 diabeteksen puhkeamista (Saaristo ym. 005

1.3 Ravitsemussuositukset ja suomalaisten ravitseatiumusten epakohdat

Ravitsemussuositusten mukaan rasvan osuus paiwan&genergiasta tulisi olla 25-30%,
hiilihydraattien osuus 50-60% ja proteiinien osti0s15%. Paivittdisen rasvan tulisi koostua
kasvioljystéd ja niitd runsaasti sisaltavista rasiegariineista seka levitteistd (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2005, Mannist6é ym. 2088pmalaiset kayttavat jo kohtuullisesti
vaharasvaisia kevyttuotteita, mutta silti he saauatstaan viela liikaa kovaa rasvaa, johon

tulisi kiinnittdd huomiota entistd enemman. Kovaavaa suomalaiset saavat paddasiassa ns.



pillorasvana maitovalmisteista  (juustosta, jogtatis ja jaatelosta), liharuoista,
viljavalmisteista, leivonnaisista ja kastikkeist@aturi ym. 2008, Helakorpi ym. 2008).
Piilorasvojen karsiminen on suomalaisten ravitseseaksuuri haaste, koska ne kattavat kaksi
kolmannesta suomalaisten ruokavalion rasvastayiggsiti piilorasva nostaa suomalaisten
kolesterolipitoisuutta (Mannisté ym. 2004). Suonsda syovat myds liian vahan kalaa, silla
he syodvéat yhden kala-aterian viikossa ravitsemustigien kahden kala-aterian sijasta
(Valsta 2007).

Ravintokuidun saannin tulisi olla kohtuullista jaastulisi saada monipuolisesti erilaisista
l&hteista vahintaan 25g/vrk. Suomalaiset miehetaga@vintokuitua keskimaarin 22g/vrk ja
naiset 19g/vrk. Kuitupitoinen ruokavalio, jossa v@sen, hiilihydraattien ja proteiinien
osuudet ovat tasapainossa, vahentaa lihavuudeinga diittyvien sairauksien vaaraa, koska
kuidut lisdavat kyllaisyyden tunnetta ja auttavaers painonhallinnassa (Mustajoki 2008,
Sydanliitto 2007b, Valtion ravitsemusneuvottelukunt2005). Tavallista runsaampi
proteiinimdara, 20-25% ravinnon kokonaisenergiadaattaa auttaa painonhallinnassa
parhaiten, koska proteiinit tuottavat kyllaisyyjtgpa tehokkaammin kuin muut ravintoaineet
(Mustajoki 2008). Kohtuullinen proteiinien saanéirpntaa myds vartalon kokonaisrakennetta

ja insuliinin herkkyytta ylipainoisilla ihmisillaArciero ym. 2008).

Suomalaisten ravitsemustottumusten yksi ongelmauokasuolan liikkasaanti. Miehilla sen
saanti ylittdd suositusten mukaisen tarpeen lGisedti ja naisilla 12-kertaisesti (Paturi ym.
2008). Runsaan natriumin saannin on todettu nostageenpainetta, joka on yksi merkittava
vaaratekija suomalaisten sydan- ja verisuonitautiersynnyssa (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2005). Runsaalla suoldgtka on todettu vahva yhteys sydan- ja
verisuonitautien syntyyn erityisesti ylipainoisillenmisilla (Cook 2008). Sukupuolien
tarkastelussa runsas suolankaytté on merkittawéysriski erityisesti ylipainoisilla miehilla
ja sen on todettu lisdavan heidan kuolemanriskrégjgnneksella (Tuomilehto ym. 2001a).
Suolainen ruoka on kuitenkin myds naisille epatelistd ja siksi suomalaisten tulisi suosia
vahasuolaisia elintarvikkeita ja ruoan valmistuksekaytettdvaa ruokasuolan maaraa voisi

vahentaa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 20D&omilehto ym. 2001a).



Suomalaiset juovat myos paljon alkoholia ja ses&t runsaasti kaytettynd lihomiselle.
Suomalaisten alkoholinkulutus oli vuonna 2002 yldgksan litraa henkea kohden vuodessa
ja maaran arvioidaan kasvavan edelleen. Niill&gqtiovat yli kymmenen ravintola-annosta
vilkossa on ylipainoa 40-50 prosenttia enemman kiill&, jotka eivét juo lainkaan tai vain
muutamia ravintola-annoksia viikossa. Monissa atitigiomissa on alkoholin liséksi
sokereita (makeat viinit) ja muita hiilihydraattéf@uet), jotka lisdavat energiamaaréaa. Runsas
alkoholinkayttd aiheuttaa ylipainon ja lihavuudemsaksi korkeaa verenpainetta ja
maksasairauksia (Valsta ym. 2008, Mustajoki 200&|tivh ravitsemusneuvottelukunta
2005).

Saannollinen ateriarytmi 3—4 tunnin valein on tgden kannalta suositeltavaa, silla se auttaa
painonhallinnassa, pitd&d verensokeripitoisuudemigasa ja nalan loitolla sek& energiaa
varastoituu talléin vahemman rasvaksi. Saanndifisateriarytmilla ehkaistédn myds
napostelua ja hampaiden reikiintymista (MustajoB0®, Sydanliitto 2006, Ovaskainen ym.
2006, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). Salamsten nykyinen elamantyyli on
johtanut perinteisten ruoka-aikojen unohtumiseemyattanut ateriarytmin epasaanndalliseksi.
Suomalainen tyoikdinen aikuinen syd keskimaarin skukertaa paivassa. Molempien
sukupuolten kohdalla yli puolet paivittdisesta emsta tulee padaterioista ja runsas
kolmannes valipaloista (Paturi ym. 2008). Vélipataat usein epéaterveellisia ja sisaltavat
runsaasti energiaa (Mannistd ym. 2004). Nykyaanda§b myos kodin ulkopuolella
enemman kuin ennen ja kiireinen elamanrytmi jolitalposti nopeaan syomiseen ja siten
suurempaan energiansaantiin  seka lihomiseen. Nopg@jat ehtivat nimittdin  syoda
enemman kuin hitaat sydjat ennen kuin huomaavataoka kyllaisia ja lopettavat sydomisen
(Mustajoki 2008, Mertanen 2008). Syomisen tavoiomisessa tulisi noudattaa saannollista
paivarytmia ja varsinkin sokeria ja/tai happojaadlévat juomat tulisi nauttia aterian
yhteydessa. Useimpien juomien energiatineys ekolén suuri, mutta juomista saattaa tulla

merkittdva energian lahde, jos kayttomaarat ovatiayValsta ym. 2008).

Naiden edella mainittujen epaterveellisten tai faellisten ravitsemustottumusten
muuttamisessa on tarkeaa ymmartaa, ettda kaikkinmikset ovat opittuja, jolloin niista on

my6s mahdollista "oppia pois”. Uusi tottumus jadapivat kuitenkaan luonnistu hetkessa,



vaan opitaan harjoittelemalla. Hallittuun syomiseiitaa sen ymmartaminen, etta syomista
edeltavat tapahtumat ratkaisevat suurimmaksi osakaija kuinka paljon sydodaan. Syémisen
hallinnassa keskitytdédn muuttamaan syomista ed@&ltd@imintoja, kuten esimerkiksi
ruokaostostottumusten muuttamista. Ostopaatokstéheia kaupassa vaan kotona laaditaan
ostoslista. Kauppaan ei mydskaan menna nalkaisentustdjoki 2008). Hyva
terveydenlukutaito ja sitd myota syomisen hallioliai tarke& oppia jo lapsuudessa, silla sen
puuttumisen on todettu altistavan lihavuudelle jalia terveyshaitoille (Tanofsky-Kraff ym.
2008). Ravitsemustiedon soveltaminen kaytantéonaninhyvad terveydenlukutaitoa on
puutteellista, silla terveydenlukutaito sisaltadijdn kyvyt, edellytykset ja mahdollisuudet
kayttaa, saavuttaa ja ymmartaa terveystietoa (8a&dfoskinen-Ollongvist 2005, Nutbeam
2000).

1.4 Sosiodemografisten taustatekijdiden yhteys sd@isten ravitsemukseen

Suomalaisten ravitsemus ja terveys vaihtelevat mudken, idn, Aaidinkielen, alueen,

siviilisaadyn, tydllisyyden ja sosioekonomisen aaammukaan. Naiset ovat keskimaarin
terveempid kuin miehet, nuoret terveempia kuin asnhuotsinkieliset terveempia kuin

suomenkieliset ja lansisuomalaiset terveempia ktdsuomalaiset (Helakorpi ym. 2008,

Martelin ym. 2005, Hyyppa 2004). Naimisissa olevienveys on parempi ja kuolleisuus

pienempi kuin naimattomien, eronneiden ja leski€possakayvat ovat terveempia kuin

tyottomat ja korkeasti koulutetut terveempia kuerystason koulutuksen saaneet (Helakorpi
ym. 2008, Martelin ym. 2005).

Naisten elinajanodote on jopa seitsemén vuottanmiléuin miesten (Helakorpi ym. 2008).
Tama johtuu siitd, ettéd naisten ravitsemus on lgd#er@ ravitsemussuosituksia kuin miesten
ja lisdksi miehet tupakoivat ja kayttavat alkohahaisia enemman (Mustonen & Simpura
2005, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005). Muiglla sukupuolilla on kuitenkin
ravitsemustottumuksissa parantamisen varaa (Musto8e Simpura 2005, Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2005). Naisilla kasvigeernedelmien kulutus on merkittavasti
suurempaa kuin miehilla, vaikka heistékin vain npuolet kayttaa niita paivittain (Paturi ym.
2008, Koskinen ym. 2005). Lisaksi naisten ruokavain proteiini- ja kuitupitoisempaa kuin

miesten (Reinivuo ym. 2008). Makea maistuu naidii@enkin miehia enemman ja heidéan



osuutensa alkoholinkulutuksesta on lievassa kaavySsmila ym. 2005, Mustonen &

Simpura 2005, Valtion ravitsemusneuvottelukunta3300

Nuorten miesten ravitsemustottumukset ovat rasvaiihydraattien ja kasvisten osalta
epaterveellisemmat kuin nuorten naisten (Reinivoo 2008, Koskinen ym. 2005). Lisaksi
miehet ruokailevat ravintoloissa naisia useammiolloin he sydvat vain osittain
ravitsemussuositusten mukaisia annoksia. Myos gkbudt miehet syovat usein muita
yksipuolisemmin (Mertanen 2008). TyOpaikkojen héidtiravintoloissa seka miehet etta

naiset syovat kuitenkin lahes yhta usein (Raulio £604).

Pohjoissuomalaiset sairastavat enemmén kansarstaki@) muut suomalaiset, koska he
syovat vahemman terveellisia ruoka-aineita ja topat enemman. Elintavat ovat myos
monessa muussa suhteessa pohjoisessa muuta maateninuat (Kokkonen 2008). Pohjois-
Suomessa suolankayttd on runsainta kun taas Ljaskteld-Suomessa sekd suurissa
kaupungeissa suolaa kaytetaan vahiten (KokkoneB,208ltion ravitsemusneuvottelukunta
2005). Toisaalta pohjoissuomalaiset syovat suomiatai runsaimmin kalaa ja vahiten sita
syovét eteld- ja lounaissuomalaiset. Runsaastiakaj@vien kuolleisuus on todettu muuta
vaestda pienemmaksi etenkin kalastajien kohdallaufien ym. 2008, Simila ym. 2005).
Kuitua puolestaan saavat eniten itAsuomalaiseatterra muuhun vaestoon, koska he sydvat
runsaasti ruisleipdd (Valtion ravitsemusneuvottehilt 2005). Kuolleisuus ja sairastavuus

ovat Ita- ja Pohjois-Suomessa suurempia kuin maamgisosissa (Martelin ym. 2005).

Matalasti koulutetuilla miehilla ja naisilla esiyyt merkittavasti enemman korkeaa
verenpainetta, diabetesta, rasva-aineenvaihdundiabité ja sydan- ja verisuonitauteja kuin
korkeasti koulutetuilla miehilla ja naisilla. Lissik he ovat useammin toimettomia ja
tupakoivat enemman kuin korkeasti koulutetut (Pastagos ym. 2008). Korkeasti koulutetut
omaksuvat suositusten mukaiset ravitsemustottuniuieensa ensimmaisend, matalasti
koulutetut omaksuvat ne noin viiden vuoden viivigellKorkeasti koulutetut syodvat
esimerkiksi kasviksia enemman ja valttavat tyydyytya rasvaa sisaltavia ruokia useammin
kuin matalasti koulutetut. Sosioekonomista eroamvstiaa myods korkeasti koulutettujen

tyopaikkaruokailu. Matalasti koulutetut syovat laam sen sijaan muita yleisemmin kotona
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tai ovat kokonaan syomatta (Prattala 2008). Kaupissg asuvat ja korkeasti koulutetut
kayttavat kuitenkin alkoholia enemman verrattuna aseaidulla asuviin ja alemman

koulutuksen saaneisiin (Helasoja ym. 2007).

Tyoikaisista erityisesti 25—-34-vuotiaat jattavaimagisen useammin syomattd kuin ialtdan
vanhemmat ikaryhmat. Aterioiden maara yleensa ottagtenkin vahenee ian lisdantyessa
(Ovaskainen ym. 2008). Henkilostoravintoloissamsiyiien on tyoikaisista tavallisinta 55—64-

vuotiaille miehille sekda 20-34-vuotiaille ja 45—8detiaille naisille (Ovaskainen ym. 2008,

Raulio ym. 2004). Tyoikaisista yli 45-vuotiaat syb\kalaa noin kaksi kertaa enemman kuin
sitd nuoremmat. Tyodikadiset iasta rippumatta jucgsmehuja ja sydvat jogurttia, kovia
juustoja sekd makeisia ikdantyneitda enemman. Marfg puolestaan syodvat ikaantyneita
vahemman (Korkalo ym. 2008).

Moni tyoikainen sy6 paivan ainoan lampiman aterigdpaikalla. Siksi joukkoruokailun
kansanterveydellinen merkitys on suuri (Kuronen 800Henkilostoravintolaa kayttavat
eniten henkistd tyotd tekevat miehet kun taas rilista tyota tekevat miehet syovat
useammin omia evaitad. Naisilla evaat ovat yleisianas ammatista rippumatta, eika tyon
raskaus vaikuta lounaspaikan valintaan yhta setk&éas miehilla. Ammateista erityisesti
kuljetus- ja rakennusaloilla henkilostoravintolaiy®6 on vahaista, kun taas hallinto-,
terveydenhoito- ja toimistotyota tekevat syovat Kiéstoravintoloissa huomattavan usein.
Tyoikédiset ruokailevat useammin henkilostoravingsk isoilla, yli 30 tydntekijan
tyopaikoilla. TyOpaikan jarjestama ruokailumahdallis on noin 70 %:lla 15-64-vuotiaista

tyossakayvisté naisista ja 60 %:lla miehista (Rayn. 2004).

1.5 Sosiodemografiset taustatekijat ravitsemusnenassa

Ravitsemusneuvonnan my6ta naiset muuttavat ravitserttumuksiaan usein terveydellisista
syista sekd paremman mindkuvan toivossa kun taahemienemman muiden ihmisten
vaikutuksesta (Satia & Galanko 2007). Naiset, goillei ole lapsia parantavat
ravitsemustottumuksiaan merkittavasti enemman kairset, joilla on lapsia (Goulet ym.
2007). Miehillda ja naisilla ravitsemustottumusteruutosten yllapitamisessa ydinperheen

merkitys on korostunut, silla sosiaalisella tuethla tarked merkitys ravitsemusneuvonnan
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omaksumisessa. Tama johtuu siitd, ettd sosiaatistea saaneet ovat todennékdisesti
saavuttaneet ravitsemusmuutoksiin liittyvat tawatisa paremmin kuin tukea saamattomat
(Kapur ym. 2008, Satia ym. 2007). lalla on myds kitgsta ravitsemusneuvonnassa, silla
iakkaat vastaanottavat ravitsemusneuvontaa jaitdh#d ravitsemustottumusten muutoksia

muita ikaryhmid paremmin (Kapur ym. 2008).

Koulutuksen tai sosioekonomisen aseman ei ole hkai@n merkittavasti osoitettu olevan
yhteydesséa ravitsemusneuvonnan vastaanottamiseamne(Gym. 2007). Sen on kuitenkin

osoitettu olevan yhteydessa ravitsemusneuvonnamisean, silla korkeasti koulutetut ja

hyvatuloiset ovat saaneet ravitsemusneuvontaa edemikuin kouluttamattomat ja

pienituloiset, vaikka jalkimmainen ryhméa on ravitagksen suhteen suurempi riskirynma
kuin edellinen ryhma (Jackson ym. 2005). Sosioektnen status vaikuttaa paljon myos
siihen millaisia tuloksia ravitsemusinterventioillasaadaan aikaan asiakkaiden
ravitsemustottumuksissa. Nykyiset ravitsemusintetioé saattavat laajentaa enemman kuin
kaventaa vaestoryhmien valisia terveyseroja kotkéasilutettujen ja hyvatuloisten eduksi

(Oldroyd ym. 2008).

Asuinpaikalla on merkitystd terveyspalvelujen saatdeen ja siten myds vaeston
terveyseroihin. Ravitsemusneuvonnan kaytanndissasuuria alueellisia eroja riippuen
kunnasta. Taméa alueellinen eriarvoisuus ilmenemesgiksi rasva-aineenvaihduntahairiosta
karsivien potilaiden ja diabeetikkopotilaiden koha@aavitsemusneuvonnan saamisen suurena
vaihteluna (Vehmanen 2006). Ravitsemusneuvonrall&keskeinen merkitys diabeteksen
hoidossa ja ehkaisyssa ja siksi sita tulisi ollgyhyvin saatavilla asuinpaikasta riippumatta
(Tuomilehto ym. 2001b).

Tyoikaisten ravitsemusneuvonnasta huolehtii usebemmitydterveyshuolto. Tyoikaisista
ravitsemusneuvontaa saavat ainakin ne, joilla onmattinsa puolesta mahdollisuus
tyoterveyshuollon saanndllisiin ikédkausi- ja terseykastuksiin. Talldin tyoterveysladkari
vastaa heidan ravitsemustilan arvioinnista, hoigiennnittelusta, seurannasta ja arvioinnista.
Tyobikdiset saavat sitd kautta ravitsemusneuvontka jravitsemusterapeutilta tai siihen

koulutetulta hoitajalta (Puumalainen 2004). Lisaksitterveyshuollon ikékausi- ja
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tyoterveystarkastuksiin on sovittu valtakunnallisghtenainen kaytanto tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyohjelman myé6ta, jolloin tydikaisten tyypin #iabeteksen sairastumisriskin

arvioimiseen kaytetdan siihen luotua sairastunksriarviointilomaketta (Saaristo ym. 2005).

Tyo6ttomilla on mahdollisuus saada ravitsemusnelasperusterveydenhuollossa laakarin tai
hoitajan vastaanotolla, mutta ravitsemusterapeutisjkunnissa edelleen liian vahan. Tyypin
2 diabetesohjelman vaestdstrategian mukaan tyd@tonja syrjaytyneiden terveyden
edistamiseksi ollaan kuitenkin kehittdméssa "matdtgnnyksen” malli terveydenhuollon,
sosiaalitoimen, tydvoimahallinnon ja erilaisten jg&tdjen yhteistydna vuoteen 2010
mennessa, joka tavoittaa nykyista paremmin tyoiestwaollon ulkopuolella olevat tydikaiset.
Lisédksi  ravitsemusneuvonta ja painonhallintakursspyritddn saamaan  osaksi

perusterveydenhuollon ja tyéterveyshuollon toimant@iabetesliitto 2003).

2. TRANSTEOREETTINEN MUUTOSVAIHEMALLI ELINTAPANEUVO NNASSA

2.1 Elintapojen muutosprosessi

Perusterveydenhuollossa tyoikaisen vaeston eligapmuutosprosessin tunnistamiseksi ja
tukemiseksi voidaan kayttdd transteoreettista nmwaibemallia, joka koostuu useista
teorioista ja terapiamuodoista. Elintapaneuvonnssaetaan tavallisesti mallin siséltamia
muutosvaiheita ja prosesseja. Ne antavat ndkemyksgn kuinka asiakkaan elintapojen
muutosprosessia voidaan tukea neuvonnassa kokattaisesti ottamalla huomioon
muutosprosessin kaikki keskeiset osatekijat (Preicha& DiClemente 1983). Ylipainoisille
asiakkaille suunnatuissa muutosvaihemalliin poljaga interventioissa on lisaksi tarkeaa
huomioida moniammatillisen asiantuntijatimin hyd§minen, asiakkaiden motivointi seka
muutosprosessin valvonta, joiden avulla paranneit@@nvention mahdollisia hyotyja (Seals
2007).

Elintapojen muutosprosessi on transteoreettisertasuainemallin mukaan pitkakestoinen ja

vaiheittain eteneva. Muutosprosessin aikana asi#&lasistaa omat elintapansa, harkitsee
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niissa tarvittavia muutoksia, harjoittelee uudemtalian oppimista seka sen yllapitamista
pysyvaksi osaksi elamaa. Elintapamuutosten on tiodenhnistuvan helpoimmin yksi

kerrallaan ja osa-alueisiin jaettuna (Poskiparta. y2004). Repsahdukset ovat yleisia
valivaiheita ennen pysyvaa muutosta ja ne kuulwsatksi elintapojen muutosprosessia. Ne
eivat tarkoita lopullista epaonnistumista tai sigdta onnistumisen mahdollisuudet olisivat

my6hemmin huonommat (Mustajoki 2008, Poskiparta 3004).

Transteoreettisen muutosvaihemallin ensimmaéainehevan esiharkinta, jossa asiakkaalla ei
ole aikomusta muuttaa kaytostaan lahitulevaisuadgs$hran voi olla tietamaton muutoksen
tarpeellisuudesta. Asiakas, joka tiedostaa muutpest@sa on harkintavaiheessa, ja han miettii
vakavasti elintapojensa muutosta lahitulevaisuwessiutta ei ole viela sitoutunut
muutokseen. Valmistautumisvaiheessa oleva asiakasngtelee elintapamuutosta ja siihen
sitoutumista sekd alkaa kokeilla sitd. Toimintaea$sa muutos puolestaan toteutetaan.
Yllapitovaiheessa asiakas tydskentelee pitdakseauntaksen pysyvana elintapana ja pyrKii
valttamaan repsahduksia, jotka ovat luonnollinena oguden elintavan oppimista.
Muutosvaihemallin paatosvaiheessa muutoksesta kut fpysyva (Prochasca & Norcross
2001, Prochasca & DiClemente 1983).

2.2 Transteoreettisen muutosvaihemallin arviointia

Transteoreettinen muutosvaihemalli on tutkimusteokaan pateva kuvaamaan vaeston
elintapojen muutoshalukkuutta ja se on hyvin setlissa erilaisiin interventioihin

(Spencer ym. 2007). Transteoreettiseen muutosvailiempohjautuvia interventiota on

tahan asti pidetty elintapaneuvonnassa hyodyilgarempana kuin perinteistd terveyden
edistamisen neuvontaa (Salmela ym. 2008, Brug ymM05R Sita on sovellettu

elintapaneuvontaan esimerkiksi lihavien ihmistehdalla ja tulokset ovat olleet kannustavia
(Logue ym. 2004). Positiivista nayttdd on saatu sm@vitsemusinterventioissa, joissa ihmiset
lisasivat vihannesten ja hedelmien kayttbaan sék&mnsivat ravinnon rasvojaan merkittavasti
(Greene ym. 2008, Spencer ym. 2007). Lisaksi temmsettisen muutosvaihemallin avulla
terveydenhuoltohenkiloston uskotaan paremmin twaves) oikean ajankohdan toteuttaa

kayttaytymisen muutokseen tahtaavaa interventibtavien asiakkaiden hoidossa (Logue ym.
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2000). Muutosvaihemallin  kayttéd  kehitelladn  soatddlvaksi myods  muihin

ravitsemustottumusten muutoksiin tahtaaviin intatie@hin (Spencer ym. 2007).

Asiakkaat, jotka ovat transteoreettisen muutoswadien valmistelu- ja toimintavaiheissa
ovat kaikkein sopivin ryhma kayttaytymisen muutaksetdhtaaville interventioille, kuten
painonpudottamiselle  ja  likunnan lisdamiselle  @haska 1994). Kaikista
perusterveydenhuollon asiakkaista l&hes puolet s#ipainoisista ja lihavista asiakkaista
kolme neljagsosaa on painon pudottamisessaan tomestésen muutosvaihemallin
valmistelu-, toiminta-, tai yllapitovaiheissa eikatvasta esiharkinta-tai harkintavaiheessa
kuten on usein oletettu. Tietoisuus ylipainon atteeuasta terveysriskista on ainut tekija, joka
on voitu liittéad siihen, ettd he ovat edenneet df@oreettisen muutosvaihemallin
kehittyneimpiin vaiheisiin (Wee ym. 2004).

Ravitsemuksen suhteen asiakkaat ovat kuitenkin apija siitd, ovatko heidan
ravitsemustottumuksensa suositusten mukaisia vat €Jlohn ym. 2003). Asiakkaiden arvio
omista ravitsemustottumuksista voi  vaaristyd, kune hkuvittelevat sybvansa
ravitsemustottumusten mukaisesti vaikka todelli®ssd he syovat niiden mukaisesti vain
osittain. Talloin he olettavat myds olevansa traeostettisen muutosvaihemallin
yllapitovaiheessa vaikka todellisuudessa ovat vastharkinta- tai harkintavaiheessa (Brug
ym. 2005). Taméan vuoksi terveydenhuoltohenkilostéintavana olisi keskustella nykyista
enemman asiakkaan ravitsemustottumuksista ja meedok liittyvista ongelmista kuin
luokitella asiakasta motivaation perusteella treosgettisen muutosvaihemallin eri vaiheisiin
(John ym. 2003). Lisaksi heidan tulisi huomioidatédekaikki asiakkaat, jotka ovat
muutosvalmiudessaan valmistelu-, toiminta-, ja prtldvaiheissa hyotyvat samalla tavalla
yksityiskohtaisesta neuvonnasta yllapitda haluttuaytt@ytymisen muutos  kuin

muutosvaihemallin ensimmaisissa vaiheissa olevakkaat (Wee ym. 2004).

Myo6s diabetesta tai diabeteksen riskid kasittela@véhsteoreettiseen muutosvaihemalliin
pohjautuvat ravitsemusinterventiot ovat lian @&itattomia ja laadultaan heikkoja
johtopaatosten tekemiseen ravitsemusinterventiogéwlyista (Salmela ym. 2008, Riemsma

ym. 2002). Transteoreettiseen muutosvaihemalliihjgpguvien diabetesinterventioiden on
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todettu antavan hyvid tuloksia sairaalaymparistosséutta vastaavia tuloksia ei ole
terveyskeskusymparistdsta, joissa suurin osa diaimerventioista kaytanndssa toteutetaan
(Salmela ym. 2008). Ravitsemusinterventioista taan korkealaatuista tutkimusta, joissa
keskitytddn ehkaisemaan tyypin 2 diabetesta jakdiséerveydenhuoltohenkildstba tulisi
kouluttaa enemman ravitsemusinterventioiden kayiéntoteuttamiseen (Nield ym. 2008,
Salmela ym. 2008).

Tutkimustulokset ovat ristiriitaisia sovellettaessansteoreettista muutosvaihemallia mini-
interventioon ja uusien ravitsemustottumusten ommakseen sen muutosvaiheiden
mukaisesti. Asiakkaat, jotka ovat muutosprosessiminta- tai yllapitovaiheessa pystyvét
muuttamaan ravitsemustottumuksiaan mini-intervent@vulla paremmin kuin sellaiset
asiakkaat, jotka ovat muutosprosessin harkinta- viamistautumisvaiheessa (Kramisc-
Campell ym. 1999, Beresford ym. 1997). Toisaaléadteoreettisen muutosvaihemallin eri
vaiheiden valilla ei ole eroa uusien ravitsemustatisten omaksumisessa mini-intervention
avulla, silla sek& esiharkintavaiheessa ettd tdamaiheessa olevat muuttavat
ravitsemustottumuksiaan yhté paljon (Resnicow 2003)

Muutosvaihemalliin pohjautuvien interventioiden d&kuudessa on myds puutteita, silla ne
eivadt naytd olevan tarpeeksi vakuuttavia (Spencer. Y007). Niiden pitkaaikaisista

elintapamuutoksista ei ole riittavasti nayttod, kiai elintapamuutoksen pitkaaikainen
yllapitaminen kuuluu oleellisena osana transtetisssn muutosvaihemalliin. TA&man vuoksi
koko muutosvaihemalli  voidaan kyseenalaistaa ja & sit voidaan pitaa

epatarkoituksenmukaisena (Salmela ym. 2008, Brug. y005). Transteoreettiseen
muutosvaihemalliin - pohjatuvat interventiot aikaamsst pikemmin lyhytaikaista

kayttaytymisen ja motivaation muutosta (Brug ym02)0 Perinteisen terveysneuvonnan on
osoitettu olevan tarpeeksi riittdvaa yllapitamaaainpnhallintaa riskiryhmissa olevilla

asiakkailla transteoreettiseen muutosvaihemallinjgutuvan intervention sijasta (Logue ym.
2005).

Transteoreettisen muutosvaihemallin soveltamisitataglaneuvontaan on kritisoitu lisaksi

muutosvaihemallin paaperiaatteiden huonosta mélgsta (Vahasarja ym. 2004, Sutton
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2001). Tutkimustulokset transteoreettisen muutdraallin  soveltamisesta alkoholi-ja
likuntainterventioihin osoitti, ettd muutosvaihelirakeskeista sisaltdd mittaavat menetelmat
ovat epgjohdonmukaisia ja niissd on vakavia puatt@rdhésarja ym. 2004, Sutton 2001).
Transteoreettisessa muutosvaihemallissa  voitaisiyhdistdd kolme  ensimmaista
muutosvaihetta yhdeksi niin sanotuksi esitoimirgéyeeksi, jolloin se toimisi paremmin ja
toisi muutosvaiheiden valisia eroja enemman nakyyResnicow 2003). Myds epdaselvat
tekijat, jotka “siirtavat” asiakkaita transteoréstih muutosvaihemallin toimintavaiheesta

yllapitovaiheeseen tulisi tunnistaa paremmin (Logoe 2004).

3 MINI-INTERVENTIO ELINTAPANEUVONNASSA

3.1 Mini-intervention maaritelma

EVI-hankkeen toimintamalliksi on valittu mini-intentio eli lyhytneuvonta, joka sisaltyy

Suomessa Kaypa hoito-suosituksiin lihavuuden haig@losSen avulla asiakasta autetaan
esimerkiksi  painonhallinnassa (Suomalainen |aakérss Duodecim & Suomen

lihavuustutkijat ry:n asettama tyoryhma 2007a). iNiierventiossa laakarit, hoitajat tai

ravitsemusterapeutit kertovat asiakkaalle hanen ntagdojensa aiheuttamista

haittavaikutuksista ja motivoivat elintapamuutoksiiseka kirjallisen ettéa suullisen

ohjeistuksen avulla. Mini-intervention kesto on emsa mukaisesti lyhyt (Lemmens ym.
2008, Aalto & Seppa 2007).

Jokainen mini-interventio suhteutetaan yksilolltsasiakkaan tilanteeseen ja tavoitteista sekéa
toimintatavoista sovitaan yhdessa asiakkaan kaiiikgakinen ym. 2008, Suomalainen
laékariseura Duodecim & Suomen paihdeladketietéelistyksen asettama tydryhma 2005).
Asiakkaalle itselle annetaan vastuu muutoksen tedesté luottaen  héaneen.
Terveydenhuollon ammattilaiselta vaaditaan empati@mnustamista ja henkilékohtaiseen

tilanteeseen sopivan palautteen antamista. Asiakkazostelua on syyta valttaa. (Kiiskinen
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ym. 2008, Aalto & Seppd 2007, Suomalainen laakdrsseDuodecim & Suomen

paihdeladketieteen yhdistyksen asettama tyoryhra8, Znfgeld-Connett 2004).

Tassa tutkimuksessa mini-interventio maaritellaathjtlockia (2004) lainaten, kolmeen eri
luokkaan kestonsa perusteella. Viisi minuuttia &e&t neuvonta on nimeltaan erittain
lyhytneuvonta (very brief intervention). Mini-integntioon kaytetaan kuitenkin yleensa 10—
15 minuuttia, jolloin sitd voidaan kutsua lyhyt reanaksi (brief intervention). Naiden lisaksi
on kolmas mini-intervention méaaritelma, jossa pahuotlyhyt neuvonnasta, joka kestaa noin
15 minuuttia ja siihen sisaltyy myods seurantakéatyrioiief multiple contact intervention).
Seurantakaynteja toteutetaan yleensa 1-3, joiskastallaan tavoitteiden onnistumista seka
annetaan palautetta, ohjausta ja tukea (Aalto Y7 2Suomalainen laakéariseura Duodecim
& Suomen lihavuustutkijat ry:n asettama tyorynma24 Whitlock ym. 2004. ).

3.2 Mini-intervention edut ja haitat

Terveydenhuollon asiakkaat ovat lisanneet minirirégation avulla hedelmien ja vihannesten
kayttéa, vahentadneet rasvoja seka lisdnneet kuitugkavalioonsa (Pignone ym. 2003,
Steptoe ym. 2003, Brunner ym. 1997). Ravitsemukdegyvalla mini-interventiolla on
todettu yhteyttda myos kroonisten sydan- ja verissgmrauksien ennaltaehkaisyyn, koska
sydantautien ja aivohalvauksen riski pienenee gsamiussuositusten mukaisten
ravitsemustottumusten myoéta (Brunner ym. 1997). iMitervention hyoddyntamisesta
elintapaneuvontaan on saatu positiivista naytto@smiupakoinnin ja alkoholin kayton
vahentamisessa seka liikunta-aktiivisuuden lisaéssié (Kentala 2007, Peterson 2007, Reiff-
Hekking ym. 2005). Mini-intervention vaikutuksia anonesti kuitenkin yliarvioitu, silla se
nayttdd toimivan tehokkaammin tutkimustilanteissajssa terveydenhuoltohenkilosto

paneutuu siihen paremmin kuin rutiinisti luonnabsa neuvontatilanteissa (Aalto 2001).

Ravitsemuksen kohdalla lyhytneuvonta seurantakég®e on auttanut ylipainoisia aikuisia
painonhallinnassa paremmin verrattuna erittain égmyneuvontaan (Goldstein ym. 2004). Se
millaista mini-interventiota kunkin asiakkaan koHhdaarvitaan, on yksilollista ja lisaksi siita

on ristiriitaista tietoa. Tehokkaimmat mini-intentet ovat siséltdneet useampia tapaamisia
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ohjaajan kanssa vaikka toisaalta monen kerran taigdia ei ole todettu olevan ratkaisevaa

merkitystd neuvonnasta saatuihin hyotyihin (Whitlgon. 2004, Aalto 2001).

Ravitsemusinterventioissa moni hoitajista kokee séiliseksi ylipainosta puhumisen
asiakkaille ja vain viidesosa heista kokee antaadabokasta neuvontaa. Lisaksi suurin osa
mini-interventiota antavista hoitajista toivoo saasa siihen lisakoulutusta seka parempaa
terveyspoliittisten paatdsten ja organisaation aukBrown ym. 2007, Nilsen ym. 2006).
Hoitajien tavoin ladkarit tarvitsevat mini-interven toteuttamiseen lisédkoulutusta, silla
heidan kasityskykynsa mini-interventiosta on puweltieen ja vain kymmenesosa antaa sita
vastaanotoillaan saanndllisesti (Aalto ym. 2006¢hH&oym. 2003). Tosin ne laakarit, jotka
eivat toteuta mini-interventiota tydssaan kokee#fi heidan pitaisi hyodyntaa sitd enemman.
Monet heista haluavat lisata sen osaksi tyotaaftqAan. 2006).

Huonosti yleislaakarin rooliin sitoutuneiden lagiden mini-interventioaktiviteetti kuitenkin
vahenee siihen kouluttautumisesta huolimatta, kosésta saattaa olla vaikea omaksua
itsensd kayttaminen tyovalineend reseptin kirjoitsen sijasta (Seppa ym. 2007). Moni
ladkareista kokee tuen puuttumisen erityisestiasdisa tilanteissa, joissa asiakkaat saavat
negatiivisia reaktioita saadessaan mini-intervéatigRoche ym. 2003). Muita mini-
intervention onnistumisen esteitd ovat kiire, sel&a ohjeiden puuttuminen, asiakkaiden
menettdmisen pelko, henkildkunnan itseluottamukgemuttuminen, heidan negatiiviset

asenteensa asiakkaita kohtaan ja tunne kyvyttonsydmittaa (Seppa ym. 2007).

Terveydenhuoltohenkildston mielesta mini-interventkohderyhman mieltaminen on usein
suuri haaste. Heidan on vaikea omaksua mini-inteérvesaksi jokapaivaista tyotdan (Nilsen
ym. 2006, Roche ym. 2003, Aalto ym. 2003). Terveyumllon ammattilaisten negatiiviset
asenteet ja puutteelliset taidot ovatkin useinezgtemini-intervention onnistumiselle. Tasta
syysta terveydenhuollon henkildston motivoiminerykeiminen ja sitoutuminen sen
hyodyntamiseen nayttavat olevan yksi perusterveydelion tulevaisuuden haasteista

(Puustinen 2008, Sosiaali- ja terveysministerio80®alto ym. 2005, Hyman 2005).
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Ravitsemusinterventioiden kohdalla taytyy ottaarhiomn se, etta niista on tehty suhteellisen
vahan tutkimuksia, kuten muutenkin mini-interventitoteuttamisesta. Ne ovat olleet usein
liian heterogeenisia tutkimuskysymysten, teoresttigiitekehyksen ja kohderyhmén suhteen,
jotta voitaisiin todeta mika ravitsemusinterventi@hestymistapa olisi toimivin (Hardcastle
ym. 2008, Aalto ym. 2006). Ravitsemustottumustenutoksiin tullaan tulevaisuudessa
tahtaamaan nykyistda enemman ainakin tietokoneasisteinterventioilla, jotka saattavat
olla lupaava keino terveyden edistamisessa (Krogamel 2006). Mini-intervention ohella
my0s motivoiva haastattelu on antanut positiivistayttod seka ravitsemus- etté
likuntainterventioissa (Hardcastle ym. 2008). Semlla on paasty pysyviin kayttaytymisen
muutoksiin ravitsemustottumuksissa, likunnan lei@&kssa ja tupakoinnin lopettamisessa
(Lakerveld ym. 2008). On todettu, ettda motivoivaastattelu toimisi elintapaneuvonnassa

mini-interventiota paremmin (Soria ym. 2006).
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tassa tutkimuksessa  selvitetddn  EVI-hankkeeseen llishgzeiden  tydikaisten
ravitsemustottumuksia ja -ongelmia sosiodemogefistaustatekijoiden mukaan. Lisaksi
arvioidaan riskipistetestin avulla millainen riskitkimukseen osallistuneilla on sairastua
tyypin 2 diabetekseen ja mita heidan vyotaronymkeggsa ja painoindeksinsa kertovat
ylipainosta tai lihavuudesta. TyoOikdiset arvioivay0s itse ravitsemustottumustensa
muutoshalukkuutta transteoreettisen muutosvaihemalukaan seka sitd ovatko he saaneet
mini-intervention mukaista elintapaneuvontaa ja emit he ovat sen kokeneet.
Sosiodemografisilla  taustatekijoilla tarkoitetaanasga  tutkimuksessa sukupuolta,
asuinpaikkaa, koulutusta, ammattia ja ikaa.

Tutkimusongelmat ovat:

1. EVI-hankkeeseen osallistuneiden tyoikaisten ramitsgtottumukset ja tyypin 2
diabeteksen seka lihavuuden esiintyvyys.
1.1Millaiset ovat keskisuomalaisten tydikdisten rasmsistottumukset
sosiodemografisten taustatekijoiden mukaan?
1.2Millainen on vastaajien riski sairastua tyypin 2ltekseen riskipistetestin
mukaan?
1.3 Mita vastaajien vyotaronymparykset ja paideksit kertovat

ylipainosta tai lihavuude8ta

2. Miten EVI-hankkeeseen osallistuneet tyoikaiset @wat ravitsemustottumustensa

muutoshalukkuutta transteoreettisen muutosvaihamrallkaan?

3. Ovatko EVI-hankkeeseen osallistuneet tydikaisehsagamini-intervention mukaista

ravitsemusneuvontaa ja miten he ovat sen kokeneet?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimusaineisto ja kuvaus

Tama tutkimus on osa vuonna 2006 alkanutta EVI-Bdak johon osallistuu yhdeksén
kunnan terveyskeskukset ja sosiaalitoimet Keskir®ero alueella. EVI-hankkeen tehtavana
on kehittdd mini-intervention toimintamallia suomiaten tyoikéisten elintapasairauksien
varhaistunnistamiseen.  EVI-hankkeessa mini-intefgba puututaan ensisijaisesti
ravitsemuksen, likkunnan, alkoholin ja tupakoinmimeuttamiin terveysriskeihin. Hankkeen
tavoitteena on tyoikdisten omavastuinen terveydetist@minen ja terveydenhuollon
ammattihenkiloston mini-interventiokapasiteetin wishaminen. Lisdksi vaeston asenteisiin

halutaan vaikuttaa median avulla.

Tutkimus  suoritettin  EVI-hankkeeseen osallistuleeil henkilGille vuonna 2007.
Kyselylomakeaineisto kerattiin strukturoitua lomt&ekayttden ja sen liitteena lahetettiin
tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin arviointiba. Kyselylomake postitettiin marras-
joulukuussa niille henkiléille, jotka suostuivattjatutkimukseen vuonna 2006. Heita ol
yhteensa 1020. He vastasivat kyselyyn omalla nd#all mutta aineiston kasittelyvaiheessa
nimien sijasta kaytettin koodinumeroita vastaajieanonymiteetin  suojaamiseksi.
Taydennyskysely toteutettin 566 henkil6lle jouluku 2007 aikana. Kyselyita palautui
maaraaikaan mennessa yhteensa 599 henkiloltd. @edyista ei virheellisen osoitetiedon
takia mennyt perille lainkaan ja joissakin tapaskai vastaanottaja oli kuollut. Muutama
lomake palautettiin tyhjAna. Vastausprosentti pgsglyyn oli kokonaisuudessaan 58.7 %,
mutta kunkin kysymyksen kohdalla vastanneiden pribesuudet vaihtelevat.

Vastanneista 431 (72 %) oli naisia ja 168 (28 %¢hidi. Vastanneiden ik&djakauma vaihteli
15-vuotiaasta 90-vuotiaaseen. Taman tutkimukseeisioon otettiin mukaan kaikki 20—64-
vuotiaat tydikaiset henkilot. Talloin tutkimusjowsa oli naisia 264 (73 %) ja miehia 97 (27
%), yhteensa 362.

Sosiodemografisten taustatekijoiden kohdalla myafitujotka kasittelevat vastanneiden
koulutusta, ammattia ja ikd& on luokiteltu uudell€taulukko 1). Koulutustausta on jaettu
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neljaan eri luokkaan. Ensimmaisessa luokassa @retak, perus- tai keskikoulun suorittaneet
vastaajat, toisessa luokassa ovat ammattikoulunkein suorittaneet, kolmannessa luokassa
ovat opisto- tai ammattikorkeakoulututkinnon suarieet ja neljannessa luokassa ovat
akateemisesti koulutetut. Liséksi vastaajien amtmati luokiteltu kolmeen eri luokkaan.
Talléin ruumiillista tyota tekevien luokkaan kuuktv maanviljelijat, karjanhoitajat seka
tehdas- ja rakennustyolaiset. Henkista tyota tedrevuokkaan kuuluvat toimistoty6ta tai
palvelutyota tekevét vastaajat. Tydelamé&n ulkoplaolelevien vastaajien luokkaan on
yhdistetty opiskelijat, kotididit, elakelaiset jpottomat. Vastaajat ovat myds i&n perusteella
luokiteltu kolmeen ryhmaan siten, etta ensimmasegsmassa ovat alle 44-vuotiaat, toisessa

ryhmassa 45-54-vuotiaat ja kolmannessa ryhmas$idbhtotiaat vastaajat.

Vastanneista kaksi kolmasosaa asuu taajamassaij&olknasosa maaseudulla. Peruskoulun
tai vastaavan koulutuksen suorittaneita on vassajidhes yhta paljon kuin ammattikorkea-
tai opistoasteenkoulutuksen suorittaneita. Jokaselai vastanneista on toisen asteen
ammatillinen koulutus ja joka kymmenes vastanneaistasuorittanut akateemisen tutkinnon.
Tyoikaisistd vastaajista puolet tekee henkistaay@dt joka kymmenes ruumiillista tyota.
Tybelaman ulkopuolella olevia vastaajia on 40 %hgista suurin osa on elakkeella.
(Taulukko 1).
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Taulukkol. Tutkimukseen osallistuneiden sosiodeuioggt

taustatekijat.

Sukupuoli n %
Mies 97 27
Nainen 264 73
Yhteensa 361 100
Asuinpaikka

Taajama 272 75
Maaseutu 90 25
Yhteensa 362 100
Koulutus

Kansa-, perus- tai keskikoulu 50 14
Ammattikoulu tai lukio 201 55
Opisto- tai ammattikorkeakoulututkinto 47 13
Akateeminen tutkinto 32 9
Puuttuvia 32 9
Yhteensa 362 100
Ammatti

Ruumiillinen tyd 36 10
Henkinen tyo 180 50
Ty6elaman ulkopuolella 143 40
Yhteensa 359 100
Ika

< 44 149 41
44-54 97 27
55-64 115 32
Yhteensa 361 100
5.2 Mittarit

Tutkimuksessa kaytetty kyselylomake on liitteendjdhon tassa tutkimuksessa kaytetyt
kysymykset on merkitty tédhdella (*). Nama kysymykdigtyvat ravitsemustottumuksiin,
painonpudotukseen, ravitsemustottumusten muutdskalibeen, ravitsemusneuvontaan,
painoon ja pituuteen seka tyypin 2 diabetekseras@imisriskiin, jota on kysytty erillisella
arviointilomakkeella (lite 2). Tutkimukseen osatlineiden painoindeksi (BMI) laskettiin

vastaajien itsensa ilmoittaman painon ja pituudenia.

Ravitsemustottumuksia kartoitettiin  tutkimuksessahdentoista kysymyksen avulla.

Kysymykset perustuivat ravitsemussuosituksiin  ja skieat vastaajien rasvojen,
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vaharasvaisten leikkeleiden, juustojen ja maitdaiden kayttdd, kasvisten, marjojen ja
hedelmien kayttod, taysjyvatuotteiden kayttoa, rsyéntia, suolankaytttd, ateriarytmia,
napostelua ja pikaruokien kaytt6a. Naiden lisdkgosnylipainosta oli omat kysymyksensa.
Kyselylomakkeessa tiedusteltin myds halusta padopainoa seka pyydettiin arvioimaan

ravitsemustottumusten muutoshalukkuutta transtdtser muutosvaihemallin mukaisesti.

Tutkimuksessa kaytettavat riskipisteet on saatupityy2 diabeteksen sairastumisriskin
arviointiin kehitetyn lomakkeen (liite 2) avulla.h¥eenlasketut pisteet lomakkeesta kertovat
todennakoisyyden sairastua tyypin 2 diabetekse@raaean kymmenen vuoden aikana. Riski
sairastua tyypin 2 diabetekseen kymmenen vuodeme&sh on pieni, jos pisteitéa on alle 7.
Tallin arviolta yksi sadasta sairastuu. Jos pismet 7-11 valilla, on jonkin verran
lisdantynyt riski, jolloin arviolta yksi 25:sta sastuu. Riski on kohtalainen jos pisteitéa on 12—
14 ja talléin arviolta joka kuudes sairastuu. Kustgtéd on 15-20, arviolta joka kolmas
sairastuu. Yli 20 pistetta antaa hyvin suurenimigairastua tyypin 2 diabetekseen ja talléin

arviolta puolet sairastuu siihen (Diabetesliitt®2)

Vyotaronymparys on otettu tutkimukseen yhdeksi ajljen mittariksi, koska
vyotaronymparyksen kasvaessa lisaantyy riski daiaasydan- ja verisuonitauteihin ja tyypin
2 diabetekseen. Tassa tutkimuksessa vastaajanitsesivat vyotaron ymparyksensa seisten
alimman kylkiluun alapuolelta. Naisilla sairastunski nousee lievasti, jos vyétaronymparys
on yli 80 cm ja huomattavasti jos vyotaronymparysyti 88 cm. Miehilla vastaavat luvut
ovat 94 cm ja 102 cm. Vyotaronympéarys on kuitenkéin yksi monista tekijoista, joten
sairastumisriskia arvioitaessa tulisi huomioida sylpaino, tupakointi, kohonnut kolesteroli
ja verenpaine (Suomen sydanliitto 2005, Suomalaidékariseura Duodecim ja Suomen
Lihavuustutkijat ry:n asettama tydryhma 2007b). sBagutkimuksessa vyotarénymparys
luokiteltiin kolmeen luokkaan. Molemmille sukuputdi tehtiin omat luokituksensa. Naisten
kohdalla luokat ovat < 80 cm, 81-87 cm j&8& cm. Miesten kohdalla luokat ovat < 94 cm,
95-101 cm ja 402 cm.

Painoindeksi (body mass index, BMI) on toinen kidkglpoinen ylipainon mittari. BMI arvo

lasketaan paino jaettuna metreina ilmaistun pitaudeliolla. Aikuisten normaalipainon
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ylaraja on 25 ja sen ylittyminen lisdd monien saisen riskia. Ylipaino alkaa
painoindeksista 25-29,9, lihavuus painoindeksiéta33,9 ja vaikea lihavuus painoindeksista
35-39,9. Sairaalloisesta lihavuudesta puhutaaroirsill kun painoindeksi vylittaéa 40.
Kuolleisuus lisdantyy selvasti painoindeksin yBg8a 30 (Suomalainen la&akariseura
Duodecim ja Suomen Lihavuustutkijat ry:n asettagtaythma 2007b). Korkea painoindeksi
on talla hetkella noin seitsemannella sijalla kokaailman kattavassa arviossa yleisimmista

ihmisten kuolinsyista (Thornley ym. 2008).

Neuvontaa koskevien kysymysten avulla tiedusteltiielintapoihin liittyvista
neuvontatilanteista perusterveydenhuollon vastadlaoviimeksi kuluneen vuoden aikana.
Taulukossa 11 esitetyt terveydenhuoltohenkildstitaraat elintapaneuvontakerrat sisaltavat
ravitsemuksen lisaksi alkoholinkayttoon, tupakamta liikuntaan liittyvat neuvontakerrat
perusterveydenhuollon vastaanotolla. Neuvontakematuokiteltu kahteen luokkaan siten,
ettd ensimmaisessa luokassa ovat terveydenhuddistaanotolla 1-2 kertaa kdyneet vastaajat
ja toisessa luokassa ne, jotka ovat kayneet vastisén kolme kertaa tai enemman.
Sosiaalitoimen edustajat on lisatty muun terveydeiltbhenkiloston luokkaan, koska heidan
antamiensa neuvontakertojen maara on pieni. Neatiamteiden kesto on luokiteltu
kolmeen eri luokkaan 5 minuuttia, 10-15 minuuttia yli 15 minuuttia kestavaan

neuvontatilanteeseen.

Kyselylomakkeessa kasiteltiin myds vastaajien miadita neuvonnan hyodyista. Kysymysta
neuvonnan hyodyllisyydesta ei oltu ryhmitelty kydemakkeessa erikseen, jolloin olisi
kaynyt selkeasti ilmi mihin erilaisiin elintapoihihittyviin asioihin (ravitsemus, alkoholi,

tupakka vai liikunta) vastanneet olivat saaneetvoataa omasta mielestdan hyvin. Kyselyn
perusteella ei siis saada selville vain ravitserausonnan hyotyjd, vaan neuvonnan

hyodyllisyytta voidaan kasitella yhteisesti kai&ilheljalla edella mainitulla osa-alueella.

5.3 Tilastolliset menetelmat

Tutkimuksen tilastolliset analyysit on tehty SPSB Windows 15.0-ohjelmalla ja taulukot
Microsoft Word-ohjelmalla. Tutkimuksessa mukanav@a muuttujista kaytettiin prosentteja
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ja frekvensseja seka testattiin merkitsevyyksiautyien vélisten yhteyksien selvittdminen
tapahtui ristiintaulukoinnin avulla. Sosiodemogsédn taustatekijoiden valisten yhteyksien
merkitsevyysrajoina tassa tutkimuksessa kaytetadr05p (melkein merkitsevad), p<.01
(merkitseva) ja p<.001 (erittain merkitseva).

6 TULOKSET

6.1 Ravitsemustottumukset sosiodemografisten tekg@den mukaan

Kyselyyn vastanneista naisista ja miehista lahésinpen kayttda ruoanvalmistuksessa ja
leivonnassa padasiassa margariinia ja o6ljya riigitanasuinpaikasta, koulutuksesta tai
ammatista. lan perusteella vanhimmat ikaryhmat tk&gt ruoanvalmistuksessa ja
leivonnassa paaasiassa margariinia tai 6ljya hieem@&mman kuin nuorin ikdryhmé. Leivan
paalla enimmakseen margariinia kayttavien osuumolempien sukupuolten kohdalla lahes
sama. Taajamassa asuvat vastaajat kayttavat lgp@@ia margariinia useammin Kkuin

maaseudulla asuvat vastaajat. Ero asuinpaikkojgiféwdn tilastollisesti melkein merkitseva

(p=.016). Koulutustaustan, ammatin ja i&n peruktesburin osa kayttda leivan paalla

enimmakseen margariinia. (Taulukot 2-3).

Vaharasvaisten leikkeleiden ja juuston kayttdo orisgg seka miehilla etta naisilla.
Maaseudulla niitd kaytetaan hieman enemman kujartassa seka akateemisesti koulutetut
kayttavat niitd hieman enemman kuin muut koulutolshl. Ammatin ja i&n perusteella niita
kayttad myos suurin osa. Lisaksi vaharasvaisiaanaitteita kayttaa paivittdin enemmisto
sukupuolesta, asuinpaikasta ja ammatista riippamatkateemisesti koulutetut kayttavat
kuitenkin vaharasvaisia maitotuotteita paivittdimemaman kuin muut koulutusluokat seka

vanhin ikaryhm& enemman kuin nuoremmat ikaryhnia@ulukot 2—3).
Kolmasosa vastaajista sy0 kalaa kaksi kertaa \s8&kasikupuolen, asuinpaikan ja ammatin

perusteella. Kansa-, perus- tai keskikoulun sworéista vastaajista sekd ammattikoulun tai

lukion suorittaneista noin kolmasosa, opisto- tanaattikorkeakoulun suorittaneista viidesosa
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ja akateemisesti koulutetuista puolet sy0 kalaaint@Bn kaksi kertaa viikossa. Ero
koulutusluokkien vélilla on tilastollisesti melkemerkitseva (p=.027). Kalaa vahintaan kaksi
kertaa viikossa sy0 alle 44-vuotiaista vastaansitéiesosa, 45-54-vuotiaista vajaa kolmasosa
ja 55-64-vuotiaista lahes puolet. Ero eri ikarymmigdlilla on tilastollisesti erittain
merkitseva (p=.000). (Taulukot 2—3).

Enemmist0 vastaajista sukupuolen, koulutuksen janatin perusteella kayttdd paivittain
taysjyvatuotteita. Maaseudulla niitd kaytetaan erenemman kuin taajamissa seka vanhin
ikaryhma enemman kuin nuoremmat ikaryhmat. Kasajksedelmid ja marjoja puolestaan
kayttaa naiset paivittain hieman enemman kuin nieleden paivittdinen kaytté on lahes
yhtd suosittua seka taajamassa ettd maaseudulldegxkisen tutkinnon suorittaneista niita
kayttda lahes kaikki ja muista koulutusluokista reuwnsa. Ammattiluokittain katsottuna
kasvisten, hedelmien ja marjojen kaytossa ei olpgeaan eroa vastaajien valilla kun taas

ikaryhmien valilla eroja on vanhimman ikaryhman leslu(Taulukot 2-3).

Noin joka kolmas vastaaja lisda ruokaansa yleensidas, ketsuppia ja soijakastiketta
sukupuolesta, asuinpaikasta ja koulutuksesta nmigita. Ruumiillista tyota tekevista ja
henkista tyota tekevista vastaajista niita lisé@kaansa yleenséd runsas kolmasosa kun taas
tyoelaman ulkopuolella olevista alle kolmasosa.eAdl4-vuotiaista vastaajista niita lisda
ruokaansa vajaa puolet, 44-54-vuotiaista noin kebwa ja 55—64-vuotiaista neljasosa.
Sukupuolen, asuinpaikan, ammatin ja i&n perustesdia kolmasosalla vastaajista ei ole
saanndllista ateriarytmia. Akateemisesti koulutitui on huomattavasti useammin

saanndllinen ateriarytmi verrattuna muiden koullutoiskien vastaajiin. (Taulukot 2—3).
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Taulukko2. Ravitsemuskysymysten vastaukset sukepialsuinpaikan ja koulutuksen mukaan.

Ravitsemuskysymys Sukupuoli Asuinpaikka Koulutus

Mies Nainen Taajama Maaseutu Kan./ Per./Kes. Ammlukio Opisto/ AMK  Akateem.

n % n % p n % n % p n % n % n % n % p
Kaytatteko ruoan valmistuksessa ja  Kylla 83 228 87 240 91 72 84 47 96 167 87 42 93 288 8
leivonnassa paaasiassa margariinia Ei &b 33 13 .070 249 14 16 .063 24 25 13 37 4 12 -
ja oljyya?
Kaytatteko leivalla paaasiassa Kylla 75 80 9 I8 215 82 59 69 38 83 152 78 37 80 24 77
margariinia? Ei 19 20 55 22 7748 18 26 31 .016 8 17 42 22 @0 7 23 .916
Kaytatteko leivalla yleensa Kylla 78 85 285 219 83 80 90 40 83 166 85 40 87 291 9
véaharasvaisia leikkeleita tai Ei 14 15 16 980 45 17 9 10.116 8 17 30 15 6 13 3 9 .793
juustoja?
Kaytattekod paaasiassa Kylla 79 86 219 85 B8 70 81 42 86 165 85 40 87 31 97
vaharasvaisia maitotuotteita? Ei 13 14 13 819 36 14 16 19.261 7 14 29 15 6 13 1 3413
Syottekd kalaa vahintaan Kylla 27 29 75 31 76 30 27 31 18 38 54 29 9 20 15 50
kaksi kertaa viikossa? Ei 67 71 171 69.751 179 70 59 69.781 30 62 132 71 37 80 15 50027
Kaytatteko paivittain Kylla 81 85 229 89 PB6 82 92 45 94 1688 45 96 26 84
taysjyvatuotteita? Ei 14 15 29 11 733 36 14 7 8 3156 6 28 14 8 4 5 16 .126
Kaytatteko paivittain kasviksia, Kylla 74 78 219 84 219 82 75 84 42 86 159 80 37 80 30 94
marjoja tai hedelmia? Ei 21 22 42 16189 49 18 14 16 584 7 14 39 20 9 20 2 6 .267
Lisaatteko yleensa ruokiin suolaa, Kylla 28 30 90 35 90 34 29 34 19 40 64 33 36 10 31
ketsuppia tai soijakastiketta? Ei 67 70 165 .306 175 66 57 66 .967 29 60 129 67 30 65 22 69 .839
Onko ruokailurytminne sdannoél-  Kylla 60 63 31768 176 67 58 67 30 63 130 67 29 64 B
linen(paaruoat, valipalat)? Ei 35 37 82 3.382 87 33 29 33 .965 18 37 65 33 16 36 4 12 .084
Harrastatteko lahes péivittain Kylla 257 72 29 77 30 21 24 9 19 55 29 28 9 29
herkuttelua tai napostelua? Ei 68 73 181 71772 183 70 66 76 .326 39 81 3Y 27 57 22 71 .085
Syottekdé useamman kerran Kylla 23 24 A1l 45 17 10 11 6 13 30 15 11 23 72
viikossa valmis/pikaruokia? Ei 72 76 226 88005 220 83 78 89 .208 42 87 166 85 BB 29 93 .207
Oletteko mielestanne
ylipainoinen? Kylla 47 51 146 60 148 47 56 28 61 106 56 27 60 14 47

Ei 46 49 98 40 .123 107 42 32 4 778 18 39 83 44 18 40 16 w21

(Kan./Per./Kes.= kansa-, perus- tai keskikoulu, Amammattikoulu, Opist/Amk= opisto- tai ammattikoakeulututkinto, Akateem.= akateeminen tutkinto,Hiian pieni frekvenssi merkitsevyyserojen

laskemiseen).
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Paivittaistd herkuttelua tai napostelua aterioidgiilla harrastaa miehistd ja naisista
kolmasosa. Hieman enemman sitd harrastetaan tesgarkain maaseudulla. Kansa-, perus-
tai keskikoulun suorittaneista vastaajista péaiigtéd napostelua ja herkuttelua harrastaa
viidesosa, lukion tai ammattikoulun suorittanelgtdmasosa, opisto- tai ammattikorkeakoulun
suorittaneista vajaa puolet ja akateemisesti ketuigta kolmasosa. Ruumiillista ja henkista
tyota tekevista vastaajista harrastaa paivittdmgtékuttelua tai napostelua puolet enemman
kuin tydelamé&n ulkopuolella olevista vastaajistaro Eeri ammattiluokkien valilla on
tilastollisesti merkitseva (p=.002). Eniten herklit ja napostelua harrastaa nuorin ikaryhma
verrattuna vanhempiin ikaryhmiin. Ero heidan valibn tilastollisesti melkein merkitseva
(p=.040). (Taulukot 2-3).

Valmis- ja pikaruokia sydvat useamman kerran vigeosmiesvastaajista neljasosa ja
naisvastaajista noin kymmenesosa (taulukko 2). &rkupuolten valilla on tilastollisesti
merkitseva (p=.005). Taajamassa asuvista vastaajigf sy0 noin viidesosa ja maaseudulla
asuvista vastaajista kymmenesosa seka ty6elamépudlella olevista vastaajista viidesosa ja
ruumiillista tai henkista tyotad tekevista vastdaji:ioin kymmenesosa. Eniten valmis- ja
pikaruokia sy6 koulutusluokan mukaan katsottuna stopi tai ammattikorkeakoulun
suorittaneet vastaajat ja vahiten akateemisestiuketut. Eniten valmis- ja pikaruokia syo
nuorin ikaryhma verrattuna vanhempiin ikaryhmiirro Bkaryhmien valilla on tilastollisesti
merkitseva (p=.007). (Taulukot 2-3).

Noin puolet vastaajista sukupuolen ja asuinpaikarugieella kokee olevansa ylipainoisia.
Naiset ovat miehid halukkaampia pudottamaan pamoAkateemisesti koulutetut kokevat
olevansa vahiten ylipainoisia verrattuna muihin lktusluokkiin. Kaikkien koulutusluokkien
vastaajat ovat kuitenkin lahes yhta halukkaita piasoaan painoaan. Ylipainoisia kokee
olevansa yli puolet vastaajista myos ammatistaagai riippumatta. Henkista tyota tekevat
vastaajat ovat eniten halukkaampia pudottamaaropamverrattuna muihin ammattiluokkiin
sekd vanhimmat ikaryhmat ovat halukkaampia pud@tanpainoaan kuin nuorin ikaryhma.
(Taulukot 2—3).
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Taulukko 3. Ravitsemuskysymysten vastaukset ammeatdn mukaan.

Ravitsemuskysymys Ammatti Ika

Ruum. Henk. Tyodelam.

tyo tyo ulkop. <44 4454 55-64

n % n % n % p n % n % n % p
Kaytattekd ruoanvalmistuksessakylla 29 91 154 88 126 90 111 84 101 92 100 93
ja leivonnassa paaasiassa Ei 9 9 21 12 14 10 895 21 16 9 8 8 7 .060
margariinia tai 6ljya?
Kaytatteko leivalla padasiassa Kylla 27 77 140 79 105 79 100 76 89 81 85 80
margariinia? Ei 8 23 37 21 28 21 966 32 24 21 19 21 20 .565
Kaytatteko leivalla yleensd vahaKylla 30 88 151 85 115 83 105 80 96 87 98 88
rasvaisia leikkeleita tai juustoja?Ei 4 12 27 15 23 17 771 26 20 15 13 13 12 177
Kaytattekod pasasiassa Kylla 28 80 153 87 115 84 102 79 92 84 104 94
vahédrasvaisia maitotuotteita? Ei 7 20 22 13 22 16 445 28 21 17 16 7 6 .004
Syotteko kalaa vahintaan kaksi Kylla 10 29 50 29 42 32 24 20 31 29 48 44
kertaa viikossa? Ei 25 71 10 71 91 68 898 99 80 77 71 62 56 .000
Kéaytatteko paivittain Kylla 34 94 157 89 117 85 110 84 97 87 104 93
taysjyvatuotteita? Ei 2 6 20 11 21 15 249 21 16 14 13 8 7 .105
Kaytatteko paivittain kasviksia, Kylla 30 86 112 80 103 78 89 80 102 90
marjoja tai hedelmia? Ei 5 14 30 17 28 20 640 29 22 22 20 12 10 .049
Lisdattekd yleensé ruokiin suo- Kylla 12 33 67 38 38 28 54 41 36 33 29 26
laa, ketsuppia tai soijakastikettaEi 24 67 110 62 97 72 199 77 89 73 67 82 74 .046
Onko ruokailurytminne Kylla 22 67 119 67 92 68 83 63 71 66 80 73
saanndllinen (paaruoat, Ei 11 33 59 33 44 32 987 49 37 37 34 30 27 .257
valipalat)?
Harrastatteko lahes paivittdin  Kylla 12 38 61 35 24 18 47 36 28 26 23 21 040
herkuttelua tai napostelua? Ei 20 62 116 65 111 82 002 85 64 78 74 86 79
Syo6ttekd useamman kerran Kylla 4 11 23 13 28 20 30 23 16 15 9 8
viikossa valmis/pikaruokia? Ei 31 89 153 87 111 80 176 102 77 93 85 103 92 .007
Oletteko mielestanne Kylla 16 52 101 59 75 56 66 52 61 58 66 64
ylipainoinen? Ei 15 48 69 41 58 44 684 62 48 45 42 37 36 .161

(ruum. tyd= ruumiillinen tyd, henk. tyd=henkinerbtja tytelam. ulkop=tydelaman ulkopuolella).

6.1.1 Tyypin 2 diabeteksen riskipisteet

Riskipisteet luokiteltin neljaan eri luokkaan ngistelomakkeessa olevien viitearvojen
mukaan. Jonkin verran lisdantynyt riski sairasyypin 2 diabetekseen on miehilla korkeampi
kuin naisilla. Kyseinen riski on myos taajamassavdls vastaajilla korkeampi kuin

maaseudulla asuvilla vastaajilla. Jonkin verraddigynyt sairastumisriski on kansa-, perus,
tai keskikoulun suorittaneista vastaajista viideias ammattikoulun tai lukion suorittaneista
kolmasosalla seka opisto- tai ammattikorkeakoulunorifaneista ja akateemisesti
koulutetuista vajaalla puolella. Liséksi noin koboaalla vastaajista ammatista tai iasta

riippumatta on jonkin verran lisaantynyt riski setua tyypin 2 diabetekseen. (Taulukko 4).
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Kohtalainen riski sairastua tyypin 2 diabetekseanvajaalla viidesosalla sekd miehista etta
naisista. Kyseinen riski on noin joka kymmenelldstaajalla taajamassa ja kolmasosalla
vastagjista maaseudulla. Kohtalainen sairasturkisrn kaikista vastaajista vajaalla

viidesosalla koulutuksesta ja ammatista rippumatlée 44-vuotiaista vastaajista kyseinen

riski on joka kymmenella sek&d 45-54-vuotiaista }a-@4-vuotiaista vastaajista viidesosalla.
(Taulukko 4).

Suuri riski sairastua tyypin 2 diabetekseen on noidesosalla seka miehista ettd naisista.
Taajamassa ja maaseudulla asuvien vastaajien istd@p eroavat toisistaan tilastollisesti
melkein merkitsevasti (p=.014). Suuri sairasturalgrion l&hes puolella kansa-, perus- tai
keskikoulun suorittaneista vastaajista ja muistalltoisiuokista noin joka kymmenennell&.
Ero eri koulutusluokkien valilla on tilastollisestrittédin merkitseva (p=.000). Ruumiillista
tyota tekevilla vastaajilla vajaalla viidesosaltgnkista tyota tekevilla noin joka kymmenella
ja tyoelaman ulkopuolella olevilla noin neljdsoaalbn suuri riski sairastua tyypin 2
diabetekseen. Vastaava riski on alle 44-vuotiaiattaajista vajaalla kymmenesosalla, 45-54-
vuotiaista noin viidesosalla ja 55-64-vuotiaistdnkasosalla. Ero eri ikaryhmien valilla on

tilastollisesti erittain merkitseva (p=.000). (Takko 4).
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Taulukko 4. Tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskisisdemografisten taustatekijdiden

mukaan.
Sosiodemografinen Diabeteksen
taustatekija sairastumisriski Jonkin verran

Pieni riski Irlissi?ntynyt :(i;)lztalalnen Suuri riski
Sukupuoli n % n % n % n % p
Mies 18 31 22 37 10 17 9 15 .950
Nainen 73 32 76 33 40 18 39 17
Asuinpaikka
Taajama 75 34 80 36 30 14 35 16
Maaseutu 16 24 19 28 20 29 13 19 .014
Koulutus
Kansa- perus- tai keskikoulu 5 13 8 22 7 19 17 46
Ammattikoulu tai lukio 58 37 50 33 27 18 19 12
Opisto tai AMK-tutkinto 13 31 18 43 5 12 6 14 .000
Akateeminen tutkinto 10 35 12 41 4 14 3 10
Ammatti
Ruumiillinen ty6 7 29 8 33 5 21 4 17
Henkinen tyo 54 36 55 36 26 17 17 11 175
Tyoelaméan ulkopuolella 30 28 34 31 18 16 27 25
Ika
<44 51 46 41 37 12 11 8 7
45-54 25 28 28 32 20 22 16 18 .000
55-64 15 17 30 34 18 21 24 28

6.1.2 Vyotaronymparys ja painoindeksi (BMI)

Miehistd yli kolmasosalla ja naisista noin puoleNgotaronymparys ylittdd normaalin

vyotaronymparyksen rajan (taulukko 5). Miehista mdiolmasosalla ja naisista vajaalla
puolella on normaali painoindeksi. Ylipainoisia (B&b6.1-30) on lahes puolet miehista ja yli
kolmasosa naisista. Ero sukupuolten valilla onstddisesti melkein merkitseva (p=.037).

Lihavia (BMI yli 30) on vastaajista sukupuolestgpumatta noin neljasosa. Asuinpaikalla ja
painoindeksilla ei ole merkitsevaa yhteytta tosansilla ylipainoisia ja lihavia asuu seka
taajamassa etta maaseudulla l&ahes yhtd paljonaiMbfsia on vastaajista yli kolmasosa
koulutuksesta riippumatta. Lihavia on eniten kanga&rus-, tai keskikoulun suorittaneissa
vastaajissa ja vahiten opisto- tai ammattikorkedkousuorittaneissa ja akateemisesti
koulutetuissa. Ylipainoisia on puolet ruumiillistgbta tekevista vastaajista, vajaa puolet
henkista tyota tekevista ja kolmasosa ty0elamaopuklella olevista. Lihavia on vastaajista
ammatista riippumatta noin neljdsosa. Ylipainoisia alle 44-vuotiaista vastaajista noin

kolmasosa ja 45-54-vuotiaista sekda 55-64-vuotiaigma puolet. Lihavia on alle 44-
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vuotiaista vastaajista viidesosa, 45-54-vuotiarstén neljasosa ja 55—-64-vuotiaista vajaa

kolmasosa.(Taulukko 6).

Taulukko 5. Sukupuolen yhteys vyotarénymparykseen.

Vyotarénymparys Mies
cm n %
<94 30 35
94-101 24 28
>102 31 37
Yhteensa 85 100
Nainen
n %
<80 63 26
80-87 64 26
> 88 116 48
Yhteensa 243 100

Taulukko 6. Vastaajien painoindeksi sosiodemogieiisaustatekijoiden mukaan.

Sosiodemografinen (BMI)

taustatekija alle 25 25.1-30 yli 30

Sukupuoli n % n % n % p
Mies 27 29 44 47 22 24

Nainen 111 43 88 34 61 23 .037
Asuinpaikka

Taajama 108 40 96 36 64 24
Maaseutu 30 35 36 42 20 23 .566
Koulutus

Kansa- perus- tai keskikoulu 16 33 14 29 BB
Ammattikoulu tai lukio 80 40 76 39 42 21
Opisto tai AMK-tutkinto 18 39 19 41 9 02 .154
Akateeminen tutkinto 16 50 11 34 5 16
Ammatti

Ruumiillinen ty6 9 26 18 51 8 23
Henkinen tyo 71 40 67 38 38 22 251
Tyo6elaman ulkopuolella 56 40 46 33 38 27

k&

<44 63 47 42 32 28 21

45-54 41 37 44 40 25 23 .106
55-64 34 31 16 41 31 28
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6.2 Ravitsemustottumusten muutoshalukkuus

Ravitsemustottumusten muutoshalukkuus sosiodemistgaf taustatekijoiden mukaan
esitetddn taulukossa 7 niiden vastaajien mukadka jovat ilmoittaneet haluavansa muuttaa
ravitsemustottumuksiaan. Kaksi kolmasosaa naigeéstaoin puolet miehistd on halukkaita
muuttamaan ravitsemustottumuksiaan. Ero sukupuol@iila on tilastollisesti melkein
merkitseva (p=.013). Miehet ovat naisia useammimkihaeet ravitsemustottumustensa
muuttamista, mutta he eivat ole kuitenkaan muudbwela mitaan. Puolet seka miehista etta
naisista ovat harkinneet ravitsemustottumusten tami$ta ja ovat niita joiltakin osin jo
muuttaneet. Ravitsemustottumuksiaan on jo muuttgauniitd yrittdd yllapitdd viidesosa
miehistd ja noin kolmasosa naisista. Noin kymmes@ssekd miehista ettd naisista on
aiemmin tehnyt ravitsemustottumusten muutoksia,tanet ole pystynyt niitd yllapitamaan.
(Taulukko 7).

Kaksi kolmasosaa seka taajamassa ettd maaseuduilésta vastaajista haluaa muuttaa
ravitsemustottumuksiaan. Maaseudulla asuvat vastaajat puolet enemman harkinneet
ravitsemustottumustensa muuttamista kuin taajamass&at, mutta eivat ole kuitenkaan
muuttaneet viela mitaan. Vastanneista noin puoddfi taajamassa ettd maaseudulla ovat
harkinneet ravitsemustottumusten muuttamista jat owéé joiltakin osin jo muuttaneet.
Ravitsemustottumuksiaan ovat muuttaneet ja niitdtay&t yllapitdd hieman enemman
maaseudulla asuvat vastaajat kuin taajamissa ast&ajamassa asuvat vastaajat eivat ole
pystyneet yllapitamaan uusia ravitsemustottumuksigata hyvin kuin maaseudulla asuvat

vastaajat. (Taulukko 7).

Ravitsemustottumuksiaan on halukkaita muuttama#stmpai ammattikorkeakoulututkinnon
suorittaneista vastaajista useampi kuin muista Wkasluokista. Vastaajista noin joka
kymmenes on harkinnut ravitsemustottumusten muuigtammutta ei ole muuttanut viela
mitdén. Ravitsemustottumusten muutosten harkitaijai niitd jo joiltakin osin muuttaneita on
noin kolmasosa kansa-, perus-, tai keskikouluniganeissa vastaajissa ja noin puolet muissa
koulutusluokissa. Niitd, jotka ovat muuttaneet tsemustottumuksiaan ja yrittavat nyt

yllapitdd niitd on kansa-, perus-, tai keskikoulsmorittaneissa vastaajissa lahes puolet,
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ammattikoulun tai lukion suorittaneissa vajaa kaosa, opisto- tai ammattikorkeakoulun
suorittaneissa viidesosa sekd akateemisesti kouist® noin kolmasosa. Uusia
ravitsemustottumuksiaan ei ole pystynyt yllapitAmagastaajista runsas kymmenesosa

koulutusluokasta riippumatta. (Taulukko 7).

Noin joka kymmenes vastaaja ammatista riippumatieharkinnut ravitsemustottumustensa
muuttamista, mutta ei ole niitd muuttanut. Puoletnniillista ja henkistd ty6ta tekevista
vastagjista sekd vajaa puolet tydelaman ulkopwolelblevista on harkinnut

ravitsemustottumustensa muuttamista ja on niitdltajon osin  jo muuttanut.

Ravitsemustottumuksiaan muuttaneita ja niita nigpytavia on ruumiillista ja henkista tyota
tekevistda vastaajista noin neljdsosa ja tyoelami#&opuolella olevista runsas kolmasosa.
Uusien ravitsemustottumusten yllapitdmisessa ororapétunut suunnilleen kymmenesosa

kaikista ammattiluokista. (Taulukko 7).

Nuorimmat ikaryhmat ovat vanhimpaan ikdryhmaan attuna useammin harkinneet
ravitsemustottumusten  muuttamista, mutta eivat oléeld muuttaneet mitdan.
Ravitsemustottumusten muutosten harkitsijoita & noiltakin osin muuttaneita on yli puolet
nuorimmassa ikaryhmassa ja alle puolet vanhemnikgésghmissa. Ravitsemustottumuksiaan
muuttaneita ja niita yllapitavia on alle 44-vuosia viidesosa, 45-54-vuotiaista kolmasosa ja
55—-64-vuotiaista runsas kolmasosa. Uusien ravitsottumusten yllapitdmisessa on

epaonnistunut yli kymmenesosa kaikista ikaryhmi&aulukko 7).
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Taulukko 7. Ravitsemustottumusten muutoshalukkuosiodemografisten taustatekijoiden
mukaan niiden vastaajien kohdalla, jotka ilmoittiva haluavansa muuttaa

ravitsemustottumuksiaan.

Sosiodemografiset  Muutoshalukkuus
taustatekijat

Olen harkinnut, Olen harkinnut  Olen muuttanut Tein muutoksia

mutta en ole viela ja muuttanutkin  tottumuksiani ja aiemmin, mutta en

muuttanut mitdédn  tottumuksia yritdn nyt yllapitda pystynyt pitdmaan

muutamin osin  muutoksia niita Yhteensa

Sukupuoli n % n % n % n % n %
Mies 9 16 28 51 11 20 7 13 55 100
Nainen 12 6 89 48 59 32 27 14 187 100 .072
Asuinpaikka
Taajama 13 7 88 49 49 27 30 17 180 100
Maaseutu 8 13 29 46 22 35 4 6 6300 1.102
Koulutus
Kansa- perus- tai 2 6 10 30 15 46 6 18 33 100
keskikoulu
Ammattikoulu tai 11 8 67 50 37 28 18 14 133 100 -
lukio
Opisto- tai AMK- 3 9 20 59 7 20 4 12 34 100
tutkinto
Akateeminen 1 5 11 50 6 27 4 18 22 100
tutkinto
Ammatti
Ruumiillinen tyd 2 9 12 54 5 23 3 14 22 100
Henkinen tyd 12 9 68 52 31 24 19 15 130 100 .462
Tybelaman 7 8 37 41 34 38 12 13 90 100
ulkopuolella
Ika
<44 11 12 49 53 19 21 13 14 92 100
45-54 9 11 36 46 25 32 9 11 79 10063
55-64 1 1 32 44 27 38 12 17 72 100
(— = liian pieni frekvenssi merkitsevyyserojen leskiseen).

6.3 Mini-intervention mukainen elintapaneuvonta

6.3.1 Ravitsemukseen liittyvat neuvontakerrat perysydenhuollon vastaanotolla

Enemmistd sukupuolesta ja iastd riippumatta on gaaavitsemusneuvontaa 1-2 kertaa
perusterveydenhuollon vastaanotolla viimeksi kukmevuoden aikana. Asuinpaikan ja
koulutuksen mukaan katsottuna sitd ovat saaneekédrda lahes kaikki maaseudulla asuvat
vastaajat sekd suurin o0sa taajamassa asuvista ajssta Koulutusluokista eniten

ravitsemusneuvontaa 1-2 kertaa ovat saaneet opat@mmattikorkeakoulun suorittaneet
vastaagjat ja vahiten kansa-, perus-, tai keskikosorittaneet vastaajat. Ruumiillista tyota

tekevista vastaajista sitéd puolestaan on saanukérda noin kymmenesosa, henkista tyota
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tekevistd vastaajista yli puolet ja ty0elaman ulkalplla olevista vastaajista vajaa puolet.
(Taulukko 8).

Ravitsemusneuvontaa kolme kertaa tai enemman pevagtienhuollon vastaanotolla
viimeksi kuluneen vuoden aikana on saanut seka istéelettd naisista viidesosa. My0s
taajamassa asuvista vastaajista neljdsosa ja nthdiseasuvista vastaajista kymmenesosa on
saanut ravitsemusneuvontaa kolme kertaa tai enemidnsa-, perus-, tai keskikoulun
suorittaneista vastaajista sitéa on saanut noids@da, ammattikoulun tai lukion suorittaneista
sekad akateemisesti koulutetuista viidesosa ja atrtkoddeakoulun tai opiston suorittaneista
alle kymmenesosa. Myds ruumiillista ja henkistatdydekevista vastaajista viidesosa,
tyoelaman ulkopuolella olevista vastaajista neaseeka kaikista ikaryhmista neljdsosa on
saanut ravitsemusneuvontaa kolme kertaa tai enenvin@eksi kuluneen vuoden aikana.
(Taulukko 8).

Taulukko 8. Ravitsemukseen liittyvien neuvontakjenamaara.

Sosiodemografiset taustatekijat Neuvontakertojen

maara
3 kertaa tai
1-2 kertaa enemman

Sukupuoli n % n % p
Mies 26 79 7 21
Nainen 84 81 20 19 .803
Asuinpaikka
Taajama 75 76 24 24
Maaseutu 35 90 4 10 .066
Koulutus
Kansa- perus- tai keskikoulu 18 72 7 28
Ammattikoulu tai lukio 54 78 15 22 -
Opisto tai AMK-tutkinto 15 94 1 6
Akateeminen tutkinto 14 82 3 18
Ammatti
Ruumiillinen tyd 11 79 3 21
Henkinen tyd 58 84 11 16 422
Ty6elaman ulkopuolella 41 75 14 25
Ika
<44 38 81 9 19
45-54 36 78 10 22 .951
5564 36 80 9 20
(- = liian pieni frekvenssi merkitsevyyserojenkasiseen).
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6.3.2 Terveydenhuoltohenkiloston antama elintapamaia ja sen keskimaarainen kesto

Miehet ja naiset ovat saaneet elintapaneuvontaa keftaa perusterveydenhuollon
vastaanotolla viimeksi kuluneen vuoden aikana eridkseen terveydenhoitajilta,
sairaanhoitajilta seka laakareilta. Noin kymmenaso®n saanut sitd muulta
terveydenhuoltohenkil6stoltd. Vajaa puolet miess@jgdta on saanut elintapaneuvontaa kolme
kertaa tai enemman muulta terveydenhuoltohenkili@stélle kolmasosan terveydenhoitajilta
tai sairaanhoitajilta ja yli kolmasosan laakareiltdaisvastaajista vajaa puolet on saanut
elintapaneuvontaa kolme kertaa tai enemman tervéwyigjilta tai sairaanhoitajilta, runsas
kolmasosa muulta terveydenhuoltohenkilGstolta idedosa laakareilta. (Taulukko 9).

Taulukko 9. Terveydenhuollon henkildstén antamatvoatakerrat.

Sukupuoli

Neuvontatilanteen ohjaaja Mies Nainen
3 kertaa tai 3 kertaa tai

1-2 kertaa enemman 1-2 kertaa enemman

n % n % n % n %
Terveydenhoitaja/sairaanhoitaja 29 43 6 27 T3 25 40
Laakari 29 43 7 32 59 39 13 21
Muu terveydenhuoltohenkiléstd 10 14 9 41 213 24 39
Yhteensa 68 100 22 100 153 100 62 100

Elintapaneuvonnat jakautuvat kestonsa perustealanden eri luokkaan. Taulukossa 10
esitetdan elintapaneuvontatilanteiden kesto sukapumukaan tarkasteltuna. Kestoltaan alle
5 minuutin pituista neuvontaa on annettu 36 %, 5Smluutin kestoista neuvontaa 33 % tai

yli 15 minuutin kestoista neuvontaa 31 %. Erojauguolten valilla ei ole. (Taulukko 10).

Taulukko 10. Elintapaneuvontatilanteiden kesto.

Neuvontatilanteen Mies Nainen Yhteensa
kesto n % n % n %

<5 min 21 37 52 36 73 36
5-15 min 19 33 48 33 67 33

> 15 min 17 30 46 32 63 31
Yhteensa 57 100 146 100 203 100
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6.4 Elintapaneuvonnan hyodyt

Vastaajilta kysyttiin elintapaneuvonnan hyddylligdggta oman terveyden kannalta yhdella
kyselylomakkeen kysymyksella. Taulukossa 11 esitetgéeuvonnan hyddyllisyys sukupuolen
mukaan tarkasteltuna. Miehistd lahes kaikki ja is@ssuurin 0sa on sitd mieltd, etta

elintapaneuvonnasta on ollut hy6tya heidan tervibgeie.

Taulukko 11. Neuvonnan hyddyllisyys vastaajien égden kannalta.

Sukupuoli
Neuvontatilanteen hyddyllisyys Mies Nainen Yhteensa
n % n % n %
Neuvontatilanne on ollut hyddyllinen 53 93 184 174 87
Neuvontatilanne ei ole ollut hyédyllinen 4 7 3216 27 13
Yhteenséa 57 100 144 100 201 100

Vastaajien mielipiteet elintapaneuvonnasta on &Hgittaulukossa 12 sosiodemografisten
taustatekijéiden mukaan. Noin neljasosalle miehetdidesosalle naisista neuvontatilanne on
lisdnnyt tietoa terveellisista elintavoista. Lisdkein viidesosalle sekda miehista ettd naisista
neuvontatilanne on lisdnnyt elintapojen muutoshalukta ja asennoitumista terveyteen seka
elintavoissa on tapahtunut muutosta. Noin joka kgmes seka miehista etta naisista kokee,

ettei neuvontatilanne ole vaikuttanut heihin mitidavoin. (Taulukko 12).

Taajamassa asuvista vastaajista viidesosan ja othdke asuvista vastaajista neljasosan
mielestd neuvontatilanne on lisannyt tietoa tefissia elintavoista. Neljdsosa vastaajista
asuinpaikasta riippumatta kokee neuvontatilanteeisénheen heidan elintapojen
muutoshalukkuutta.  Vajaalla  viidesosalla  vastaajist asuinpaikasta riippumatta
neuvontatilanne on johtanut muutokseen elintavojssanuuttanut asennoitumista omaan
terveyteen. Joka kymmenes vastaajista asuinpaikiggpamatta kokee, ettd neuvontatilanne

ei ole vaikuttanut heihin millaéan tavoin. (Taulukka).
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Kansa-, perus-, tai keskikoulun suorittaneistastmpitai ammattikorkeakoulun suorittaneista
ja akateemisesti koulutetuista vastaajista viidaémssekda ammattikoulun tai lukion
suorittaneista vastaajista neljasosalla lisdantyiviiedot terveellisista elintavoista
neuvontatilanteen myota. Kansa-, perus-, tai keshiun suorittaneilla ja ammattikoulun tai
lukion suorittaneilla vastaajilla neljasosalla, sipt tai ammattikorkeakoulun suorittaneilla
vastaajilla vajaalla kolmasosalla seka akateemisdsbuluttautuneilla viidesosalla

neuvontatilanne lisdsi myo6s elintapojen muutoshalukta. Viidesosalla kaikista

koulutusluokista neuvontatilanne johti muutokseetint@&voissa, paitsi opisto- tai

ammattikorkeakoulun suorittaneista kymmenesosdlain neljdsosa kaikista vastaajista
koulutustaustasta riippumatta on neuvontatilanteegdtd muuttanut asennoitumistaan
terveyteen. Kansa-, perus- tai keskikoulun suowista ja ammattikoulun tai lukion

suorittaneista vastaajista kymmenesosa seka opastammattikorkeakoulun suorittaneista ja
akateemisesti kouluttautuneista viidesosan mielestézontatilanne ei ole vaikuttanut heihin
milla&n tavalla. (Taulukko 12).

Neljdsosalla alle 44-vuotiaista ja 55-64-vuotiaistastaajista sekd viidesosalla 44-54-
vuotiaista neuvontatilanne lisasi tietoa tervemsiié elintavoista. Eniten neuvontatilanne on
lisdnnyt elintapojen muutoshalukkuutta vanhimmisg&aryhmissa. Neuvontatilanne on
johtanut muutokseen elintavoissa vajaalla viidese## iasta riippumatta. Alle 44-vuotiaista
viidesosa, 44-54-vuotiaista kolmasosa ja 55—64iaistd viidesosa kokee neuvontatilanteen
muuttaneen asennoitumistaan omaan terveyteen. Mle/uotiaista neljdsosan, 44-54-
vuotiaista seka 55-64-vuotiaista kymmenesosan stéeleeuvontatilanne ei ole vaikuttanut

heihin milldén tavalla. (Taulukko 12).

41



Taulukko 12. Vastaajien mielipiteet neuvontatil@mehyodyllisyydestd sosiodemografisten
taustatekijéiden mukaan.

Sosiodemografiset Neuvontatilanne
taustatekijat On lisénnyt On lisannyt On johtanut On Ei ole Yhteeensa

tietoani elintapojen muutokseen  muuttanut  vaikuttanut

terveellisista muutoshaluk- elintavois- asennoitu-  minuun

elintavoista kuuttani sani mistani millaén

omaan tavoin
terveyteen

n % n % n % n % n % n %
Sukupuoli
Mies 20 24 22 26 14 16 20 24 8 1084 100
Nainen 41 21 47 24 36 19 43 22 27 1 194 100
Asuinpaikka
Taajama 43 21 52 25 38 19 46 22 ¥ 206 100
Maaseutu 18 25 17 23 13 18 17 23 18 73 100
Koulutus
Kansa-, perus- tai keskikoulu 11 22 12 24 20 13 26 4 8 50 100
Ammattikoulu tai lukio 34 25 35 26 28 20 220 12 9 137 100
Opisto tai AMK-tutkinto 7 21 10 29 3 9 823 6 18 34 100
Akateeminen tutkinto 7 17 8 20 8 20 23 8 20 40 100
Ammatti
Ruumiillinen tyd 10 31 10 31 4 13 722 1 3 32 100
Henkinen tyd 26 20 33 25 24 18 26 20 23 17 132 100
Tydeldman ulkopuolella 25 22 26 23 23 20 IH 11 9 115 100
Ika
< 44-vuotiaat 25 23 27 25 19 17 20 18 18 17 109 100
44-54-vuotiaat 15 19 17 21 15 19 25 32 7 9 79 100
55-64-vuotiaat 21 23 25 27 17 19 18 20 10 11 91 100

7 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS

7.1 Reliabiliteetti

Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen ygkantaa ei-sattumanvaraisia tuloksia.
Ulkoisella reliabiliteetilla arvioidaan tulosten gyyytta mittauksesta tai tutkimuksesta
toiseen (Vilkka 2007). Sisdinen reliabiliteetti saavoidaan todeta mittaamalla sama
tilastoyksikké useampaan kertaan (Metsamuuronen 5)200Taméan tutkimuksen

toistettavuuden lisdamiseksi kyselylomakkeen kydgey tehtiin selkeiksi ja vastaajille

annettiin mahdollisimman yksinkertaiset ohjeet skigieen muodossa lomakkeen vastaamista
ja palauttamista varten (lite 1). Lisaksi kysyngystvirheellisen ymmartamisen mahdollisuus
pyrittiin pienentamaan kysymysten strukturoinnilldutkimuksessa kaytettya lomaketta

kaytettiin onnistuneesti jo vuonna 2006 ensimm&&dsVI-kyselyssa. Tutkimuslomaketta ei
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siis tarvinnut endé esitestata tassa toisessa R3AhNssa reliabiliteetin parantamiseksi. Siihen
tehtiin kuitenkin muutamia tasmennyksia virheid@hentamiseksi.

Vastaajat, jotka lupautuivat EVI-kyselyssa vuonfa@e@jatkotutkimukseen, saivat taman EVI-
kyselyn postin valityksella suoraan kotiosoitte@see ja ovat vastattuaan lahettaneet sen
suoraan Yyliopistolle. Nain ollen tutkija ei ole kaitanut lasné&olollaan vastaajaan. Vaikka
kyselylomakkeeseen vastattiin omalla nimelld, raiimeiston kasittelyvaiheessa kaytettiin
nimien sijasta koodinumeroita vastaajien anonyrtiteguojaamiseksi. Myds nama lisaavat

omalta osaltaan tutkimuksen reliabiliteettia.

Tietojen  keraamisen  lahtokohtana  tutkimuksessa  oliastaajien  itsearviointi
ravitsemustottumuksista. Itsearvioinnissa voi egéinuotettavuusongelmia, joihin tutkija ei
voi vaikuttaa. Systemaattisia virheita on saattanli esimerkiksi siind, jos vastaajat ovat
vahéatelleet painoaan ja/tai vyotaronymparystadnyrkysten arkaluontoisuuden vuoksi.
Satunnaisvirheitd on puolestaan voinut tulla siieid vastaajat muistavat asioita vaarin.
Tutkimus ei myoskaan anna vastauksia siihen, kuirdd@vasti vastaajat ovat suhtautuneet
tutkimukseen tai kuka lopulta on kyselylomakkeeyttéinyt. Tutkijan on myds vaikeaa tietaa,
millaiset annetut vastausvaihtoehdot ovat olleestagien nakokulmasta. Vastaajat ovat
saattaneet ymmartaa saman asian eri tavalla. Fidllardarinymmarryksid on vaikea
kontrolloida. Tutkimuksen reliabiliteettia saattdikentdd myods se, ettd vastausluokkia
jouduttiin yhdistamaan analysoinnin mahdollistarksseTasta johtuen lomakkeesta saatavaa
informaatiota saatettiin menettdaa analyysivaihee3gand on kuitenkin yleinen kaytanto
tutkimustyéssa analysoinnin onnistumiseksi. Tutkisessa saadut tulokset ovat kuitenkin
samansuuntaisia aikaisempien tutkimusten tulostersda (Helakorpi ym. 2008, Mustajoki

2008, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2005),ndtdoksia voidaan pitaa luotettavina.

7.2 Validiteetti

Tutkimuksen arvioinnissa validiteetilla tarkoitetaanittarin tai tutkimusmenetelmén kykya
mitata juuri sita, mitd on tarkoituskin mitata (sjarvi ym. 2007). Validiteetti jaetaan
ulkoiseen ja sisdiseen validiteettiin. Ulkoisellaaliditeetilla viitataan tutkimuksen
yleistettdvyyteen ja sisdisella validiteetilla tadgastkimuksen omaan luotettavuuteen
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(Metsdmuuronen 2005). Tutkimuksen yleistettavyyssdloin hyva, kun otoksen voidaan
katsoa vastaavan perusjoukkoa (Hirsjarvi ym. 200/@man tutkimuksen tulokset ovat
yleistettavissa tyoikaisiin 20—64-vuotiaisiin  heidinin, mutta tuloksia ei voida yleistaa

maantieteellisesti, koska tutkimusjoukko oli kokisnaidessaan Keski-Suomen alueelta.

Aineiston keraadmisen ajankohta ja tutkimuksen karkeastausprosentti lisdavat seka
tutkimuksen omaa luotettavuutta etta yleistettédyyHirsjarvi ym. 2007, Tuomi & Sarajarvi

2002). Tutkimuksen vastausprosentti voi jaada kiite liian alhaiseksi huonon ajoituksen
vuoksi (Vilkka 2007). Tassa tutkimuksessa palautsgntti oli 58.7 % ja sita voidaan pitaa
melko hyvana, silla se on postikyselyn normaab#laolla (Heikkila 2001). Tutkimuksen 40

prosentin vastaamattomuus (kato) on kuitenkin Kal#en korkea ja saattaa vaikuttaa
tutkimuksen tuloksiin vaaristavasti. Kyselylomalden postitusajankohta marras-joulukuun
2007 aikana on saattanut vaikuttaa vastaamisinnaikn, koska monella tyoikaisella on

talldin téissa ja kotona kiireinen vuodenaika méaan.

Sisaista validiteettia varmistettiin silla, ettaskynysten laadinnassa ovat olleet mukana alan
asiantuntijat arvioimassa sitd, miten hyvin kysysstk mittaavat haluttua asiaa.
Ravitsemusneuvontaa koskevissa kysymyksissa kuitetdésitelladn elintapaneuvontaa
erittelematta sen kummemmin ravitsemusta, liikuntatkoholinkayttéd ja tupakointia
toisistaan ja siksi saadut tulokset ovat vain asitt suuntaa antavia pelkan
ravitsemusneuvonnan kehittdmiseen. Tamaéankaltaisiékintuksia tehdessa elintapoja
kasittelevat kysymykset olisi hyva eritella eriksegtta niiden hyddyt saadaan kultakin osa-

alueelta paremmin esille.

Luotettavuutta lisattiin myos selkeélla kysymysésettelulla ja tarpeeksi suurella fonttikoolla,
jotta kysymysten vaarinymmartamiselta valtyttaisitiélloin heikkonakodisimmatkin pystyivat
nakemaan kysymykset selvasti ja siten vastaamasoin.niTutkimuksessa luotettavuutta
heikentdd lomakkeeseen omalla nimella vastaamimd@d se, ettd naiset ovat otannassa
yliedustettuina verrattuna miehiin. Lisaksi valikonista on paassyt mahdollisesti
tapahtumaan siina, etta aktiivisimmat ja terveimtyéikaiset ovat vastanneet innokkaammin

kyselyyn kuin ne tyotikaiset, joilla terveys on hoompi ja joiden elintavoissa olisi
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parantamisen varaa. N&in ollen tulokset saattallat positivisemmat, koska heikomman

terveyden omaavat vastaajat ovat jattaneet vastemani@ma sama ongelma ilmenee myds
laajoissa terveytta ja terveyskayttaytymista k#adwissa tutkimuksissa, joissa vastausprosentti
ei ole sataprosenttinen. Joten voidaan oletta@ tettksia voidaan verrata vastaaviin aiempiin

tutkimuksiin.

8 POHDINTA

8.1 Yhteenveto tuloksista

8.1.1 EVI-kyselyyn 2007 vastanneiden ravitsemugiottkset

Huomattava osa EVI-hankkeeseen osallistuneistaaapsta syo paadosin terveellisesti.
Toisaalta kuitenkin kolmasosa heistd saa edellemkulielun ja napostelun myoéta liikaa
tyydyttyneitd rasvoja ja suolaa seka liian vahamvegdelle edullista kalaa. Lisaksi
kolmasosalta puuttuu sdannéllinen ateriarytmi. MNaison miehia terveellisemmat
ravitsemustottumukset, jotka heijastuvat konkreesiii laadukkaampina ratkaisuina omaa
terveyttd koskevissa valinnoissa. Miesten epatdistsm ravitsemustottumusten taustalla
saattaa olla heidan periytyneet asenteensa ja wuhisensa terveyskayttaytymista ja
terveyspalveluja kohtaan (Oikarinen 2008). Tulos ghdenmukainen aikaisempien
tutkimusten kanssa, vaikka naiset vastasivat téninmukseen selvéasti miehia aktiivisemmin
(Mustajoki 2008, Paturi ym. 2008, Pietinen ym. 20@8lsta 2007, Similda ym. 2005, Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2005, Mannistd ym. 2004).

Epasaanndéllinen ateriarytmi saattaa johtua siita, lapsena ei ole opittu sdanndllisia ruoka-
aikoja tai tydasiat ja muut kiireet ovat esteerénsdlliselle sydmiselle. NAméa ovat puolestaan
verrannollisia herkuttelun ja napostelun yleistyeeis, koska nalkdisena tulee syo6tya
helpommin vélipaloja verensokerin nostamiseksi. &/é¢n kalan syontiin saattaa vaikuttaa
kalan korkea hinta ja suomalaisen kalan saatavekd syOikaisten tietamattomyys kalan

syonnin terveyshyddyistéa ja haitoista (Burger y®0&). Valmis- ja pikaruokien lisdantyneen
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kayton taustalla voivat olla niiden edullinen hintansas tarjonta seka tehokas mainonta
(Edwards ym. 2005). Liséksi miehet laittavat ruoka@isia harvemmin ja syodvat siten

useammin valmis- ja pikaruokia (Mertanen 2008).

Taajamassa ja maaseudulla asuvat vastaajat ercauttemustottumuksiltaan margariinin

kaytossa taajamassa asuvien eduksi ja ero ryhnéidla\on tilastollisesti melkein merkitseva.

Koulutustausta puolestaan vaikuttaa tyoikaisteritsamukseen akateemisesti koulutettujen
vastaajien eduksi, silla he syévat muita terveatiimin. Eri koulutusluokat eroavat toisistaan
tilastollisesti melkein merkitsevasti kalan syonmsalta. Akateemisesti koulutetuilla on

lisdksi useammin saanndllinen ateriarytmi ja heek@it olevansa harvemmin ylipainoisia kuin
muiden koulutusluokkien vastaajat. Myds aikaisensaigitkimuksissa eniten kouluja kayneet
ovat terveempid kuin pelkan perustasonkoulutuksemeet (Helakorpi ym. 2008, Martelin

ym. 2005). Yhtena syyna tdhan voi olla se, ett&kdasti koulutetut omaksuvat suositusten
mukaiset ravitsemustottumukset yleensd ensimmaiskmd taas matalasti koulutetut

omaksuvat ne noin viiden vuoden viiveella (PratZ0®8). Akateemisesti koulutetut syovat
myOds useammin tyopaikkaruokalassa terveellisemmannaan verrattuna matalasti

koulutettujen omiin evaisiin (Raulio ym. 2004). &ksi korkeasti koulutetut syovét kasviksia
enemman ja valttavat tyydyttynyttd rasvaa sisd@taviokia useammin kuin matalasti

koulutetut (Prattala 2008).

Ruumiillista ja henkista tyota tekevat vastaajaposdelevat ja herkuttelevat enemmaén
verrattuna tyoelaman ulkopuolella oleviin vast@ajia ero ammattiluokkien valilla on

tilastollisesti merkitseva. Valmis- ja pikaruokiarhastavat tydelaman ulkopuolella olevat
vastaajat puolestaan muita vastaajia enemman. &lsgyna naihin voi olla se, ettd pikaruuat
ovat kotiruokaan verrattuna edullisia ja ty6elamikopuolella olevilla on yleensa tydssa
kayvid vdhemman rahaa terveelliseen ruokaan. Titasheilla ei mydskaan ole yhta paljon
rahaa herkutteluun ja naposteluun kuin tydssakid@yviienkistd tyota tekevét vastaajat ja
tyoelaman ulkopuolella olevat vastaajat kokevagngs useammin ylipainoisiksi ja haluavat
pudottaa painoaan verrattuna ruumiillista ty6téetek vastaajiin. Ruumiillista ty6ta tekevista
vastaajista enemmistd on ilmeisesti miehid ja prgriehuoli omasta kehonkuvastaan ja
ylipainostaan kuin naisilla olisi vastaavassa teé@ssa (Satia ym. 2007).
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EVI-hankkeeseen osallistuneiden vastaajien keslasade yli 55-vuotiaat kayttavat
vaharasvaisia maitotuotteita, syovat kalaa ja kasxj hedelmia seka marjoja enemman kuin
nuoremmat ikaryhmat ja erot ryhmien valilla ovagagtollisesti merkitsevia. Nuorimmat
ikaryhmat lisdavat ruokiin suolaa, ketsuppia jaad@istiketta useammin kuin vanhin ikaryhma
ja ero ikaryhmien valilla on tilastollisesti melkemerkitseva. Vastaavanlaisia tuloksia on
saatu myos aikaisemmissa tutkimuksissa (Korkalo 2008, Valsta 2007). Vanhimman
ikaryhman terveellisemmat ravitsemustottumuksettaaaselittyd osin silla, ettd he ovat
lapsuudessa oppineet syomaan vahemman herkkuja walkdis- ja pikaruokia kuin
nuoremmat ikaryhmat, silla niitd ei ole ollut siloyhtd paljon saatavilla kuin nykyaan.
Liséksi vanhimpaan ikaryhmaéan kuuluvien vastaagesioekonominen asema on parempi
kuin nuorempien ikaryhmien ja siksi heillda on malidous kayttdd rahaa enemman
terveelliseen ruokaan ja liikuntapalveluihin kuinonemmilla ikaryhmilla (Tilastokeskus
2008).

8.1.2 Tyypin 2 diabeteksen riskipisteet, vyotaropgnys ja BMI

Ravitsemustottumusten seuraukset nakyvat EVI-haedden osallistuneiden vastaajien
keskuudessa muun muassa Yylipainon ja lihavuudenstyheisena. Painoindeksiltdén

ylipainoisia on miehistd jo lahes puolet ja nassistli neljasosa. Lihavia on Kkaikista

tyoikaisista vastaajista sukupuolesta riippumatta reljasosa. Tyypin 2 diabeteksen
riskipisteiden suhteen ei sukupuolten valilla oleirsa eroja. Samanlaisia tuloksia on saatu
my0s aikaisemmissa tutkimuksissa (Helakorpi ym.&@imila ym. 2005). Suurimpia syita

ylipainoon ja lihavuuteen ovat arkilikunnan vahgninen ja runsaasti energiaa sisaltavien
ravitsemustrendien lisaantyminen (Mustajoki 2008iwkrds ym. 2005). Myds alkoholin

lisdantyneella kaytolla saattaa olla vaikutusta nsalaisten painoindeksin kasvuun, silla
alkoholi siséltda energiaa ja runsaasti kaytetsiitéa saattaa tulla merkittava energian lahde
(Helakorpi ym. 2008, Valsta ym. 2008).

Asuinpaikalla ei nayta olevan suurta merkitystataaigen painoindeksiin, mutta riskipisteet
ovat korkeampia maaseudulla kuin taajamassa asuwvdbtaajilla ja ero on tilastollisesti

melkein merkitsevd. Taman taustalla saattaa olla et terveyspalvelut ovat yleensa
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monipuolisempia taajamissa kuin maaseudulla. N#lenaerveysriskien kartoittaminen ja
ravitsemusneuvonnan saaminen on maaseudulla véafg#gekuin taajamissa (Vehmanen
2006). Maaseudulla on usein myds vahemman harragtulikuntapaikkoja, jotka voivat

vaikuttaa maaseudulla asuvien véahaisempaan liikaktisvisuuteen ja siten korkeampiin

tyypin 2 riskipisteisiin.

Akateemisesti koulutetuista vastaajista joka toiren normaalipainoinen kun taas kansa-
perus- tai keskikoulun suorittaneista vastaajista foka kolmas. Korkeimman painoindeksin
omaavat vastaajat ovat pddasiassa alemmista ksllokista. Lisaksi matalasti koulutetuilla
on suurempi riski saada tyypin 2 diabetes kuin &asti koulutetuilla ja ero koulutusluokkien
valilla on tilastollisesti erittdin merkitseva. Dhiset eivat poikkea aikaisempien tutkimusten
tuloksista (Shahraki ym. 2008, Helakorpi ym. 2008jo koulutusluokkien vélilla saattaa
johtua siitd, ettd korkeasti koulutetut ovat usemlveutuneempia ravitsemussuositusten
suhteen ja heilla on mahdollisuus ostaa terveg&lhsokaa paremmasta toimeentulosta johtuen
(Prattala 2008).

TyOelaman ulkopuolella olevista vastaajista nekafla on suuri riski sairastua tyypin 2
diabetekseen kun taas vastaava riski on viidesosallumiillista tyota tekevista ja

kymmenesosalla henkista tyota tekevista. Erot diugienkaan ole tilastollisesti merkitsevia.
Ty6elaman ulkopuolella olevien hieman suurempagpity2 diabeteksen sairastumisriskiin
saattaa vaikuttaa se, etta tyottomyys ja elakoigmialtistavat lihavuudelle ja siten myds
diabetekselle (Kilicarslan ym. 2006). Lisdksi tydein ulkopuolella oleviin kuuluu taméan
tutkimuksen mukaan kotididit, joilla on todennalgds jaanyt ylipainoa juuri ohitetusta
raskaudesta. Myos ne, jotka tyoskentelevat kotan&dtoa kasin ovat lihavampia ja siten

alttimpia diabetekselle kuin tyopaikalla tyoskdatgit (Martin ym. 2008).

laltdan 55-64-vuotiailla vastaajilla on suurempskrisairastua tyypin 2 diabetekseen kuin
nuoremmilla ik&ryhmilla ja ero on tilastollisestit&in merkitseva. Korkea ika on jo itsessééan
yksi tyypin 2 diabeteksen altistavista tekijoiskbfsensuslausuma 2005, Diabetesliitto 2003,

Laatikainen ym. 2003). Myos painoindeksit ovat 56véiotiailla korkeammat kuin muilla
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ikaryhmilla ja se voi yhtena tekijana selittaéa Bgdsuurempaa sairastumisriskiaan tyypin 2
diabetekseen.

Vyotaronymparysarvot ovat taman tutkimuksen mukgarolella naisista ja runsaalla

kolmasosalla miehista yli riskirajojen, jolloin smstuminen sydan- ja verisuonitauteihin ja
tyypin 2 diabetekseen ovat lisdantyneet huomattavagen myods aikaisemmat tutkimukset
osoittavat (Laaksonen & Niskanen 2006). Vyotarongrgp on kuitenkin vain yksi monista

tekijoista sairastumisriskia arvioitaessa, jotenitenuekijoitd kuten ylipainoa, tupakointia,

kohonnutta kolesterolia ja verenpainetta ei myoskéde unohtaa (Helakorpi ym. 2008,

Suomalainen laakariseura Duodecim ja Suomen Litstutkijat ry:n asettama ty6ryhméa

2007b, Suomalaisen laakariseuran Duodecimin ja nowerenpaineyhdistys ry:n asettama
tyéryhma 2005, Suomen sydanliitto 2005, Valtionitsamusneuvottelukunta 2005).

8.1.3 Ravitsemustottumusten muutoshalukkuus

Tassa tutkimuksessa naisilla esiintyy miehia enema@dua muuttaa ravitsemustottumuksiaan
ja ero ryhmien valilla on tilastollisesti melkein emkitseva. Naiset onnistuvat myos
yllapitam&an muutoksia miehia paremmin. Tama vbtya siita, etta naiset ovat vastanneet
tahan tutkimukseen miehid enemman ja miehet ovaitenkin véhemman huolestuneita
kehonkuvastaan kuin naiset. Naiset muuttavat mvitstottumuksiaan my6s paremman
minékuvan toivossa seka terveydellisista syistéhrmidelpommin (Satia ym. 2007). Kansa-,
perus-, ja keskikoulun suorittaneissa on enitentanii jotka ovat muuttaneet
ravitsemustottumuksiaan ja yrittavat yllapitddawmerrattuna muihin koulutusluokkiin. TAméa
voi puolestaan johtua siita, ettd korkeammissa Wosluokissa olevat vastaajat syovat
aikaisempien tutkimusten perusteella paasaantojsestrveellisesti, joten heilla ei ole samaa
tarvetta muuttaa ravitsemustottumuksiaan kuin alessen koulutusluokissa olevilla
(Helakorpi ym. 2008, Martelin ym. 2005).

Tutkimuksessa ilmeni lisaksi, etta parhaiten ravastottumusten muutoksissa ja niiden
yllapitamisessd ovat onnistuneet tydelaman ulkaglaololevat vastaajat, joilla on ehka
yksinkertaisesti enemman aikaa ja voimavaroja sawitustottumusten muuttamiseen ja

yllapitdmiseen kuin tydssa olevilla vastaajillaillpo ei tyotehtavien vaativuuden vuoksi riita
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aikaa ja voimavaroja endd samalla tavalla sdaseéli ateriointiin tai likkumiseen. Myos
tyOpaikalla koetun stressin on todettu lisdavanikgisilla syomista ja siten lihavuutta
(Nishitani ym. 2008). Lisaksi vuorotyt on yksi nt&kija, joka lisaa ylipainon, lihavuuden ja

muiden terveysongelmien kehittymista tyodikaisikikinson ym. 2008, Croce ym. 2007).

Ravitsemustottumuksiaan muuttaneita ja niitd ytEp& on eniten 55-64-vuotiaiden

ikaryhmassa ja se voi johtua siita, ettd ravitsdottismusten muuttamiseen ei valttamatta
innostuta ennen kuin ian myo6ta erilaiset ravitsesegka johtuvat vaivat ja sairaudet alkavat
iImeta. Kaikista vastaajista viidesosa on yrittamduttaa ravitsemustottumuksiaan aiemmin,
mutta eivat ole kuitenkaan pystyneet niitd yllampigan. Tama voi yksinkertaisesti johtua
sosiaalisen tuen puutteesta, silla sosiaalista atulsaaneet saavuttavat paremmin
ravitsemustottumusten suhteen tehdyt muutoksedvjaitteet kuin tukea saamattomat (Satia
ym. 2007). Myds terveydenhuoltohenkiléston neuvianimissa on parantamisen varaa
(Kapur ym. 2008). Lisdksi ravitsemusneuvontaanstuisatad resursseja nykyista enemman
(Kaltiala ym. 2005).

8.1.4 Mini-intervention mukainen elintapaneuvonta

Tutkimuksen mukaan sek& miehet ettd naiset saivavitsemusneuvontaa
perusterveydenhuollon vastaanotolla viimeksi kuemeguoden aikana paaasiassa 1-2 kertaa.
Kolme kertaa tai enemman ravitsemusneuvontaa sawestaajista eniten tydelaman
ulkopuolella olevat seka kansa-, perus- tai kesKiko suorittaneet vastaajat.
Ravitsemusneuvonnan maéaralla saattaa olla vaileusiisien, etta heilla oli myds eniten halua
muuttaa ravitsemustottumuksiaan verrattuna muihimmatti- ja koulutusluokkiin.
Tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin Witikin ym. (2004) tutkimuksessa, jossa

useilla tapaamisilla oli yhteytta ravitsemusneuvamparempaan onnistumiseen.

Tassa tutkimuksessa samoin kuin aiemmissa tutkirssgsmini-interventiota olivat eniten
vastaajille antaneet terveydenhoitajat ja sairagajad, toiseksi eniten laékarit ja kolmanneksi
muut terveydenhuoltohenkiloston edustajat (Lemmems 2008, Aalto & Seppa 2007).
Neuvontatilanteiden kesto jakautuu tutkimuksessaisasti kolmeen eri luokkaan: alle 5

minuutin pituiseen neuvontaan, 5-15 minuutin péais neuvontaan ja yli 15 minuutin
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pituiseen neuvontaan. Whitlockin ym. (2004) maént:n mukaan kaksi kolmasosaa
vastaajista on saanut kestonsa perusteella memnvierition mukaista elintapaneuvontaa. Yksi
kolmasosa on saanut kestoltaan yli 15 minuutinigtduelintapaneuvontaa, jota ei Whitlockin
maadritelman mukaan voida enaa kutsua mini-intergksit Taman tutkimuksen
kyselylomakkeessa ei kuitenkaan kysytty kuinka neoneneuvontakertaan on liittynyt
seurantakaynteja vai ovatko tapaamiset olleet Jantaluontoisia. Neuvontatilanteiden

tarkemmasta sisallosta ei ollut myoskaan kysymykmgiten tassa tutkimuksessa ei taman

Taman tutkimuksen tuloksien mukaan keskisuomaldigekaiset ovat saaneet suurimmaksi
osaksi mini-intervention mukaista ravitsemusneuaantRavitsemukseen liittyvan ja mini-
interventioon perustuvan ravitsemusneuvonnan viakutitta tulisi kuitenkin tutkia nykyista
enemman, silla vaikutukset saattavat olla yliatujai (Hardcastle ym. 2008, Aalto ym. 2006).
Tassa tutkimuksessa elintapaneuvonnan hyodylliytatkastellessa tulee huomioida, etta
vastaajat olivat saaneet elintapaneuvonnan eralhgasta eniten ravitsemusneuvontaa, jolloin

voidaan olettaa, etta ravitsemusneuvonta koetaadyfiisena.

8.1.5 Elintapaneuvonnan hyoddyllisyys

Tutkimuksessa lahes kaikki tyoikdiset miehet jarsuwsa tyoikaisista naisista koki, etta
neuvontatilanteet ovat olleet hyddyllisia heidarvégtensa kannalta. Vain noin kymmenesosa
koki, ettei neuvontatilanteella ollut mitd&dn vailsta. Tuloksia tarkastellessa on hyva
huomioida se, ettd tydikdiset ovat saattaneet tzadtgsymyksiin sosiaalisesti suotavalla
tavalla, jolloin vastaukset voivat olla todellistaupositiivisempia. Tama ilmenee esimerkiksi
siten, etta tyoikaiset pitavat ravitsemusneuvohtgalyllisena ja heilla on tietoa terveellisesta
ravinnosta, mutta silti tietojen kaytant6én sowvmitden ei heiltd naytd Kkaikilta osin
onnistuvan. Talléin voidaan pohtia sitd onko neusotodellisuudessa ollut tyontekijéiden
mielesta hyodyllista heidan terveydelleen, jos iskdgtanndssa kuitenkaan johda riittavasti
ravitsemustottumusten muutoksiin  ja siten parempatenveyteen. Taman vuoksi
ravitsemusneuvonnassa olisi tarkeaa edistaa asigkkavalmiuksia tehda tarvittavia
muutoksia omiin ravitsemustottumuksiin sekd tukeaddin itsehoitokykyaan tarjoamalla
ongelmanratkaisukeinoja (Salminen ym. 2002, Wolgefinderson 2001).
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8.1.6 Johtopaatokset ja suositukset

Tama tutkimus on ajankohtainen, koska suomalaistéikaisten ravitsemukseen liittyvista
ongelmista ylipaino ja lihavuus seka tyypin 2 digseovat lisdantyneet. Terveydenhuollossa
ravitsemusneuvonta on yksi tydmuodoista, jolla &tkdn kyseisid sairauksia ja edistetdan
tyoikdisten terveyttd. Taman vuoksi ravitsemusnenanm kaytantdjen tutkiminen ja

kehittaminen ovat tarkeitd. Tutkimuksessa paadysuraavanlaisiin johtopaatoksiin:

* Tutkimuksen sosiodemografiset taustatekijat mu@@dt hyodyllisen viitekehyksen
ravitsemuskayttaytymisen riskitekijoiden tarkasteluuomalla tydikaisten terveyserot
esiin.

* EVI-hankkeeseen osallistuneet tyoikaiset jakautuvédrveellisesti sydvaan
enemmistoon ja epaterveellisesti sydvaan vahemamsto

* Naisilla on miehid suurempi kiinnostus omaan ravitekseen ja terveyteen.

* Miehilla ilmenee naisia enemman ristiritaa koetuerveyden ja todellisen
terveydentilan valilla.

» Korkea ikd ja koulutus johtavat parempaan terveysigtymiseen, mutta joissakin
tapauksissa terveys silti korreloi kdanteisesticeb®nomisen aseman kanssa.

* Tyobeldaméan ulkopuolella olevat eivat muodosta yhtinbgeenista ryhmaa kuten
ruumiillista ja henkista tyota tekevat, silla hasttomasta terveydesta huolehtimisessa
ovat esimerkiksi kotiaitien ja elakelaisten valdélaisia.

* Painoindeksit ja vyotaronymparykset antavat vitetlyoikaisten ylipainosta ja
lihavuudesta.

* Tyoikaisten kasitys omasta terveydesta on melkdsteeen: yli puolet tydikaisista
kokee olevansa ylipainoisia seka halukkaita pudwdin painoaan. Tama pitdd yhta
laskettujen painoindeksien kanssa.

* Tyypin 2 diabetes on riski tyOikdisen vaeston tgdedle, erityisesti idkkaille ja
maaseudulla asuville.

» Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella oleva taejimaneuvonta on paaosin mini-

intervention mukaista.
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* Elintapaneuvonnan hyddyllisyys ei  korreloi  taysinavitsemustottumusten
muutoshalukkuuden kanssa. (Syyt tahan jaivat tanditkimuksen rajauksen

ulkopuolelle).

Tutkimuksesta nousseiden suositusten mukaan tgbéineuvontaa tulisi kehittaa entisestaan
tyoterveyshuollossa tai perusterveydenhuollosd#a joe ymmartaisivat nykyistd paremmin
saamaansa terveystietoa ja osaisivat soveltaansyids kaytantdon nykyista paremmin.
Tyoikaisille tulisi myos jatkossa antaa mahdollissia vaikuttaa omaan ravitsemukseensa ja
terveyteensa seka antaa siitd heille enemman ipis$di palautetta. Liséksi tyoikaisten
ravitsemustottumusten realistiseen itsearviointiutisi kiinnittda perusterveydenhuollossa
jatkossa enemman huomiota, silla ihmisilla on tapgharvioida ravitsemustottumuksiaan
positiivisemmiksi kuin ne todellisuudessa ovatkaBrntyisesti tydikaisten miesten kohdalla
perusterveydenhuollossa olisi tarkeda ottaa huamisnbjektiivisen ja objektiivisen
terveydentilan valilla vallitseva ristiriita elimlaneuvontaa antaessa. MyoOs tydikaisten
mahdollisuuksia tydpaikkaruokailuun on lisattavaitg ateriat olisivat terveellisempid ja
saanndllisempiéd. Lisaksi tyoikaisten kalan syortilisi lisata alentamalla kalan hintaa ja

lisddmalla tietoa kalan syonnin eduista esimerkikigii-intervention ja median avulla.

Perusterveydenhuollon  tulisi luoda yhtendiset totatavat elintapaneuvontaan
ravitsemusneuvonnan ja mini-intervention juurruitseksi ja tarjota kaikille tydikaisille
enemman ravitsemus- ja likuntaneuvontaa sekd phadbntakursseja. Myos
ravitsemusterapeutin virkoja seka muita terveysgala tulisi taajamien lisaksi lisata
erityisesti maaseudulle, jossa tyypin 2 diabeteksairastumisriski on suurimmillaan.
Ravitsemusterapeutit voisivat myos olla kouluttasaasmuuta perusterveydenhuolion

henkilokuntaa antamaan nykyista tehokkaampaa esmiisneuvontaa.

lan mukana usein tapahtuvaa painonnousua sekamandre ikaryhmien suurempaa tyypin 2
diabeteksen sairastumisriskia tulisi ehkaista aati@nheille tehokkaampaa ohjausta ja hoitoa
vipymatta. Lisdksi entistd paremmin tulisi kiin# huomiota ik&éntyvien ruokavalioon ja
likuntaan, joilla tahdataan tyypin 2 diabeteksenirastumisriskin pienentdmiseen ja

ehkaistaan lihavuuden syntymista. Koulutusluokkigilisten terveyserojen kaventamiseen
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voitaisiin puolestaan ryhtyd kohdentamalla ravitskseen liittyvda terveysneuvontaa
erityisesti alempaan koulutusluokkaan kuuluville.isdksi tulisi kehittdd sellaisia
toimintamalleja, joilla tavoitetaan myds ne tyoset, jotka ovat tyoterveyshuollon

ulkopuolella.

Perusterveydenhuolto ja tybterveyshuolto voisiviaété yhteistyotdan tyoikédisen véeston
terveyden edistamiseksi. Myds perusterveydenhuollorhenkiloston mini-
interventiokapasiteettia tulisi lisata entisesté@érsinkin muuhun terveydenhuoltohenkildst66n
kuuluvien jasenten osalta. Terveydenhuoltohenliltist tarvitaan erityisesti tehokas
taydennyskoulutusjarjestelma, jolla yllapidetddnd@e ravitsemukseen ja liikuntaan seka
painonhallintaan liittyvaa asiantuntemusta. Unoldaenyoskaan sovi terveyden edistamisen
lisddmista terveydenhuoltohenkiléston peruskoulkiek. Lisdksi terveydenhuoltohenkildstén
tulisi rohkeammin ottaa puheeksi asiakkaiden gbaitain liittyvat hankalat asiat paivittaisessa
tydssééan ja saada siihen parempaa tukea orgaolsaati

8.1.7 Jatkotutkimushaasteet

Jatkotutkimusaiheeksi voidaan esittaa kyseisen eaihiitkimista kvalitatiivisesti, jolloin

voitaisiin saavuttaa viela syvallisempaa ymmarrystéi-intervention kaytosta. Myos saman
aiheen tutkiminen muualla Suomessa toisi lisdd nesdlueellisia eroja. Liséksi

ravitsemusneuvonnan hyoédyllisyytta olisi hyva sehd lisaa, silla ravitsemusneuvonnan
hyodyllisyydesta tehdyt aiemmat tutkimukset ovahatd asti olleet liian heterogeenisia
tutkimuskysymyksen, teoreettisen viitekehyksenghderyhmén suhteen. Miehia tulisi saada
motivoitua tutkimuksiin mukaan yht& paljon kuin siaj jotta sukupuolten vélinen vertailu

onnistuisi ja tutkimuksen luotettavuus lisaantyisi.

Ravitsemusneuvonnan hyodyllisyyttd olisi hyvd mydsartoittaa erikseen ilman

elintapaneuvonnan muita osa-alueita, jotka oligasd tutkimuksessa mukana, silla se toisi
nimenomaan ravitsemusneuvonnan hyodyt esille enaita ne muiden elintapaneuvonnan
osa-alueiden hyodyista. Talloin saataisiin tietogdsn perusterveydenhuollossa tapahtuvan

mini-intervention vaikuttavuudesta tydikaisten tagmustottumuksiin.
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Keskisuomalaisten tyoikaisten lihavuutta ja ravissta tutkittaessa tulisi huomioida se,
kuinka paljon vastaajat juovat erilaisia kalorigia juomia (esim. alkoholi, mehut,

energiajuomat ja virvoitusjuomat), silla juomien rkigysta ravitsemukseen ja suomalaisen
vaeston lihomiseen ei tassa tutkimuksessa seluitbtyos nukkumistottumuksien yhteytta

tydikaisten ravitsemustottumuksiin ja lihavuutedisidarkeda selvittda lisaa, silla unenpuute

saattaa lisatd syomista.
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LITTEET
Liite 1/1

EVI-HANKE
ELAMANTAVAT JA MUUTOSVALMIUS
Seurantakysely

Hyva EVI-hankkeeseen osallistuja,

vastasitte viime syksynd Elaméantapasairauksienaigttmnistaminen ja interventio -hankkeen (EVI)
kyselyyn, joka Kkartoitti halukkuutta muuttaa terdelle haitallisia elintapoja. Talléin annoitte
kirjallisen suostumuksen yhteydenottoon jatkotutksen vuoksi vuosina 2007 ja 2008. Nyt
lahestymme Teitda seurantakyselylld, jonka tarkai&ma on selvittdd neuvonnan toteutumista ja sen
vaikuttavuutta elintapojen muutosprosessissa. Lattalon viime vuodesta tdydennetty neuvontaan ja
terveystietotupaan liittyvilla kysymyksilla. Kysely liitteend on myos tyypin 2 diabeteksen
sairastumisriskin arviointilomake, jonka toivommeidan tayttavan.

Liséksi pyydamme Teilta kirjallista lupaa (lomakgtéend) saada tutustua potilastietoihinne, joista
selvitetddn Teille vuoden 2006 aikana tehdyt vesergen, veren rasva-arvojen ja
sokeriaineenvaihdunnan mittaukset seka tutkimukssemalta keskeiset aikaisemmat sairautenne ja
ladkityksenne. Suostumuksen antaminen on taysiaaegoista. Tietojen avulla voitaisiin kuitenkin
merkittavasti taydentad ja kehittdd suomalaistavet@lenedistamistyotd. Tutkimuksen tuloksia
hyodynnetddn elintapasairauksia ehkaisevissa t@ieessd sekd niiden suunnittelussa erityisesti
Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella.

Kaikki antamanne tiedot kasitelladn luottamuksedits eikd henkildllisyytenne paljastu seurantajeet
raportoitaessa. Jokaista hankkeen osallista sidoten vaitiolovelvollisuus. Tulosten tallennuksest
vastaa Jyvaskylan yliopiston tietohallintokeskus janalysoinnista Jyvaskylan yliopiston
Terveystieteiden laitos. Tulokset raportoidaan naytetoina ja tieteellisina julkaisuina.

Osallistumisenne on tarkeéaa, ja toivomme, ettaypatiee kyselyn, tyypin 2 diabeteksen riskipistetest
seké jatkotutkimussuostumuksen taytettynd oheisesstauskuoressa viimeistdan 11.11. Postimaksu
on valmiiksi maksettu. Tutkimukseen osallistuminen Teille kuitenkin taysin vapaaehtoista ja
halutessanne voitte osallistua myds palauttamati@aataan kyselylomakkeen ja tyypin 2 diabeteksen
riskipistetestin. Osallistumasta kieltdytyminervaikuta hoitoonne millaan tavoin.

Tarvittaessa saatte lisatietoja tutkija Hanna ksmita.

Kiitaimme Teita vaivannaosta.

Marita Poskiparta, Professori Mauno VaahBRirofessori
Jyvaskylan yliopisto Keski-Suomen saifaatopiiri/
Terveyden edistamisen tutkimuskeskus pgiaroyliopisto

Puh. (014) 260 2148 Puh. 040 — 543 8141

Hanna Kontinen, TtM

Jyvaskylan yliopisto

Terveyden edistdmisen tutkimuskeskus
Puh. (014) 260 2198
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RAVINTO Liite 1/2

1. Tamanhetkiset ruokailutottumuksenne * Kylla Ei En osaa
sanoa
»  Kaytatteko ruoanvalmistuksessa ja leivonnassa (] [ [

paaasiassa margariinia tai 6ljya?
»  Kaytatteko leivalla paaasiassa margariinia?

= Kaytatteko leivalla yleensa vaharasvaisia leikkélei
tai juustoja?

=  Kaytatteko paaasiassa vaharasvaisia maitotuotteita?
»  Syoétteko kalaa vahintaan kaksi kertaa viikossa?

=  Kaytatteko paivittain taysjyvatuotteita?

»  Kaytatteko paivittain kasviksia, marjoja tai hedgifh

» Lisaattek6 yleensa ruokiin suolaa, ketsuppia tai
soijakastiketta?

= Onko ruokailurytminne sdannoéllinen (paaruoat,
valipalat)?

O O OOo0oOoooOo OO0
O O OOo0oOoooOo Od
U Upgoogogo gg

» Harrastatteko lahes paivittain herkuttelua tai
napostelua (esim. makeisia, kekseja, juustoa
makkaraa, sipseja tms. aterioiden valilla)?

» Syotteké useamman kerran viikossa L] [ [
valmisruokia/pikaruokia?
» Oletteko mielestanne ylipainoinen? L1 [ L

2. Haluatteko pudottaa painoanne?
[ ] En [] Kylla
3. Haluatteko muuttaa ruokailutottumuksianne? *
[] En (jos ette, siirtykaa kohtaan: liikkunta)

[] Kylla

4. Ruokailutottumusten muutoshalukkuus (rastittakaa van yksi vaihtoehto) *
[ ] Olen harkinnut, mutta en ole viela muuttanut &nita
[ ] Olen harkinnut ja muuttanutkin tottumuksiani manatn osin.
[ ] Olen muuttanut tottumuksiani ja yritan nyt yl# muutoksia.
[ ] Tein muutoksia aiemmin, mutta en pystynyt pitamaiia.

69



LIKUNTA Liite 1/3

1. Kuinka monena paivana viikosshikutte vahintadn 30 minuutti&

Puolituntinen voi koostua myos lyhyistéd esim. 1Gmitin tehokkaista
patkista

= Kevytta liikkumista (ei juuri hengastyta) (0-7)
paivana viikossa

» Ripeéaa liikkumista (jonkin verran hengastymista) (0-7)
paivana viikossa

» Rasittavaa liikkumista (voimakasta hengastymistd) (0-7)
paivana viikossa
Kylla Ei
1.1. Sisaltyyko liikuntaanne perusliikuntaa?
(= arki-, hyoty- ja tyomatkaliikuntaa) [] []
1.2. Siséltyyko liikuntaanne kuntoliikuntaa?
(= esim. lenkkeily, jumppa, kuntosaliliikunta) [] []

2. Haluatteko muuttaa liikuntatottumuksianne?

[ ] En (jos ette, siirtykaa kohtaan: alkoholi)

[] Kylla

3. Liikuntatottumusten muutoshalukkuus (rastittakaa vain yksi vaihtoehto)

[ ] Olen harkinnut, mutta en ole viela muuttanut &nita

[ ] Olen harkinnut ja muuttanutkin tottumuksiani manatn osin.
[ ] Olen muuttanut tottumuksiani ja yritan nyt yl#g# muutoksia.

[ ] Tein muutoksia aiemmin, mutta en pystynyt pitamaiia.
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ALKOHOLI Liite 1/4
1. Kuinka usein juotte olutta, siideria, viinia tai muita alkoholijuomia?

[ ] En koskaan (jos ette, siirtykaa kohtaan: tupakiitet)
[ ] Noin kerran kuussa tai harvemmin

[ ] 2- 4 kertaa kuussa

[ ] 2 - 3 kertaa viikossa

[ ] 4 kertaa viikossa tai useammin

2. Kuinka monta annosta alkoholia yleensa olette ottaut niind paivina,
jolloin kaytitte alkoholia?

Yksi annos = Pullo keskiolutta tai siideria (33 cl
Lasi mietoa viinia (12 cl)
Annos vakevaa viinia (8 cl)
Annos viinaa (4 cl)
[ ] 1-2annosta [ ] 3 -4 annosta

[ ] 5-6 annosta [] 7-9annosta
[ ] 10 tai enemman
3. Kuinka usein olette juonut kerralla kuusi tai useanpia annoksia?

[] En koskaan
[ ] Harvemmin kuin kerran kuussa

[ ] Kerran kuussa
[ ] Kerran viikossa
[ ] Paivittain tai lahes paivittain
4. Missa tilanteessa yleensa kaytatte alkoholia?
[ ] Kotona

[] Tyohon liittyvissa tilanteissa
[ ] Vapaa-aikana kodin ulkopuolella

5. Haluatteko muuttaa alkoholin kayttétottumuksianne?
[ ] En (jos ette, siirtykaa kohtaan: tupakkatuotteet)

[] Kylla

6. Alkoholinkayttétottumustenne muutoshalukkuus (rastittakaa vain yksi
vaihtoehto)
[ ] Olen harkinnut, mutta en ole viela muuttanut &nita
[ ] Olen harkinnut ja muuttanutkin tottumuksiani mamtn osin.

[ ] Olen muuttanut tottumuksiani ja yritan nyt yl#g# muutoksia.

[ ] Tein muutoksia aiemmin, mutta en pystynyt pitamaiita.



TUPAKKATUOTTEET Liite 1/5

1. Kaytatteko tupakkatuotteita (savukkeet, sikarit, piipputupakka,
nuuska)?

[ ] En (jos ette, siirtykaa kohtaan: neuvonta)
[ ] Kylla, saanncllisesti kertaa paivassa

[ ] Kylla, satunnaisesti (esim. ravintolassa)

1.1. Tupakkatuotteiden kayttdvuodet
[ ] Alle vuosi [ ] 1-5vuotta
[ ] 5- 10 vuotta [ ] 10 - 15 vuotta
[ ] Yli 15 vuotta

1.2. Kuinka pian heréattyasi poltat ensimmaisen savukkeen
(tai kaytat muita tupakkatuotteita)?

[ ] Alle 5 min [] 6-30min

[] 31-60min [ ] YIi 60 min

2. Haluatteko lopettaa tupakkatuotteiden kaytén?

[ ] En (jos ette, siirtykaa kohtaan: neuvonta)

[] Kylla

3. Tupakointitottumusten muutoshalukkuus (rastittakaa vain yksi vaihtoehto)
[ ] Olen harkinnut, mutta en ole viela muuttanut &nita
[ ] Olen harkinnut ja muuttanutkin tottumuksiani mamatn osin.
[ ] Olen muuttanut tottumuksiani ja yritan nyt ylg# muutoksia.

[ ] Tein muutoksia aiemmin, mutta en pystynyt pitamaiita.
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NEUVONTA Liite 1/6

1. Kuinka monta kertaa olette kaynyt perusterveydenhudlon vastaanotolla
viimeksi kuluneen vuodenaikana?*

» Terveydenhoitaja/sairaanhoitaja: _ kertaa

o L&a&kari: _ Kkertaa

* Sosiaalitoimen tyontekija: ~~ kertaa

* Muu terveydenhuoltohenkiloston edustaja: _ taker

[ ] En ole kaynyt vastaanotolla kuluneen vuoden aik&iirtykaa kohtaan: terveystietotupa

2. Kuinka monta kertaa olette saanut elamantapoihin littyvaa neuvontaa
terveydenhuoltohenkilostélta naiden vastaanottokaytien aikana?*

» Terveydenhoitajalta/sairaanhoitajalta: natakertaa
o L&akarilta: neuvontakertaa
» Sosiaalitoimen tyontekijalta: neuvontakertaa

* Muulta terveydenhuoltohenkiloston edustajalta: neuvontakertaa
[ ] En ole saanut elamantapoihin liittyvaa neuvonfaiatykaa kohtaan: terveystietotupa

3. Mihin aiheeseen neuvontatilanteet ovat liittyneet?

* Ravitsemukseen: neuvontakertaa

* Liikuntatottumuksiin: neuvontakertaa
e Tupakointiin: neuvontakertaa

» Alkoholin kayttoon: neuvontakertaa

4. Kuinka kauan yksittainen neuvontatilanne on keskimdairin kestanyt? Valitkaa
vain yksi vaihtoehto.*

[ ] Alle 5 minuuttia
[ ] 5-15 minuuttia
[ ] Yli 15 minuuttia
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Neuvontatilanne* Liite 1/7

[ ] on lisannyt tietoani terveellisista elamantawaist

[] on lisannyt elamantapojen muutoshalukkuuttani.

[ ] on johtanut muutokseen elamantavoissani.

[ ] on muuttanut asennoitumistani omaan terveyteeni.

[ ] eiole vaikuttanut minuun millaén tavoin.

Koetteko, ettd neuvonta on ollut hyodyllistd omandrveytenne kannalta? *

[] Kylla
[] Ei

TERVEYSTIETOTUPA

1. Oletteko tietoinen terveysasemallanne olevasta tegystietotuvasta?
[] Kylla
[ ] Ei. Siirtykaa seuraavalle sivulle.

2. Oletteko tutustunut terveystietotupaan?

[] Kylla
[ ] Ei. Siirtykaa seuraavalle sivulle.

3. Olen tutustunut terveystietotuvan sisaltoon liittyen:

[ ] Ravitsemukseen

[ ] Liikuntatottumuksiin
[ ] Tupakointiin

[ ] Alkoholin kayttéon

4. Terveystietotupa
[ ] on liséannyt tietoani terveellisista elamantawvaist

[] on lisannyt elamantapojen muutoshalukkuuttani.

[ ] on johtanut muutokseen elamantavoissani.

[ ] on muuttanut asennoitumistani omaan terveyteeni.
[ ] ei ole vaikuttanut minuun millaan tavoin.

5. Koetteko, etta terveystietotupa on ollut hyddylline oman terveytenne
kannalta?

[] Kylla
[] Ei
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Taustatiedot *

Kiitos vastauksestal

Liite 1/8
[ ] Nainen [ ] Mies [ ] Opiskelija
[ ] Tyossa [ ] Tyoton [ ] Elakkeella
Ammatti *
Koulutus *

(ilmoittakaa vain korkein suorittamanne tutkinto)

Pituus*

Paino*

Vyotaron ymparys*
(mitataan seisten alimman kylkiluun alapuolelta)

Allekirjoitus ja nimen selvennys
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Liite 2/1

Testaa riskisi sairastua tyypin 2 diabetekseen

Tyypin 2 (aikuistyypin) diabetes on vakava ja perinnéllinen sairaus, jonka puhkeamiseen elintavat
vaikuttavat merkittavasti. Liikapaino, etenkin vyoétarélihavuus, vahainen liikunta, vaarat
ruokatottumukset ja tupakointi lisadvat sairastumisriskia.

Oman sairastumisriskisi voit arvioida helposti riskitestilla.

1. Ika

> Alle 45 v. (0 p.)
E 45 -54v. (2 p.)
e

55 -64v. (3 p.)

E vieav. (4 p.)

2. Painoindeksi

(Laske oma painoindeksisi)
E Alle 25 kg/m? (0 p.)

E »5_30 kg/m? (1 p.)
E viso kg/m? (3 p.)

3. Vyotaronymparys mitattuna kylkiluiden alapuolelta (yleensa navan kohdalta)
MIEHET NAISET

[T Alle94cm Alle80cm (0p.)

[T 94-102cm 80-88cm (3p.)

[T Yli102cm YIi88cm (4p.)

4. Sisdltyyko jokaiseen pdivaadsi yleensa vahintdaan puoli tuntia liikuntaa tydssa ja/tai
vapaa-ajalla ns. arkiliikunta mukaan lukien?

e
£

Kylla (0 p.)
Ei (2p.)

5. Kuinka usein syot kasviksia, hedelmia tai marjoja?

e
£

Paivittain (0 p.)

Harvemmin kuin joka paiva (1 p.)
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Liite 2/2

6. Oletko koskaan kdyttanyt sadannollisesti verenpainelaakkeita?

> En (0 p.) > Kylla (2 p.)

7. Onko verensokerisi joskus todettu olevan koholla (esim. terveystarkastuksessa,
jonkin sairauden yhteydessd, raskauden aikana)?

e
e

Ei (0 p.)
Kylla (5 p.)

8. Onko perheenjdsenilldsi tai sukulaisillasi todettu diabetesta (tyypin 1 tai 2
diabetesta)?

E &o0p)

> Kylla: isovanhemmilla, vanhempien sisaruksilla tai serkuilla (mutta ei omilla vanhemmilla,
sisaruksilla tai lapsilla) (3 p.)

e

Kylla: vanhemmilla, sisaruksilla tai omilla lapsilla (5 p.)

Riskipisteita yhteensa

Riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kymmenen vuoden kuluessa on

r alle 7 Pieni: arviolta yksi sadasta sairastuu

r 7 - 11 Jonkin verran lisaantynyt:
arviolta yksi 25:sta sairastuu

r 12 - 14 Kohtalainen: arviolta joka kuudes sairastuu
15 - 20 Suuri: arviolta joka kolmas sairastuu

yli 20 Hyvin suuri: arviolta puolet sairastuu
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