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ABSTRACT

Salmela, Sanna M.

Starting points for lifestyle counseling among individuals at high risk of type 2
diabetes in a Finnish national diabetes prevention project (FIN-D2D): Lifestyle
counseling before FIN-D2D, perceptions of a need for counseling, and agreed
forms of intervention.
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English summary

Diss.

The study assessed the starting points for subsequent lifestyle counseling in a Finnish
national diabetes prevention project (FIN-D2D, conducted during the years 2003-2008
in a primary care setting). Subjects were categorized according to their reporting of
previous lifestyle counseling, their perception of a need for lifestyle counseling, and
their form of agreement (or non-agreement) to subsequent lifestyle intervention. The
forms of agreement were i) supervised intervention participants (those who agreed on
group and/or individual intervention within public health care), ii) self-changers
(those who agreed on a self-initiated lifestyle change), and iii) non-participants (per-
sons who rejected any lifestyle intervention or perceived that no appropriate interven-
tion method was available). The data (mainly cross-sectional) were obtained from
10,149 adults at high risk of type 2 diabetes, participating in FIN-D2D. Bivariate analy-
sis and multivariate logistic regression were used. At baseline, 68% of the subjects re-
ported that they had received previous counseling, while only 36% of men and 52% of
women perceived the need for counseling. Despite these low figures, 81% of the indi-
viduals were categorized as participants in the subsequent intervention, while 8% were
categorized as self-changers, and 12% as non-participants. Previous counseling neither
increased nor decreased the perceived need for additional counseling. Men and non-
married/non-cohabiting men and women appeared to form subgroups of likely non-
participants. Obese women and men with central obesity were likely to be supervised
intervention participants. In conclusion, the strong prevalence of previously received
counseling should be seen as a resource for high-risk individuals and health profes-
sionals. However, the low prevalence of perceptions of a need for lifestyle counseling
highlights the need to develop additional means to support lifestyle changes among
high-risk individuals, especially among those subgroups that are likely to fall outside
lifestyle counseling. In addition, the quality of lifestyle counseling and of the counsel-
ing system in health care should be developed to respond to individual needs. Many
high-risk individuals may prefer self-change, but it seems that the possibilities of life-
style change via self-change have been ignored in diabetes prevention studies.

Keywords: Diabetes mellitus, type 2; Health behavior; Health education; Primary
health care; Preventive health services
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det ovat siséltdneet paljon hienoja kokemuksia ja onnistumisen tunteita. Matka
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osoitan kiitokseni siitd tarkedstd tyostd, jota pdivittdin teette.

Rakas kollegani Kati Vdhé&sarja, arvostan valtavasti sitd, ettd sinun kanssa-
si olen voinut nauraa ja itked, oppia ja pettyd, jatkaa eteenpéin ja pysdhtyd. On
ollut helpottavaa ajatella, ettd mitd tahansa tulee vastaan, se useimmiten koskee
meitd molempia. Kahdet hartiat ovat kantaneet enemman kuin yhdet.

Englanninkielen lehtori Donald Adamson, kiitos erinomaisesta avustasi
englanninkielisten artikkeleiden kirjoittamisessa. Tyosi ei rajoittunut kielen-
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Lammin kiitos myos Paula Sajavaaralle viitoskirjan suomen kielen kielenhuol-
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1 JOHDANTO

Suomalaisessa perusterveydenhuollossa toteutettiin vuosina 2004-2007 Tyypin
2 diabeteksen ehkédisyohjelman toimeenpanohanke (D2D-hanke) korkeassa dia-
betesriskissa oleville henkiloille. Erds korkean diabetesriskin naishenkil6 totesi
hankkeeseen kuuluneessa haastattelussa vuonna 2006 seuraavasti:

Mut nédin se vaan menee meijan ajatuksissa. Ettd jos tdllei kysyttds, ettd mika sulle on
tiarkeintd, niin se on melkein aina no, ettd pysys terveend. Mut sit kuitenkin kaytan-
nossa se on kaikkee muuta se elama.

Toteamus kuvaa hyvin sitd arvojen ja kdyttaytymisen ristiriitaa, johon tervey-
denhuollon jokapdivdisessd elintapaohjauksessa  tormitdan. Terveys-
ammattilaisten ndkokulmasta katsottuna elintapamuutoksen tarve voi olla il-
meinen, ja monesti ihmiset itsekin kokevat niin. Silti elintapamuutoksen toteut-
taminen ja ylldpitdiminen osoittautuvat usein vaikeiksi.

Terveysammattilaiselta saatu tuki elintapaohjauksen muodossa voi edis-
tdad korkeariskisen henkilon muutosprosessia. Tyypin 2 diabetesriskissé olevien
henkiloiden elintapaohjauksen tiedetdan olevan usein vaikuttavaa (mm. Yama-
ko ja Tango 2005, Yates ym. 2007, Gillies ym. 2007, Orozco ym. 2008, Norris ym.
2009, Madden ym. 2008, Flemming ja Godwin 2008, Dombrowski ym. 2010,
Cardona-Morrell ym. 2010, Ilanne-Parikka 2011, Saaristo 2011). Téstd huolimat-
ta ohjauksen ulkopuolelle jadminen tai jattdytyminen on varsin yleistd (Ruge
ym. 2007, Hardcastle ym. 2008, Lakerveld ym. 2008, Pinelli ym. 2010). Ilmi6 ha-
vaittiin my6s D2D-hankkeessa, jossa ohjausinterventioihin ja seurantakdyntei-
hin osallistuminen jdi odotettua alhaisemmaksi (Saaristo 2011, 102). Koska elin-
tapojen muutosprosessi ei rakennu tyhjan péélle vaan eletyn elamdn muodos-
tamalle yksil6lliselle pohjalle, monet tekijat ennen intervention alkua voivat
vaikuttaa henkildiden osallistumiseen ja muutosprosessin etenemiseen. Taméan
viitoskirjatutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd D2D-hankkeen elintapaohja-
uksen ldhtokohtia eli tilannetta ennen elintapaohjausinterventioiden alkua.

Elintapaohjauksen ldhtokohdilla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa korkea-
riskisten henkildiden raportoimaa, ennen D2D-hanketta toteutunutta elintapa-
ohjausta, heiddn kokemaansa elintapaohjauksen tarvetta sekd heiddn ja terve-
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ysammattilaisen keskenddn sopimaa interventiomuotoa (omatoiminen inter-
ventio, ohjattu interventio tai intervention ulkopuolelle jagaminen). Néilld ohja-
uksen ldhtokohdilla on voinut olla vaikutusta paitsi toisiinsa myds koko hank-
keen toteutumiseen, tuloksiin ja vaikuttavuuteen. Ennen D2D-hanketta toteu-
tunut elintapaohjaus on voinut vidhent&a korkeariskisten henkildiden kokemaa
ohjaustarvetta ja heiddn haluaan ja/tai tarvettaan osallistua lisiohjaukseen eli
D2D-interventioihin. On myos loogista olettaa, ettd korkeariskisten henkildiden
kokema ohjaustarve vaikuttaa siihen, sopiiko henkilé omatoimisesta vai ohja-
tusta interventiosta vai jattdytyyko hédn intervention ulkopuolelle. (Ks. kuvio 1.)
Edelld mainittujen tekijoiden lisdksi tdssd tutkimuksessa tarkastellaan
hankkeen elintapaohjauksen ldhtokohtana myos transteoreettista muutosvai-
hemallia (Prochaska ja DiClemente 1982), jota hyodynnettiin D2D-hankkeessa
ohjauksen yhtend teoreettisena viitekehyksend (Kuvio 1). Muutosvaihemalli
nautti hankkeen alkuvaiheessa suurta kansainvilistd suosiota sekd tutkijoiden
ettd kdytdnnon ohjaustyotd tekevien keskuudessa. Samanaikaisesti osa tutkijois-
ta oli kuitenkin vakuuttuneita siitd, ettd suosio ei perustunut tieteelliseen néayt-
toon (mm. Bunton ym. 2000, Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym. 2004, Vihasarja
ym. 2004). D2D-hankkeen alkaessa muutosvaihemallin vaikuttavuudesta perus-
terveydenhuollon elintapaohjauksessa oli julkaistu vain kaksi kirjallisuuskatsa-
usta (Van Sluijs ym. 2004, Védhédsarja ym. 2004). Katsausten tulokset olivat osin
ristiriitaisia ja heréttivét epdilyksid katsauksiin sisdllytettyjen tutkimusten laa-
dusta. Koska Jyvéskylan yliopiston tutkijaryhméén kuuluneiden Vihésarjan ym.
(2004) katsaus késitteli perusterveydenhuollon liikuntaohjausta, katsauksen
tuloksia péddtettiin tdydentdd tekemdilld timan vdaitoskirjatyon osana vastaava
kirjallisuuskatsaus ravitsemusohjauksesta. Lisdksi muutosvaihemallia hyodyn-
nettiin tdssd vditostutkimuksessa siten, ettd malliin perustuvia muutosvaiheita
tarkasteltiin myos tutkimuksissa, jotka koskivat ennen D2D-hanketta toteutu-
nutta elintapaohjausta, koettua ohjaustarvetta ja sovittuja interventiomuotoja.
Tamaén viitoskirjatutkimuksen tuloksia voidaan kayttdd elintapaohjauksen
ja siihen liittyvien prosessien kehittdmiseen erityisesti perusterveydenhuollossa,
mutta myds koko elintapaohjausta toteuttavassa palvelujdrjestelmassd. Ohjauk-
sen lahtokohtien tutkiminen avartaa ndkemystéd siitd, mihin suuntaan elintapa-
ohjausta pitdisi kehittd4d ja miten ohjauksen vaikuttavuutta voitaisiin mahdolli-
sesti parantaa. Lisdksi tuloksista voi olla hydtyd D2D-hankkeen vaikuttavuuden
arvioinnissa. Viitoskirja rakentuu siten, ettd ennen tutkimuskysymysten esitte-
lyd (luku 3) luodaan katsaus kysymysten taustalla olevaan kirjallisuuteen. Lgh-
teend kaytetty kirjallisuus on keradtty vuosina 2005-2012 péddasiassa seuraavista
sdhkoisistd tietokannoista: Cochrane Central Register of Controlled Trials, Ci-
nahl, Medline ja PsycInfo. Suomalaisia lghteitd on etsitty mm. LINDA- ja AR-
TO-tietokannoista sekd keskeisten tieteellisten lehtien omista arkistoista (mm.
Duodecim ja Suomen Ladkérilehti). Systemaattista kirjallisuuskatsausta on kay-
tetty vain muutosvaihemallia koskevan tutkimuskirjallisuuden etsimisessa.
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS

21 Tyypin 2 diabeteksen ehkiisy kansanterveydellisena
haasteena

Diabetes on pitkdaikainen sairaus, joka kehittyy, kun haiman beetasolut eivét
tuota riittdvasti insuliinia tai kun keho ei pysty tehokkaasti kdyttdaméaan tuotet-
tua insuliinia (IDF 2011, WHO 2011a). Tilan seurauksena syntyy hyperglykemia,
jolla tarkoitetaan veriplasman kohonnutta sokeripitoisuutta (Diabetes: Kaypa
hoito -suositus 2011, IDF 2011, WHO 2011a). Diabetes diagnosoidaan, jos glu-
koosipitoisuus on yon paaston jdlkeen véhintddn 7,0 millimoolia litrassa, jos
sokerirasituskokeessa kahden tunnin arvo on vihintdan 11,1 millimoolia litras-
sa (WHO 1999) tai jos sokerihemoglobiinin maara veressd on kahdessa mittauk-
sessa vahintddn 48 nanomoolia litrassa (Diabetes: Kdypa hoito -suositus 2011).

Diabeteksella ei kuitenkaan tarkoiteta yhtd sairautta, vaan useihin ala-
luokkiin jaettavaa sairausryhmid (WHO 1999, Diabetes: Kédypd hoito -suositus
2011). Ndistd luokista tyypillisin on pddasiassa insuliinin heikentyneen vaiku-
tuksen seurauksena kehittyvéa tyypin 2 diabetes (American Diabetes Associati-
on 2006, WHO 2011b). Koska tdsséd diabeteksessa insuliinineritystd on yleensa
jdljelld, plasman sokeripitoisuus ei alkuvaiheessa kohoa riittavéan ylos aiheut-
taakseen diabetekselle tyypillisid oireita (WHO 1999). Siksi sairautta ei valtta-
méttd huomata eiké siten hoideta (American Diabetes Association 2006, WHO
2011b). Tamd on ongelmallista, silld pitkddn jatkuessaan hyperglykemia vau-
rioittaa hermostoa, verisuonia, sydéntd, silmid ja munuaisia (WHO/IDEF 2006, 5;
WHO 2011Db).

21.1 Esiintyvyys, ilmaantuvuus ja seuraukset

Tyypin 2 diabeteksen suuri esiintyvyys ja ilmaantuvuus tekevit siitd maailman-
laajuisen kansanterveyshaasteen. Vuonna 2011 maailmassa arvioitiin olevan 366
miljoonaa diabetesta sairastavaa aikuista (Whiting ym. 2011), joista noin 90 pro-
sentilla oli tyypin 2 diabetes (IDF 2011, WHO 2011b). Diabetesta sairastavien
médrdn ennakoidaan lisddntyvan vuoteen 2030 mennessd jo 552 miljoonaan
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(Whiting ym. 2011). Suomessa diabetesta sairastaa rekistereiden mukaan yli
280 000 aikuista eli noin 10 % aikuisvéestostd (Sund ja Koski 2009, 13; Koski
2011, 7). Tyypin 2 diabetes on heistd 87 prosentilla eli yli 245 000 aikuisella
(Sund ja Koski 2009, 13; Koski 2011, 7). Koska moni sairastaa tyypin 2 diabetesta
tietdmaéttaan (Peltonen ym. 2006, Saaristo ym. 2008), sen kokonaisesiintyvyyden
arvellaan todellisuudessa olevan miehilld 16 % ja naisilla 11 % — yli puoli mil-
joonaa suomalaista siis sairastanee tyypin 2 diabetesta (Peltonen ym. 2006, Reu-
nanen ym. 2008). Tyypin 2 diabetesta sairastavia diagnosoidaan joka vuosi en-
tistd enemmaén (Koski 2011, 8), ja diabetes onkin yleistynyt nopeammin kuin
muut kansantaudit (Klaukka ja Paldan 2004).

Diabeteksen seuraukset ovat merkittdvid. Sen arvioidaan aiheuttavan vuo-
sittain sekd suoraan ettd vilillisesti ldhes neljan miljoonan aikuisen kuoleman
(IDF 2009a, Roglic ja Unwin 2010), ja sen hoitoon ja ennaltaehkdisyyn arvioi-
daan kuluvan maailmanlaajuisesti yli 400 miljardia euroa vuodessa (IDF 2009b).
Diabetesta sairastavien henkildiden sairaanhoitokustannukset Suomessa ovat
noin yhdeksén prosenttia kaikista terveydenhuoltomenoista, ja diabetes aiheut-
taa yhtd diabetesta sairastavaa henkilod kohti vuodessa noin 2 762 euron lisé-
kustannukset (Jarvala ym. 2010, 36). Liséksi sairaus aiheuttaa yhteiskunnalle
menetyksid muun muassa sairauspoissaoloina, tyokyvyn alenemisena tyoky-
vyttdomyytend ja kuolleisuutena (IDF 2009b). Keski-ikdisten tyypin 2 diabetesta
sairastavien suomalaisten kuolleisuus onkin noin nelinkertainen samaniké&isiin
verrokkeihin verrattuna (Niskanen ym. 1998).

2.1.2 Elintavat riskitekijiani ja ehkdisymahdollisuutena

Tyypin 2 diabetekseen liittyy useita toisiinsa kietoutuvia riskitekijoitd, kuten ik,
perimd, elintavat sekd monet molekyyli- ja solubiologiset muutokset (Paulwe-
ber ym. 2010, Nolan ym. 2011). Moni riskitekijd saa nykytiedon valossa alkunsa
jo sikiovaiheessa tai vastasyntyneend, mutta koska moneen riskitekijdin voi-
daan vaikuttaa, diabeteksen ehkdisy on mahdollista: raskauden ja lapsuuden
aikainen terveys muodostaa perustan koko eldmén mittaiselle ennaltaehkéisylle.
(Nolan ym. 2011.)

Vaikka riskitekijoitd on useita, keskeisend niistd pidetddn elintapoja
(Paulweber ym. 2010, Nolan ym. 2011). Elintapasairauksien taustalla on WHO:n
(2011, 16) mukaan useimmiten neljd terveydelle haitallista elintapaa: tupakointi,
fyysinen passiivisuus, epédterveellinen ravitsemus ja alkoholin haitallinen kaytto.
Kyseiset elintavat ovat Suomessa varsin yleisid. Husun ym. (2010, 16, 30) teke-
mén katsauksen mukaan vain runsas kymmenesosa tyoikdisistd suomalaisista
tayttad kokonaisuudessaan terveysliikunnan suosituksen (2,5 tuntia reipasta tai
1 tunti 15 minuuttia rasittavaa kestdavyysliikuntaa viikossa sekd kaksi lihaskun-
toa ja liikehallintaa kehittdvdd harjoitusta viikossa). Kuitupitoisen, kasviksia
sisdltdvan ja pehmeitd rasvoja suosivan ruokavalion tiedetddn ehkdisevan dia-
betesta (Torssonen ja Lyytinen 2008, 22), mutta suomalaisten ravitsemuksessa
on edelleen kehittdmistarpeita sekéd rasvan laadussa, kuidun saannissa ettd kas-
visten, hedelmien ja marjojen kulutuksessa (Paturi ym. 2008, 6). Myos tupa-
koinnin ja runsaan alkoholinkdyton tiedetddn altistavan tyypin 2 diabeteksen
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kehittymiselle (Willi ym. 2007, Baliunas ym. 2009). Silti suomalaisista yli 15-
vuotiaista naisista ja miehistd tupakoi péivittdin tai satunnaisesti 21-30 prosent-
tia (Helakorpi ym. 2011, 12), ja ldhes yhdeks&dn prosenttia 30-64-vuotiaista mie-
histd ja kolme prosenttia naisista ylittdd alkoholin riskikulutuksen rajat (Halme
ym. 2008). Terveydelle haitalliset elintavat ovat ongelma myos niiden kasautu-
mistaipumuksen vuoksi: esimerkiksi tupakointi altistaa yksilon epéaterveelliselle
ravitsemukselle, fyysiselle passiivisuudelle ja haitalliselle alkoholinkaytolle
(mm. Laaksonen 2002).

Epiterveelliset elintavat lisddvit diabetesriskid siksi, ettd ne altistavat ih-
misen epdedullisille aineenvaihdunnallisille ja fysiologisille muutoksille: yli-
painolle ja lihavuudelle, kohonneelle verenpaineelle, hyperglykemialle ja rasva-
aineenvaihdunnan hiirisille (WHO 2011c, 16). Jos vihintddn kolme edelld mai-
nituista muutoksista esiintyy samalla ihmiselld, hidnelld katsotaan olevan riski-
tekijoiden kasaumana pidetty metabolinen oireyhtyméa (Grundy ym. 2005, Al-
berti ym. 2006). Oireyhtymad saattaa jopa viisinkertaistaa riskin sairastua diabe-
tekseen (Stern ym. 2004), mika lisdd samalla myos sydén- ja verisuonisairauksi-
en riskid (Galassi ym. 2006, Jeppesen ym. 2006, Gami ym. 2007). Metabolisen
oireyhtymédn suuri esiintyvyys on diabeteksen ehkdisyn kannalta merkittava
haaste. Oireyhtymai esiintyy maailmanlaajuisesti noin 314 miljoonalla henkilol-
14, ja luku voi nousta seuraavien viidentoista vuoden aikana 500 miljoonaan
(Segal ja Zimmet 2005). Suomessa oireyhtymaa esiintyy, kdytetyistd kriteereista
riippuen, 39-56 prosentilla suomalaisista 45-64-vuotiaista miehistd ja 22-45
prosentilla samanikéisistd naisista (Ilanne-Parikka ym. 2004, Hu ym. 2008). Eri-
tyisen huolestuttavaa on, ettd metabolista oireyhtymad esiintyy nykyisin lapsil-
lakin, miké lisdd merkitsevisti heiddn riskidéan sairastua 25-30 vuoden kuluessa
tyypin 2 diabetekseen (Morrison ym. 2008). Riskitekijoihin kannattaisi pyrkia
vaikuttamaan varhaisessa vaiheessa, ei vasta aikuisena.

Metaboliseen oireyhtymddan kuuluvat riskitekijdt lisdavéat riskid sairastua
diabetekseen myos itsendisesti, ilman toisiaan (esim. Vazquez ym. 2007, Free-
mantle ym. 2008, Ackermann ym. 2011). Tam& on merkityksellistd siksi, ettd
yksittdistenkin riskitekijoiden esiintyvyys on suuri. Maailmassa arveltiin olevan
vuonna 2008 yli 1,4 miljardia ylipainoista aikuista (Finucane ym. 2011). Suoma-
laisesta 45-74-vuotiaasta vdestostd lihavia on 24 prosenttia miehistéd ja 28 pro-
senttia naisista (Saaristo ym. 2008). Keskimddrdinen vyodtaronympéryksen mitta
on lisddntymadssd molemmilla sukupuolilla ollen naisilla 86-88 ja miehilld 96-99
senttimetrid (Peltonen ym. 2008, 10). Vyotdrolihavuutta on 45-74-vuotiaiden
ikdryhmadssa jopa 69 prosentilla miehisté ja 76 prosentilla naisista (Peltonen ym.
2006). Myos glukoosiaineenvaihdunnan héirididen esiintyvyys on suuri, silld
noin joka neljannelld 45-74-vuotiaalla esiintyy normaalin verensokerin ja diabe-
teksen véliin jadvad hyperglykeemistd tilaa eli esidiabetesta (heikentynyttd glu-
koosinsietoa ja kohonnutta paastoverensokeria) (Peltonen ym. 2006, Saaristo ym.
2008). Rasva-aineenvaihdunnan hdirivistda HDL-kolesterolin (high-density lipo-
protein cholesterol) hidiriditd on 26-29 prosentilla 45-64-vuotiaasta véestostd, ja
triglyseridihdirioita 26 prosentilla naisista ja 48 prosentilla miehistda (Hu ym.
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2008). Kohonnutta verenpainetta on 64 prosentilla naisista ja 76 prosentilla mie-
hista (Hu ym. 2008).

Elintapojen muutoksella on mahdollista ehkdistd diabetesta. Tieteellista
ndyttod aiheesta alkoi kertyd 2000-luvun alussa, kun sekd Tuomilehto ym. (2001)
ettd Knowler ym. (2002) julkaisivat tulokset, joiden mukaan elintapamuutoksil-
la voidaan ehkdistd diabeteksen kehittymistd 58 prosentilla ihmisistd. Kerty-
neen tutkimustiedon (mm. Pan ym. 1997, Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym.
2002, Ramachandran ym. 2006, Lindstrom ym. 2006) pohjalta on sittemmin teh-
ty systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja, joiden mukaan dia-
beteksen ilmaantuvuus diabetesriskisilld henkil6illd vihenee elintapainterven-
tioiden myotd noin 50 prosentilla (Yamaoka ja Tango 2005, Yates ym. 2007, Gil-
lies ym. 2007, Orozco ym. 2008, Norris ym. 2009). Elintapojen muutos ndyttda
suojaavan diabetekselta vield vuosia aktiivisen interventiojakson lopettamisen
jalkeen (Lindstrom ym. 2006, Knowler ym. 2009, Ilanne-Parikka 2011). Elinta-
painterventiot ovatkin vahintddn yhta tehokkaita ja aiheuttavat vahemman hai-
tallisia sivuvaikutuksia kuin ladkkeisiin perustuva ennaltaehkiisy (Gillies ym.
2007). Edes perimédn voimakas vaikutus tyypin 2 diabeteksen kehittymiseen
(mm. Franks ym. 2007, Groop ym. 2007) ei tee elintapoja merkityksettomiksi:
esimerkiksi fyysinen aktiivisuus suojaa tyypin 2 diabetekselta silloinkin, kun
perimén vaikutus on huomioitu (Waller 2011). Koska taménhetkisen tieteellisen
nédyton perusteella terveydelle edulliset elintavat ovat paras keino ehkdista tyy-
pin 2 diabetesta (Uusitupa 2005), terveysammattilaisten tulisi ohjaten tukea
diabetesriskisten elintapamuutosta aina, kun se on mahdollista (Alberti ym.
2007, Paulweber ym. 2010). Terveysammattilaisten toteuttama elintapaohjaus
diabeteksen ehkdisemiseksi ei silti yksistddn riitd, vaan se kaipaa tuekseen kun-
tapdattdjien hyvinvointijohtamista, kunnan muiden hallinnonalojen toteutta-
maa terveydenedistamistyotd sekd eri sektoreiden ja toimijoiden (kuten jarjesto-
jen, yritysten ja seurojen) verkostoitumista ja yhteistyotd (Heinonen ym. 2010,
THL 2010, Salmela ym. 2011).

2.2 Elintapaohjaus diabetesriskissa oleville henkiléille

Elintapaohjaus maééritellddn tdssd yhteydessd terveysammattilaisen ja korkea-
riskisen henkilon véliseksi vuorovaikutusprosessiksi, jonka pddmddrdnd on
edistdd korkeariskisen henkilon terveyttd ja hyvinvointia tukemalla hinen
mahdollisuuksiaan muuttaa omia elintapojaan. Elintapaohjausta pidetdan ny-
kyisin keskeisend menetelmind monessa Kdypé hoito -suosituksessa (Raskaus-
diabetes: Kdypa hoito -suositus 2008, Dyslipidemiat: Kdypd hoito -suositus 2009,
Kohonnut verenpaine: Kédypd hoito -suositus 2009, Lihavuus: Kidypd hoito -
suositus 2011, Diabetes: Kadypd hoito -suositus 2011). Uudehkot kisitteet ”elin-
/elamantapahoito” ja ”omahoito” ovatkin nousseet perinteisten lddke- ja leik-
kaushoitokdsitteiden rinnalle. Elintapahoidolla tarkoitetaan hoitomuotoa, jossa
henkilolle tarjotaan useita ohjauskertoja ryhmdéssé tai yksilollisesti (Lihavuus:
Kéypéd hoito -suositus 2011). Omahoidon kidsite on elintapahoidon késitettd laa-
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jempi, koska silld tarkoitetaan yksilon itsensd toteuttamaa, ammattihenkilon
kanssa yhdessd suunniteltua, kulloiseenkin tilanteeseen parhaiten sopivaa ja
nédyttoon perustuvaa hoitoa (Routasalo ja Pitkdld 2009, 5). Omahoito voi siis
tarkoittaa muutakin kuin elintapahoitoa, kuten ladkkeiden kdyttamistd ohjeiden
mukaisesti (ks. Routasalo ja Pitkédla 2009, 20). Elintapaohjausta kéytetdén mene-
telména seké elintapahoidossa ettd omahoidossa.

Nykyisin ohjaus-sanan sijasta kdytetddn toisinaan sanaa ”valmennus”
(esim. Routasalo ja Pitkéld 2009, 7), koska ohjauksen koetaan viittaavan autori-
taariseen ammattilaisen ja asiakkaan véliseen suhteeseen. Tdssd véitostutki-
muksessa ohjaus-sanalla viitataan kuitenkin niin sanottuun ohjaavaan ohjaus-
tyyliin (ks. Kasila ym. 2009), jossa painottuvat dialogisuus, asiakkaan osallisuus
ja yksilollisyys, asiakkaan ja ohjaajan tasa-arvoisuus sekd ohjauksen riitalointi
asiakkaan tarpeiden mukaiseksi (mm. Kettunen 2001, Miller ja Rollnick 2002,
Rollnick ym. 2005, Ménkkonen 2007, Kasila ym. 2009). Ohjaavalla ohjaustyylilla
voitaneen saavuttaa parempia tuloksia tyypin 2 diabeteksen ehkdisyssd kuin
autoritaarisuuteen ja/tai rutiininomaisuuteen perustuvalla ohjaustyylilld
(Greaves ym. 2008, Hardcastle ym. 2008, Jay ym. 2010, Greaves ym. 2011, Kirk
2011). Korkeariskisen henkilon oma motivaatio, toiminta ja resurssit ovat onnis-
tuneen elintapamuutoksen edellytyksid (mm. Alahuhta 2010).

2.21 Muutosprosessin ymmairtiminen ohjauksen perustana

Elintapojen muutos on yksilon terveyskdyttdytymisen muuttumista. Terveys-
kayttaytymiselld tarkoitetaan sellaista yksilon toimintaa ja kédyttdytymistd ja
sellaisia valintoja, joilla on joko negatiivisia tai positiivisia vaikutuksia hdnen
terveyteensd (Prochaska ja Prochaska 2011, Duodecim 2011). Terveyskayttdy-
tymisen teorioilla on pyritty selittimddn sitd, miksi ihminen kayttaytyy siten
kuin kéyttdytyy ja miten kédyttdytymisen muutosta voidaan tukea (Glanz ym.
2008, Glanz ja Bishop 2010, Sharma ja Romas 2012). Useimmissa teorioissa on
yhteinen ndkemys siitd, ettd elintapojen muutos ei ole tapahtuma, vaan en-
nemminkin pitkd ja mutkikas prosessi (Glanz ym. 2008, Glanz ja Bishop 2010,
Greaves ym. 2010, Sharma ja Romas 2012). Prosessi on yksinkertaistettu kuvi-
oon 2.

Muutosprosessin tukemisen kannalta on keskeistd se, ettd nakyvan kayt-
tdytymisen taustalla tiedetddn olevan psykologisia, usein ndkymaéttomiad kayt-
tdytymisen osatekijoitd eli niin sanottuja valittdavid tekijoitd (Hardeman ym.
2005, Michie ym. 2008, Salmela ym. 2010). Osatekijoihin vaikuttamalla voidaan
tukea ihmisid muuttamaan itse kdyttdytymistddn ja saavuttamaan siten tervey-
den kannalta edullisia muutoksia sekd biologisissa tekijoissa ettd terveydessi ja
hyvinvoinnissa (Kuvio 3). Teorioissa on nimetty suuri médarad osatekijoitd, ja sa-
mankaltaiset osatekijdt toistuvat usein eri teorioissa erinimisind ja erilaisin maa-
ritelmin (Fishbein ym. 2001, Michie ym. 2005, Crosby ja Noar 2010, Salmela ym.
2010). Kuvioon 4 on koottu muutaman yleisesti kdytetyn teorian (Painter ym.
2008, Glanz ja Bishop 2010, Bélanger-Gravel ym. 2011) mukaisia osatekijoit,
joissa otettavat edistysaskeleet voivat auttaa yksilod muuttamaan elintapojaan.
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KUVIO 2 Prosessimalli diabetesriskisten henkildiden elintapamuutoksen tukemiseksi

(Greaves ym. 2010, 24).
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Elintapamuutoksen kausaalinen mallinnus (keskelld olevat laatikot) sekd
elintapaohjauksen vaikuttamisen kohde, vilitavoitteet ja padmaara (sovel-
lus seuraavista lahteistd: Hardeman ym. 2005, Michie ym. 2008, Kiiskinen
ym. 2008, 21, Salmela ym. 2010).
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Terveyskdyttiytyminen / Elintavat

KUVIO 4 Esimerkkejd elintapamuutoksen taustalla olevista, teorioihin pohjautuvista
terveyskdyttaytymisen osatekijoistd (Glanz ym. 2008, 45-122, 167-230;
Sharma ja Romas 2012, 74-201).

Télla hetkelld terveyskayttaytymistutkimuksessa etsitddan kayttaytymisen kan-
nalta keskeisid osatekijoitd (ns. avaintekijoitd) ja tekniikoita, joilla osatekijoihin
voidaan vaikuttaa (ks. Abraham ja Michie 2008, Michie ym. 2008, Bélanger-
Gravel ym. 2011, van Achterberg ym. 2010, Greaves ym. 2011, Michie ym. 2011,
Absetz ja Hankonen 2011). Ohjaustekniikalla tarkoitetaan konkreettista kuvaus-
ta siitd, miten ohjaus on toteutettu (Michie ym. 2008, Salmela ym. 2010). Vakiin-
tuneiden, hyvin mdériteltyjen ja usein teorioihin pohjautuvien tekniikoiden
kaytto nayttdisi edistdvan ravitsemus- ja liikuntaintervention vaikuttavuutta
diabetesriskisilld henkiloilld (Greaves ym. 2011). Vaikuttaviksi tekijoiksi on ar-
veltu sosiaalisen (yleensd perheenjdsenten) tuen lisddmistd osaksi interventiota,
ohjeiden tarjoamista, kdyttdytymisen omatoimista seurantaa, repsahdusten eh-
kadisyyn tarkoitettuja tekniikoita (Greaves ym. 2011), motivoivaa haastattelua
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(Armstrong ym. 2011, Greaves ym. 2011) ja ohjauksen ré&talsintia yksilon tar-
peita vastaavaksi (Eyles ja Mhurchu 2009, Greaves ym. 2011, Kirk ym. 2011).
Rodondin ym. (2006) tutkimuksessa havaittiin, ettd jokainen ylipainoisen tai
lihavan henkilon ohjauksessa kaytetty lisdtekniikka lisdsi laihtumista 0,2 kilo-
grammalla. Tdm&d antaa viitteitd siitd, ettd elintapaohjauksessa tulisi kayttda
monipuolisia tekniikoita. Tieteellinen nadytto tekniikoista on vield heikko, silld
interventioiden sisédltdmit tekniikat tai tekniikkayhdistelmdt kuvataan usein
puutteellisesti (mm. Salmela ym. 2010, Absetz ja Hankonen 2011). Se, miten
myonteiset tulokset on saatu aikaan, jadkin yleensd epdselvéksi (ks. esim. Sal-
mela ym. 2010, Greaves ym. 2011, Absetz ja Hankonen 2011).

Nykyisen késityksen mukaan vaikuttavin elintapaohjaus pohjautuu usei-
siin teorioihin, ei yhteen yksittdiseen teoriaan (Glanz ja Bishop 2008). Crosby ja
Noar (2010) kannustavat paitsi yhdistimddn teorioita myos etsiméén lisdd tietoa
osatekijoistd pitdmaélld mielen avoimena uusille, teorioiden ulkopuolelta tulevil-
le havainnoille siitd, mikd auttaa ihmisid elintapamuutosten toteuttamisessa.
Kéytannon olosuhteissa tehdyt havainnot ovat hyodyllisyydeltdédn samanarvoi-
sia kuin teoriat (Crosby ja Noar 2010), silld havainnot uudistavat ja edistdvit
teorioita. Tdmé&n seurauksena teoriat voivat jatkossa tarjota vaikuttavan elinta-
paohjauksen toteuttamiselle aiempaa paremmat ldhtokohdat. Siksi teorioiden
kehittdmisesséd tulisikin siirtyd ndyttoon perustuvien teorioiden kehittdmisesta
kaytantoon perustuvien teorioiden kehittdmiseen (Glanz ja Bishop 2008, Crosby
ja Noar 2010).

2.2.2 Muutosvalmius elintapaohjauksessa: transteoreettisen muutosvaihe-
mallin nikékulma

Transteoreettinen muutosvaihemalli (Prochaska ja DiClemente 1982, Prochaska
ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 511-529) on yksi tutkituimmis-
ta kdyttdytymismuutosta selittdvistd teorioista ja malleista (Painter ym. 2008,
Bélanger-Gravel ym. 2011, Glanz ja Bishop 2010). Malli nousi suosioon 1990-
luvulla (mm. Bunton ym. 2000), joten sitd hyodynnettiin my6s D2D-hankkeen
elintapaohjauksen ja siten tdmén vdaitoskirjatutkimuksen taustateoriana (Etu-
Seppéld ym. 2004, 71-74; Diabetesliitto 2004, 42). Muutosvaihemallin alkupera
on tutkimuksissa, joita tehtiin tupakointitottumuksiaan omatoimisesti muutta-
neiden (change without treatment) ja intervention avulla muuttaneiden (formalized
treatment, change with treatment) parissa (Prochaska ja DiClemente 1982,
Prochaska ja DiClemente 1983). Tutkimukset johtivat muutosvaihemalliin, jossa
kayttaytymisen muutos nihddan 5-6 muutosvaiheesta (stages of change) koostu-
vana prosessina (taulukko 1). Jokainen muutosvaihe kuvaa yksilon asenteita,
aikomuksia ja kadyttaytymistd liittyen hdnen muutosprosessia koskevaan muu-
tosvalmiuteensa (readiness to change) (Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska
ja Norcross 2007, 514).

Muutosvaiheissa eteneminen ei mallin mukaan tapahdu yleensd lineaari-
sesti, vaan muutoksen aikana yksilé voi repsahtaa eli siirtyd muutosvaiheissa
taaksepdin, jaadd pitkdksi aikaa samaan vaiheeseen, edet eli siirtyd seuraavaan
vaiheeseen tai kiertdd vaiheita ldpi useaan kertaan (DiClemente ym. 1991, Veli-
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cer ym. 1999, Prochaska ja Norcross 2007, 518; Prochaska ym. 2008, 100). Rep-
sahduksia pidetdan oppimismahdollisuuksina, silld suurin osa repsahtaneista
alkaa valmistella uutta muutosta ja sitd, miten he voisivat myohemmin ehkéista
repsahduksia (Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 519).
Muutosvaihemallissa muutosta pidetddn ajan kuluessa tapahtuvana ilmiona (ks.
taulukon 1 ajalliset mé&areet). Se, kuinka pitkddn yksilo viipyy kussakin vaihees-
sa, voi silti vaihdella (Prochaska ja Norcross 2007, 515).

Muutosvaiheiden lisdksi malliin kuuluvat Prochaskan ym. (2008, 98-99)
mukaan keskeisesti my0s késitteet muutosprosessi, pddtcksenteko sekd pysty-
vyyden tunne. Mallissa nimetyt kymmenen kokemus- ja kdyttaytymisperdista
muutosprosessia (process of change) ovat nakymattomid ja ndkyvid aktiviteetteja,
joita ihmiset kidyttdviat muuttaakseen tunteitaan, ajatteluaan ja kdyttaytymistdan
muutosvaiheissa edetdkseen (Prochaska ja Norcross 2007, 512; Prochaska ym.
2008, 101; livonen 2006). Muutosprosesseja ovat esimerkiksi tietoisuuden lisdan-
tyminen, itsetutkiskelu, ympériston uudelleenarviointi, repsahdukselle altista-
vien tekijoiden hallinta ja tukea antavat ihmissuhteet (Prochaska ja Norcross
2007, 512-514; livonen 2006). Alun perin Janisin ja Mannin (1977) teoriaan poh-
jautuvalla paatoksenteon (decisional balance) kisitteelld tarkoitetaan puolestaan
muutoksen etujen ja haittojen punnitsemista (Prochaska ym. 2008, 102). Bandu-
ran (2004) sosiaalis-kognitiiviseen teoriaan perustuvalla pystyvyyden tunteella
(self-efficacy) taas viitataan henkilon tilannekohtaiseen varmuuteen siitd, ettd
hin kykenee selviytymdin riskikédyttaytymiselle altistavista tilanteista repsah-
tamatta takaisin aiempiin elintapoihinsa (Prochaska ym. 2008, 102).

Elintapaohjauksen kannalta keskeistd on se, ettd muutosprosessien merki-
tys ja kdytto vaihtelee muutosvaiheittain ja ettd tietyt prosessit ovat tehokkaita
tietyissd muutosvaiheissa (DiClemente ym. 1991, Prochaska ja Norcross 2007,
521). Elintapaohjaajan tulisi osata kéyttdad ohjaustekniikoita, jotka tukevat kysei-
selle henkilolle merkityksellisid muutosprosesseja ja siten muutosvaiheissa ete-
nemistd (Prochaska ja Norcross 2007, 521-522). Esiharkinta- ja harkintavaihees-
sa oleville tulisi painottaa toiminnan ja tavoitteenasettelun sijasta tietoisuuden
lisdéntymistd, ympariston ja itsensd uudelleenarviointia sekd vallitsevan kayt-
tdytymisen, muutostarpeiden sekd muutoksen haittojen ja hyodtyjen pohtimista.
Vasta valmistelu-, toiminta- ja ylldpitovaiheessa tirkeimmiksi nousee toiminta-
orientoituneisuus eli saavutetun muutosvalmiuden, motivaation ja toiminnan
vahvistaminen ja ylldpito. (Prochaska ja Norcross 2007, 522; Poskiparta ym.
2004, Védhédsarja ym. 2004, Kasila 2007, 21.) Muutosvaihemalli perustuu oletuk-
seen siitd, ettd suuri osa riskihenkiloisti ei ole valmiita toimintaan, minka vuok-
si heitd kohdellaan perinteisissd toimintaorientoituneissa interventioissa epa-
tarkoituksenmukaisesti (Prochaska ym. 2008, 103).
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TAULUKKO1 Muutosvaiheet ja niiden kuvaus transteoreettisessa muutosvaihemallissa
(Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 515-519;
Prochaska ym. 2008, 100-101).
Muutosvaihe Muutosvaiheessa olevan henkilon kuvaus (ns. prototyyppi)
Esiharkintavaihe =~ Henkilolld ei ole aikomusta muuttaa kdyttaytymistdan lahitulevaisuu-

(precontemplation)

dessa (yleensd kuuden kuukauden aikana). Syyna on se, ettei henkilo ole
tietoinen kayttdytymiseensa liittyvistd riskeistd, tietoa on liilan vdhan,
aiemmat muutosyritykset ovat vieneet uskon muutoskykyyn tai han ei
pida riskeja merkittavind. Henkil6 voi silti kokea muutospaineita, jotka
ovat ldhtoisin ympéroivistd ihmisistd eivitksd yksilon omasta tahdosta.
Han voi my6s toivoa muutosta, mutta ei ole valmis muuttamaan kayt-
taytymistddan. Riskien véahittely tai kieltiminen on tyypillinen piirre,
minkd vuoksi héntd voidaan pitdd muutosvastaisena ja motivoitumat-
tomana. Toisaalta myoskddn ammattilainen ei vélttiméttd ole valmis
hinen kohtaamiseensa eikd motivoitunut vastaamaan hénen tarpeisiin-
sa.

Harkintavaihe
(contemplation)

Henkil6 pohtii muutoksen toteuttamista ldhitulevaisuudessa (kuuden
kuukauden sisilld). Han on esiharkintavaiheessa olevia tietoisempi ris-
kien olemassaolosta sekd muutoksen hyodyista ja haitoista. Hyotyjen ja
haittojen punnitseminen aiheuttaa sisdista ristiriitaa, mink& vuoksi hen-
kilo ei ole valmis toteuttamaan muutosta ja sitoutumaan siihen. Tama
vaihe voi kestda jopa vuosia (ns. krooniset harkitsijat, viivyttelijat). Hen-
kilolld ei ole erityistd suunnitelmaa muutoksen toteuttamiseen eikd han
ole valmis toimintaorientoituneeseen interventioon.

Valmisteluvaihe
(preparation)

Henkilo pohtii edelleen muutosta, mutta on pdattanyt ryhtyé toimintaan
kuukauden sisilld. Hanelld on toimintasuunnitelma (esimerkiksi aiko-
mus konsultoida terveysammattilaista tai aloittaa muutos omatoimises-
ti). Kéyttdytymisessd voidaan jo havaita pienid muutoksia. Hanelld on
voinut olla repsahdukseen péittyneitd muutosyrityksid viimeisen vuo-
den aikana. Henkil6 on valmis toimintaorientoituneeseen interventioon.

Toimintavaihe
(action)

Henkil6 on tehnyt puolen vuoden sisilld havaittavissa olevia muutoksia,
miké vaatii edellistd tasoa enemmén sitoutumista ja kdytdnnon aktiivista
toimintaa. Muutos voi olla totaalinen (esim. tupakoinnin lopettaminen)
tai sovitut kriteerit tayttdva (esim. fyysisen aktiivisuuden lisdantyminen
asetetun tavoitteen mukaiseksi).

Yllapitovaihe
(maintenance)

Henkilo on vakiinnuttanut uuden eliméntapansa ja noudattanut sitd
vahintdan puoli vuotta. Hanen houkutuksensa repsahtaa on pienempi ja
uskonsa muutoksen pysyvyyteen suurempi kuin toimintavaiheessa
olevilla. Repsahdusten ehkiiseminen on vihemmin tyoldstd kuin toi-
mintavaiheessa olevilla. Tdmé vaihe voi kestdd jopa koko loppueldmaén.

(Paatosvaihe)
(termination)

Jos henkilo saavuttaa tilanteen, jossa hin ei endd koe houkutusta repsah-
taa eikd elaméntavan ylldpitdminen vaadi ponnistelua, hdnen voidaan
katsoa saavuttaneen muutosprosessin paatosvaiheen. Hian kokee, ettd
mikaan poikkeustilanne (esim. masennus, yksindisyys, stressaantumi-
nen) ei saisi hdntd palaamaan entiseen elintapaan. Tamén vaiheen kri-
teerit voivat olla useimmille liian tiukat, joten esimerkiksi liikuntakayt-
taytymisen suhteen realistinen tavoite voi olla loppuelamén kestava
ylldpitovaihe.

2.2.3 Diabetesriskisen henkilon raportoima aiempi elintapaohjaus

Suositusten mukaan terveysammattilaisten tulisi toteuttaa elintapaohjausta
diabetesriskisille henkiloille aina tilaisuuden tullen (Alberti ym. 2007, Paulwe-
ber ym. 2010). Asiakkaan raportoimaa elintapaohjausta eli kykyd muistaa ai-
empi ohjaus on pidetty yhtend vaikuttavuuden arviointikeinona ja merkkind
siitd, ettd ohjaus on ollut riittdvéd ja korkealaatuista (Little ym. 1999, Wee ym.
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1999, Jackson ym. 2005). Tutkimustietoa siitd, kuinka moni diabetesriskinen ra-
portoi saaneensa elintapaohjausta, on kerdtty liitteessd 1 olevaan taulukkoon.
Taulukosta tiivistyksend voidaan todeta, ettd ylipainoisista 15-20 prosenttia
(Sciamanna ym. 2000, Loureiro ym. 2006, Shiffman ym. 2009) ja lihavista 40-85
prosenttia Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Jackson ym. 2005, Loureiro
ym. 2006, Ko ym. 2008, Shiffman ym. 2009, Jay ym. 2010) ilmoittaa saaneensa
elintapaohjausta. Morraton ym. (2006) tutkimuksen mukaan kaksi kolmasosaa
diabetesriskisistd henkildistd on raportoinut saaneensa terveysammattilaiselta
kehotuksen liikkua enemmén. Yangin ym. (2011) tutkimuksen mukaan vajaa
puolet niist, joilla oli esidiabetes, ilmoitti saaneensa edeltdvan vuoden aikana
elintapaohjausta. Aiemman ohjauksen todennikoisyys ndyttddkin lisddntyvan
riskin kasvaessa. Esimerkiksi Morraton ym. (2006) tutkimus osoitti, ettd 20 pro-
senttia niistd, joilla oli yksi diabeteksen riskitekijd, ja 66 prosenttia henkildistd,
joilla oli viisi riskitekijad, raportoi saaneensa kehotuksen liikkua enemman.

Diabetesriskisten suomalaisten raportoimasta elintapaohjauksesta on va-
hén tutkimustietoa (liite 1). Korkean riskin helsinkildismiehet ovat raportoineet
saaneensa useimmin laihdutuskehotuksen ldgkérilta (78 %), mutta muutoin ai-
emman ohjauksen yleisyys ndytti olevan 2-15 prosenttia (Naslindh-Ylispangar
2008, 40). Terveyskeskusten verenpainepotilaista perati 74-91 prosenttia on il-
moittanut saaneensa ladkariltd tiedon elintapojen muutostarpeesta (Meriranta
2009). Noin 55 prosenttia niistd, joilla on todettu korkea veren kolesteroli, on
ilmoittanut saaneensa ruokavalio-ohjeita, ja noin 40 prosenttia paivittdin tupa-
koivista on raportoinut saaneensa ladkariltd tai hoitajalta kehotuksen lopettaa
tupakointi (Helakorpi ym. 2011, 57, 82). Riskin lisidntyminen ndyttdisi kasvat-
tavan elintapaohjauksen todennikoisyyttd myos Suomessa, silld edelld mainit-
tujen suomalaistutkimusten luvut ovat suurempia kuin muulla suomalaisvées-
tolld: 2-4 prosenttia aikuisvdestostd on ilmoittanut saaneensa kuluneen vuoden
aikana terveydenhoitohenkiloltd kehotuksen véhentdd alkoholin kayttod, yh-
deksdn prosenttia laihdutuskehotuksen ja 9-11 prosenttia kehotuksen lisdtd lii-
kuntaa (Helakorpi ym. 2011, 134, 138, 143). Vastaavat luvut 40-vuotiailla, mata-
lan riskin helsinkildismiehilld ovat yksi, kolme ja kolme prosenttia (N&slindh-
Ylispangar 2008, 40).

Elintapaohjauksen kannalta merkityksellistd on se, ettd aiempi ohjaus
nédyttdd olevan yhteydessd elintapamuutosten tai muutosyritysten todennékoi-
syyteen (mm. Little ym. 1999, Galuska ym. 1999, Nawaz ym. 2000, Sciamanna
ym. 2000, Klumbiene ym. 2006, Rodondi ym. 2006, Yang ym. 2011). Aiempaa
ohjausta saaneet raportoivat todennidkoisemmin eldvénséd terveellisesti tai yrit-
tdavansd noudattaa saatuja suosituksia kuin ne, jotka eivét olleet saaneet ohjaus-
ta (Little ym. 1999, Yang ym. 2011). Laihdutuskehotuksen muistaneet, lihaviksi
maédritellyt henkilot ovat yrittdneet laihduttaa kolme kertaa todennédkoisemmin
kuin ilman ohjausta jddneet (Galuska ym. 1999). Asiakkaan itseraportointiin
perustuvien tutkimusten tuloksiin voi kuitenkin vaikuttaa se, ettd ohjausta saa-
neet vastaavat siten kuin he olettavat, ettd heiddn toivotaan vastaavan (Scia-
manna ym. 2000, Jackson ym. 2005). Lisdksi tulkintaa vaikeuttaa tutkimusten
poikkileikkausasetelma. On mahdotonta sanoa, ovatko terveellisemmat elinta-
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vat ja useammat laihdutusyritykset aiemman ohjauksen seurausta vai ovatko
ammattilaiset ohjanneet todenndkoisemmin henkil6itd, joilla oli terveellisem-
mit elintavat tai jotka osoittivat valmiutta elintapamuutoksiin. Toisaalta myos
objektiivisilla mittareilla tehty pitkittdistutkimus (Rodondi ym. 2006) on osoit-
tanut, ettd aiemmasta ohjauksesta raportoineet ylipainoiset tai lihavat henkilot
laihtuivat vuoden seurannassa keskimddrin yhden kilogramman. Ne, jotka ei-
vit raportoineet saaneensa ohjausta, lihoivat 0,3 kg.

Itseraportointiin perustuviin tutkimustuloksiin vaikuttaa myos se, ettd
kaikki eivdt muista toteutunutta ohjausta tai he eivit ole edes huomanneet saa-
neensa ohjausta. Tama voi olla signaali elintapaohjauksen laadullisista puutteista
(Wee ym. 1999, Jackson ym. 2005) tai siitd, ettei henkilo ole ollut valmis elintapa-
muutokseen (vrt. taulukko 1, esiharkintavaihe). Kolmessa tutkimuksessa on to-
dettu, ettd asiakkaiden raportoimaa elintapaohjausta voidaan pitdd varsin luotet-
tavana mittarina (Sciamanna ym. 2000, Simkin-Silverman ym. 2005, Meriranta
2009). Toisaalta kaksi tutkimusta on osoittanut, ettd vain puolet toteutuneesta
ohjauksesta muistetaan jdlkeenpdin (Podl ym. 1999, Flocke ja Stange 2004). Ohja-
uksen kesto nédyttdisi olevan yhteydessd muistamiseen, silld yksi lisiminuutti
parantaa muistamisen 2,5-kertaiseksi (Flocke ja Stange 2004). Lisdksi on viitteitd
siitd, ettd esimerkiksi sairauspainotteiset tapaamiset vahentdvit toteutuneen oh-
jauksen muistamista terveyspainotteisiin tapaamisiin verrattuna (Flocke ja Stange
2004).

Tutkimuksissa on osoitettu asiakkaaseen liittyvid tekijoitd, jotka lisd&dvit tai
heikentdvit aiemman elintapaohjauksen tai ainakin sen muistamisen todenni-
koisyyttad (liite 1). Useimmat tutkimukset viittaavat siihen, ettd ikdantyminen li-
sdd aiemman ohjauksen todenndkoisyyttd niin, ettd todenndkoisyys on suurin
keski-ikdisilla (Foss ym. 1996, Little ym. 1999, Galuska ym. 1999, Sciamanna ym.
2000, Jackson ym. 2005, Ko ym. 2008, Meriranta 2009), mutta alkaa vahentya ela-
keidn kynnykselld (Little ym. 1999, Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Jack-
son ym. 2005, Meriranta 2009). Siviilisddty nédyttdisi vaikuttavan vain Helakorven
ym. (2011) tutkimuksen mukaan: naimisissa olevat, eronneet tai asumiserossa
olevat suomalaiset saattavat raportoida naimattomia todenndkdisemmin saa-
neensa aiemmin elintapaohjausta. Sosioekonomisella asemalla (koulutustasolla,
tuloilla ja tyollisyystilanteella) saattaa olla merkitystd, mutta tutkimustulokset
ovat sen suhteen vaihtelevia (Nawaz ym. 1999, Little ym. 1999, Galuska ym. 1999,
Sciamanna ym. 2000, Jackson ym. 2005, Simkin-Silverman ym. 2005, Loureiro ym.
2006, Rodondi ym. 2006, Helakorpi ym. 2011). Riskitekijoistd ja kroonisista saira-
uksista ainakin diabetes (Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Edege ym. 2002,
Simkin-Silverman ym. 2005, Loureiro ym. 2006, Rodondi ym. 2006), korkea kole-
steroli tai kohonnut verenpaine (Nawaz ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Rodondi
ym. 2006) seka ylipaino ja lihavuus (Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Lou-
reiro ym. 2006, Rodondi ym. 2006, Ko ym. 2008, Shiffman ym. 2009, Yang ym.
2011) ndyttavéat lisddvan aiemman ohjauksen todenndkoisyyttd. Tutkimukset
elintapojen yhteydestd aiemmin saatuun ohjaukseen ovat ristiriitaisia: On viittei-
td siitd, ettd sekd epiterveelliset elintavat (Morrato ym. 2006, Duaso ja Cheung
2002) ettd terveelliset elintavat (Wee ym. 1999) lisdisivit aiemmin saadun ohjauk-
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sen todenndkoisyyttd. Nawazin ym. (1999) tutkimuksen mukaan elintavoilla taas
ei ole yhteyttd aiemmin saatuun elintapaohjaukseen.

Kaikkien edelld mainittujen tutkimustulosten vaihtelevuutta voivat selittdad
sekd erilaiset kohderyhmiit ettd tutkimusten luotettavuuteen liittyvét tekijdt. Liit-
teeseen 1 kerdtyt tutkimukset perustuvat aiemman ohjauksen osalta kohderyh-
mén itseraportointiin eli objektiivista mittaria ei ole kéytetty. Se, mitd kukin vas-
taaja on pitanyt ohjauksena, on todenndkoisesti vaihdellut saattaen vaikuttaa tu-
loksiin. Joissakin tutkimuksissa my®s osa selittdvind tekijoind kaytetyistd mitta-
reista on ollut itseraportoituja: Esimerkiksi yhdysvaltalaiseen BRFSS-aineistoon
(Behavior Risk Factor Surveillance System) perustuvassa tutkimuksessa tutkittavan
pituus ja paino kysyttiin puhelimitse, mikd on voinut antaa todellisuutta positii-
visemman kuvan painoindeksistd. Lisdksi tulosten vaihtelevuutta lisdd tutki-
muksessa kdytettyjen kysymysten vaihteleva muotoilu. Joissakin kysymyksissd
puhutaan terveydenhuollon tai perusterveydenhuollon ammattilaisista ja joissa-
kin vain lddkareistd, kun taas toisissa kysymyksissd ei ole mainittu ohjausta to-
teuttaneen henkilon ammattia. Ohjauksesta on kadytetty muun muassa ilmaisuja
kehottaminen, suositteleminen ja ohjauksen tai tiedon antaminen. Osa tutkimuk-
sista on tehty jo 1990-luvulla, joten niiden tulosten yleistettdvyys nykyajan ter-
veydenhuoltoon on kyseenalaista. Lisdksi tutkimukset on tehty poikkileikkaus-
asetelmassa, minka vuoksi syy-seuraussuhteen selvittiminen on vaikeaa.

Kaiken kaikkiaan ndyttda siltd, ettd tutkimustietoa diabetesriskisten henki-
loiden raportoimasta elintapaohjauksesta on olemassa (liite 1), mutta tulokset
ovat ristiriitaisia erityisesti siind, mitké tekijdt ovat yhteydessd aiempaan ohjauk-
seen. Lisdksi olemassa olevat tutkimukset painottuvat Yhdysvaltoihin ja sielld
sdadnnollisesti kerdttdvaan BRFSS-aineistoon. Diabetesriskin suomalaisia ei juuri
ole tutkittu aiemman ohjauksen ndkckulmasta. Liitteessd 1 mainittujen suoma-
laistutkimusten aineistot ovat pienid tai analysoitavaksi poimittujen riskihenki-
loiden mddrat varsin véahdisid. Aiemman ohjauksen esiintyvyyttd ja sithen vaikut-
tavia tekijoitd on kuitenkin tarkedd tutkia, koska niistd saadaan viitteitd siitd, ket-
k& ohjausta saavat (ja muistavat) ja keiden tarpeisiin ohjaus on vastannut.

Aiemman tutkimustiedon perusteella voi olettaa, ettd suuri osa diabetesris-
kisistd suomalaisista muistaa saaneensa aiemmin elintapaohjausta. Jos oletus
osoittautuu oikeaksi, terveysammattilaisten on osattava tulevaisuudessa sopeut-
taa ohjauksensa sille pohjalle, joka on luotu diabetesriskisen henkilon muista-
massa aiemmassa ohjauksessa. Poskiparran ym. (2007) tutkimus perustervey-
denhuollon ravitsemusohjauksesta on kuitenkin osoittanut, ettd aiempien neu-
vontakertojen siséltojd ja tietoja ei hyodynnetd, jolloin ohjaus ei valttamatta syve-
ne eikd asiakkaan olemassa olevia tietoja saada selville. Lisdksi on olemassa
mahdollisuus, ettd aiempi elintapaohjaus vihentdd diabetesriskisten halua ja/tai
tarvetta osallistua uuteen, elintapaohjauspohjaiseen interventioon. Vendittin ym.
(2008) tutkimuksessa tdtd yhteyttd selvitettiin tarjoamalla diabetesriskisille henki-
Isille mahdollisuus osallistua ohjausinterventioon, johon he olivat jo aiemmin
osallistuneet. Tulokset osoittivat, ettd aiemmin ohjausta saaneet henkil6t osallis-
tuivat muita epatodenndkoisemmin uuteen ohjaukseen. Tutkimustietoa aiheesta
kaivataan kuitenkin lisda.
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2.24 Diabetesriskisen henkilon kokema elintapaohjauksen tarve

Korkeariskisen henkilon kokema elintapaohjauksen tarve on mittari, johon tii-
vistynee monen elintapojen taustalla olevan osatekijan vaikutus (Kuvio 4, sivu
23). Jos esimerkiksi henkilolld ei ole aikomusta muuttaa elintapojaan ja/tai ha-
nen asenteensa ja uskomuksensa elintapamuutoksen suhteen ovat negatiiviset
(Fishbein ja Ajzen 2010), hédn ei todennékoisesti koe ohjaustarvetta. Ohjaustar-
peen todennikdisyyttd vihentdd myos se, jos elintapamuutoksen ennakoidut
hyodyt jdisivat henkilon arvioimana vihdisiksi suhteessa ennakoituihin haittoi-
hin (ks. Strecher ja Rosenstock 1997). Lisdksi on syytd olettaa, ettd muutosval-
mius (Prochaska ja Norcross 2007) on yhteydessd koettuun ohjaustarpeeseen,
silléd erityisesti harkinta- tai valmisteluvaiheessa olevilla voisi olla subjektiivista
ohjauksen tarvetta (Taulukko 1, sivu 25). Henkilon kokema ohjaustarve voi olla
merkki elintapamuutokseen sitoutumisesta: henkilot, jotka kokevat elintapaoh-
jauksen tarvetta, voivat olla muita sitoutuneempia muutokseen ja interventioon
osallistumiseen.

Monet kédynnissa olevat elintapaohjaukseen perustuvat diabeteksen ehkai-
syprojektit viittaavat siihen, ettd ohjaukseen koetaan olevan tarvetta - ainakin
terveysammattilaisten ja -asiantuntijoiden nidkokulmasta katsottuna. Lisdksi
moni diabetesriskisten henkildiden omaa ndkemystd selvittanyt tutkimus luo
mielikuvaa siitd, ettd korkeariskiset saattavat kokea tarvetta elintapaohjaukseen:
Kaksi kolmasosaa niistd, joilla on esidiabetes, on yrittanyt pudottaa tai kontrol-
loida painoaan edellisen vuoden aikana (Rolka ja Li 2009). Noin 70 prosenttia
niistd, joilla on korkea metabolisen oireyhtymén riski, on yrittdnyt pudottaa
painoaan edellisen vuoden kuluessa, ja vain muutama prosentti riskissé olevis-
ta ottaisi mieluummin ladkkeitd kuin muuttaisi elintapojaan (Lewis ym. 2008).
Peréti 84-98 prosentilla korkean riskin henkiloistd on aikomuksia muuttaa elin-
tapoja (Hivert ym. 2009). Lihavista henkil6istd reilu kolmannes on ilmoittanut
yrittdavansd aktiivisesti laihduttaa, ja 57 prosenttia on ilmoittanut olevansa erit-
tdin motivoitunut painonpudotukseen (Jay ym. 2010). Liséksi yli 40 prosentilla
heistd oli vahva aikomus syddai ja liikkua terveellisemmin tulevan kuukauden
aikana (Jay ym. 2010). Elintapaohjauksen puolesta puhuu sekin, ettd diabetes-
riskisten asenteet ohjausta kohtaan ovat usein hyvin myonteisid (Potter ja Vu
2001, Tan ym. 2006, Davis ym. 2006). Ylipainoisista ja lihavista henkilsistd suu-
rin osa haluaisikin lddkdrin kannustusta tai muunkaltaista interventiota pai-
nonpudotukseen (Potter ja Vu 2001, Davis ym. 2006, Malterud ja Ulriksen 2010).

Edellisten tutkimusten perusteella on helppo olettaa, ettd suurin osa dia-
betesriskisistd kokee elintapaohjauksen tarvetta. Oletus saattaa kuitenkin olla
virheellinen. Téhan viittaa Rugen ym. (2007) pilottitutkimus, jossa vain 16 pro-
senttia korkean riskin ruotsalaisista oli motivoitunut osallistumaan diabetesta
ehkdisevddn interventioon. USA:ssa tehty tutkimus puolestaan paljasti, ettd alle
puolet ylipainoisiksi tai lihaviksi méadritellyistd arabiamerikkalaisista sopi osal-
listuvansa elintapainterventioon (Pinelli ym. 2010). Diabetesriskisten kokemasta
ohjaustarpeesta ei 16ytynyt tutkimuksia. Sen sijaan itdsuomalaisia ikdantyvia
koskeneessa tutkimuksessa 34 prosenttia koki henkilokohtaisen liikuntaneu-
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vonnan tarvetta (27 % miehistd, 39 % naisista), 15 prosentilla ei ollut asiasta
mielipidettd ja puolet (51 %) ei halunnut ohjausta (Heikkinen 2010, 89). Samoin
kuin aiempi elintapaohjaus, myds koettu ohjaustarve saattaa olla yhteydessa
moniin tekijoihin. Heikkisen (2010, 88) tutkimuksessa ikddntyvien kokeman
litkkuntaneuvontatarpeen todennékdisyyttd lisdsi naissukupuoli, tupakoimatto-
muus, kiinnostus liikuntaan, kohonnut painoindeksi, alakuloinen mieliala,
huono kunto, sydén- ja verisuonisairaudet, tuki- ja liikuntaelinsairaudet seka
muussa kuin omakoti- tai maalaistalossa asuminen.

Tiivistetysti todettakoon, ettd koettua ohjaustarvetta ja sithen yhteydessd
olevia tekijoitd on tutkittu sekd kansainvélisesti ettd Suomessa viahan - kenties
osoituksena autoritaarisesta ajattelumallista eli siitd, ettd asiakkaan kokemaa
ohjaustarvetta on pidetty itsestddnselvyytend. Koetun ohjaustarpeen tutkiminen
on tdrkeds, silld useat diabeteksen ehkidisyohjelmat perustuvat elintapaohjauk-
seen. Koska henkiloiden rekrytointi interventioihin on osoittautunut varsin tyo-
ladksi (mm. Ruge ym. 2007, Pinelli ym. 2010, Saaristo ym. 2010a, Saaristo 2011,
99, 102), on todennakoistd, ettd moni diabetesriskinen henkilo ei koe elintapaoh-
jauksen tarvetta. Koettuun ohjaustarpeeseen yhteydessd olevien tekijoiden sel-
vittdiminen antaa mahdollisuuden kohdistaa interventioita niihin, jotka ovat
sithen halukkaita. Samalla saadaan tietoa niistd, jotka jadvit todenndkoisesti
elintapaohjauksen ulkopuolelle ja joille tulisi kehittdd muunlaisia keinoja elin-
tapamuutoksen tukemiseksi. Myds aiemman elintapaohjauksen yhteyttd koet-
tuun ohjaustarpeeseen on syytd tutkia, silld olisi loogista olettaa, ettd aiempi
elintapaohjaus (ainakin riittavésti ja laadukkaasti toteutettuna) vahent&a tarvet-
ta uuteen ohjaukseen. Lisdksi puuttuu tutkimustieto siitd, vaikuttaako koettu
ohjaustarve interventiomuodosta sopimiseen ja varsinaiseen interventioon osal-
listumiseen.

2.2.5 Diabetesriskisen henkilon ja terveysammattilaisen sopima
interventiomuoto

Elintapainterventiotutkimuksissa on suosittu satunnaistettuja kontrolloituja
tutkimuksia, joissa asiakas itse ei ole yleensd voinut vaikuttaa interventiomuo-
don valintaan. Perusterveydenhuollon arjessa interventiomuodon valinta pe-
rustuu kuitenkin asiakkaan ja ammattilaisen yhdessd tekemé&ddn sopimukseen
eikd satunnaistamiseen. Tdssd vditostutkimuksessa tarkastellaan asiakkaan ja
ammattilaisen sopimaa interventiomuotoa yhtend elintapaohjauksen ldhtokoh-
tana. Lihemmin tarkasteltavat interventiomuodot ovat omatoiminen interven-
tio, ohjattu interventio ja intervention ulkopuolelle jadminen. Ohjattu ja oma-
toiminen interventio olivat D2D-hankkeessa suositellut interventiomuodot.
Perusterveydenhuollossa toteutetussa tutkimuksessa 45 prosenttia fyysi-
sesti passiivisista henkildistd pddtti muuttaa elintapaansa itse (Jimmy ja Martin
2005) eli he valitsivat omatoimisen intervention. Omatoimisesta interventiosta
on kansainvdélisessd kirjallisuudessa kdytetty muun muassa ilmausta self-change
(Sobell 2007, Klingeman ym. 2009) eli omatoiminen muutos. Muutosvaihemal-
lissa puolestaan on puhuttu ilman hoitoa tapahtuvasta muutoksesta (change
without treatment) (Prochaska ja DiClemente 1982, Prochaska ja DiClemente
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1983). Omatoimisella muutoksella tarkoitetaan kdyttdytymisen muutosta, jonka
henkild on saavuttanut ilman ammatillista apua tai vertaistukea (Klingeman
ym. 2009). Omatoiminen muutos ja sen yritykset ovat varsin yleisid (Polivy ja
Herman 2002, Klingeman ym. 2009), ja siksi omatoimista muutosta pidetddn
nykyisin tdrkednd muutosmahdollisuutena (Klingeman ym. 2009). Késitettd on
kaytetty tdhan asti hyvin addiktiokeskeisesti eli Klingemanin ym. mukaan
péihde- ja peliriippuvuuteen, tupakointiin, mielenterveyssairauksiin, syomis-
héiricihin ja rikollisuuteen liittyen. Lisdksi kasitettd on kdytetty jonkin verran
ylipainon ja ravitsemuskadyttdytymisen muutoksen yhteydessd (Polivy 2001,
Polivy ja Herman 2002), mutta diabeteksen ehkiisytutkimuksissa kasitettd ei
juuri ole hyodynnetty.

Ohjatulla interventiolla tarkoitetaan tdssa vaitostutkimuksessa korkearis-
kisen henkilon ja terveysammattilaisen tapaamisiin perustuvaa ryhma- ja/tai
yksiloohjausta, jossa terveysammattilainen tukee tai pyrkii tukemaan korkea-
riskisen henkilén omaa elintapamuutosprosessia. Omatoimisen ja ohjatun muu-
toksen kaésitteitd on avattu kuviossa 5, jossa Klingemanin ym. (2009) omatoimi-
sen muutoksen késite on asetettu janan vasempaan p&ddhian. Kyseisen kasitteen
pohjalta muodostettu ”vastakésite” eli ohjattu muutos / interventio on sijoitettu
janan toiseen pddhdn. Ammattilaisen tukena eli ohjauksena pidetddn yleensd
kasvokkain, puhelimitse, postitse tai sahkopostitse tapahtuvaa vuorovaikutusta,
joka on tdssd yhteydessd asetettu janan oikeaan p&ddhdn kuvaamaan ohjatun
muutoksen ddripddtd. Sellainen muutoksen tuki, johon yksild voi tutustua myos
ilman vuorovaikutusta terveysammattilaisen kanssa (esimerkiksi erilaiset testit,
pédivakirjat, sdhkoiset omahoitopalvelut ja mediasta tuleva tieto) on sijoitettu
ddripdiden véliin. Ohjatussa muutoksessa voidaan hyodyntdd nditd samoja
muutoksen tukikeinoja.

Muutos omatoimisesti = Muutos ohjatusti =
henkil6 on saavuttanut henkil6 on saavuttanut
kadyttaytymisen muutoksen kadyttaytymisen muutoksen
ilman ammattilaisen tukea ammattilaisen tukemana

tai vertaistukea (ammattilaisen ja yksilon
(Klingeman ym. 2009) vuorovaikutukseen
perustuva tuki) ja/tai
vertaistuen avulla

Muutoksen tukikeinoja, joihin henkild pédsee tutustumaan myds
ilman ammattilaisen tai vertaistuen kanssa tapahtuvaa

esim. kirjallisuus, internet, lehtiartikkelit, televisio-ohjelmat, testit,

1
1
i
1
, vuorovaikutusta =
1
1
1
1
1

paivakirjat...

________________________________________________________

KUVIO 5 Omatoimisen ja ohjatun muutoksen sekd muutoksen tuen kasitteet.
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Omatoiminen muutos voi tapahtua ilman kuviossa 5 mainittuja tukikeinoja.
Usein omatoimiset muuttajat kuitenkin hyddyntéavit esimerkiksi internetista tai
lehdista 16ytyvéaa tietoa tai sahkoisid ohjelmia. Kansainvalisessa kirjallisuudessa
omatoimista muutosta on tuettu interventioilla, jonka menetelmind ovat olleet
muun muassa terveysammattilaisen kanssa pidetyt tapaamiset ja puhelut (And-
réasson ym. 2002), postitse ldhetetty materiaali (Sobell ym. 2002) tai internetissa
toimiva ohjelma (Hirai ja Clum 2005). Myos Suomessa on kédytdssd internetoh-
jelmia, joilla tuetaan nimenomaan omatoimisen muutoksen tukemista . Yksise-
litteinen rajanveto sen suhteen, onko kyseessd omatoiminen vai ohjattu muutos,
ndyttdd olevan vaikeaa. Klingeman ym. (2009) ovatkin todenneet, ettd koska
muutosprosessiin voi vaikuttaa niin moni tekijd, keskeistd ndyttdad olevan yksi-
16n oma kasitys siitd, onko hdn tehnyt muutoksen omatoimisesti vai ohjattuna.
On mahdollista, ettd omatoimisena muuttajana itseddn pitdvat henkilot voivat
suhtautua tukeen ja ohjaukseen suopeammin, jos puhutaan ennemmin oma-
toimisen muutoksen tukemisesta kuin ohjatusta elintapamuutoksesta. Ohjattu
ja omatoiminen muutos eivit sulje toisiaan pois, sillda moni omatoiminen muut-
taja on ollut aiemmin ohjatun intervention piirisséd (Sobell ym. 1993). Tastd huo-
limatta osa kokee, ettei interventiolla ollut heiddan muutoksensa kannalta merki-
tystd tai ettd he pystyivdt muuttamaan kéyttdytymistddn interventiosta huoli-
matta (Sobell ym. 1993).

Muutoksen taustalla vaikuttavat samat yleiset prosessit riippumatta siitd,
tuetaanko muutosta ohjatulla interventiolla vai ei (Prochaska ja DiClemente
1982, Prochaska ja DiClemente 1983, Klingeman ym. 2009). Prochaska ja Nor-
cross (2007, 514) varoittavat ammattilaisia ennakko-oletuksesta, jonka mukaan
ihmiset eivét voisi omatoimisesti muuttaa kdyttdytymistddn. Usein omatoimi-
nen muutos johtaa kuitenkin hyvan alun jalkeen epdonnistumiseen (siihen, ettei
asetettua tavoitetta saavutettu), syiden ja syyllisten etsintddn sekd uusiin yrityk-
siin - ja epdonnistumisiin (Polivy 2001, Polivy ja Herman 2002, Klingeman ym.
2009). Esimerkiksi tupakoivista henkildistd tehty prospektiivinen tutkimus
osoitti, ettd ensimmaéinen omatoiminen lopetusyritys kesti kaksi pdivéd ja etta
kuukauden sisdllda muutosyrityksid oli useita (Peters ja Hughes 2009). Polivy ja
Herman (2002) ovat alkaneet kutsua tdtd kierrettd virheellisten toiveiden oi-
reyhtyméksi (False Hope Syndrome Model). Vaikka osa omatoimisista muuttajista
onnistuu tavoitteen saavuttamisessa, kaikki eivit sithen kykene: osa heistd voi
olla jumissa harkintavaiheessa, jolloin sama tilanne voi kestdd vuosia ilman
merkittdvdd muutosta kayttdytymisessa (ks. harkintavaihe, Taulukko 1).

Rugen ym. (2007) ja Pinellin ym. (2010) tutkimukset ovat osoittaneet, ettd
merkittdva osa diabetesriskisistd jdd ohjatun intervention ulkopuolelle. Tama
valikoitumisharha saattaa vaaristdd tuloksia positiiviseen suuntaan; siksi inter-
vention ulkopuolelle jadneiden analysointi on ddrimmadisen tarkedd (Glasgow
2003, Glasgow ym. 2003). Aiempi tutkimuskirjallisuus on monelta osin ristirii-

1 Esim. Pdihdelinkin Oma-apu (www.paihdelinkki.fi/oma-apu), Suomen Sydénliiton,
Aivoliiton, Diabetesliiton, Mielenterveysseuran ja Sydpayhdistyksen Pieni Paatos
Pdivissd -sivusto (www.pienipaatospaivassa.fi), Oulun Omahoitopalvelu
(www.oulunomahoito.fi)
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taista. Useat tutkimukset viittaavat siihen, ettd miehet (Thorogood ym. 1993,
Hamilton ym. 2002, Chinn ym. 2006) ja henkil6t, joilla on epaterveelliset elinta-
vat (Thorogood ym. 1993, Griffiths ym. 1994, Wall ja Teeland 2004, Worcester
ym. 2004, Chinn ym. 2006, Néslindh-Ylispangar 2008, 48) tai matala sosioeko-
nominen asema (Thorogood ym. 1993, Griffiths ym. 1994, Weinehall ym. 1998,
Worcester ym. 2004, Chinn ym. 2006, Lakerveld ym. 2008, Naslindh-Ylispangar
2008, 48) saattavat jaddd muita useammin terveydenhuollon interventioiden
ulkopuolelle. Suomalaisilla miehilld my6s naimattomuus ja heikommaksi koet-
tu terveys voivat lisitd ulkopuolelle jadmisen todenndkoisyyttd (Né&slindh-
Ylispangar 2008, 48). Lisdksi osallistumiseen vaikuttaa muutosvalmius, silld
valmistelu-, toiminta- ja ylldpitovaiheessa olevat osallistuvat interventioon pal-
jon todenndkoisemmin kuin esiharkinta- ja harkintavaiheessa olevat (Helitzer
ym. 2007). Interventioon osallistumattomuuteen voi olla erilaisia syitd, kuten
ajanpuute, taloudelliset menetykset, muut prioriteetit, haluttomuus elintapa-
muutoksiin, oireiden puuttuminen, leimautumisen ja riskien esilletulon pelko,
jaksamisen puute, koetut vuorovaikutukseen liittyvét ongelmat terveysammat-
tilaisen kanssa sekd haluttomuus hakea apua terveysammattilaiselta (mm. Wall
ja Teeland 2004, Martin ym. 2005, Naslindh-Ylispangar 2008, 48, Lakerveld ym.
2008). Kuten kuviosta 5 kéy esille, ohjatun intervention ulkopuolelle jaaminen
ei silti valttamaéttd tarkoita elintapamuutoksesta kieltdytymistd, silld osa saattaa
valita omatoimisen intervention.

Korkeariskisille henkildille tarjottiin D2D-hankkeessa mahdollisuutta osal-
listua ohjattuun elintapainterventioon perusterveydenhuollossa tai muuttaa
elintapoja omatoimisesti. Taméan vuoksi hanke tarjosi ainutlaatuisen mahdolli-
suuden analysoida ndihin kahteen ryhméin jakautuneita henkiloitd sekd niitd,
jotka jdivédt ohjatun intervention ja omatoimisen muutoksen ulkopuolelle. Dia-
beteksen ehkdisyyn liittyvat tutkimukset painottuvat tdlld hetkelld ldhes yksin-
omaan ohjattuun interventioon, vaikka omatoimisen elintapamuutoksen voi-
daan olettaa olevan varsin yleinen my®os diabetesriskin henkilsilld. Aiempaa
tutkimustietoa siitd, millaiset ihmiset ohjautuvat ohjattuun ja millaiset omatoi-
miseen interventioon, ei juuri ole. Se tiedetddn, ettd henkiltt, joiden ongelmat
ovat vdhemmadn vakavia, nédyttdvat olevan kiinnostuneempia omatoimisesta
interventiosta kuin ne, joilla on vakavia ongelmia (Klingeman ym. 2009). Taman
perusteella voidaan olettaa, ettd diabetesriskin kasvaminen lisdisi todennékoi-
syyttd sopia ohjatusta interventiosta, kun taas riskin vdheneminen lisdisi oma-
toimisesta interventiosta sopimista.

2.2.6 Ohjausinterventioiden vaikuttavuus ja kaksoisintervention
huomiointi muutosvaihemallipohjaisissa tutkimuksissa

Muutosvaiheiden huomioinnin ja elintapaohjauksen riitdldinnin muutosvai-
heiden mukaiseksi on oletettu parantavan elintapaintervention vaikuttavuutta
(DiClemente ym. 1991, Prochaska ym. 2008, 103). Transteoreettisen muutosvai-
hemallin ymmarrettdvyys ja yksinkertaisuus siivitti mallin 1990-luvulla suureen
suosioon. Suosion on kuitenkin sanottu ohittaneen tieteellisen nayton merkityk-
sen (Herzog 2005), silli muutosvaihemallipohjaisten interventioiden muita in-
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terventioita paremmasta vaikuttavuudesta on varsin védhian tieteellistd nayttoa
(mm. Bunton ym. 2000, Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym. 2004, Vihésarja ym.
2004, Adams ja White 2005, Bridle ym. 2005, Spencer ym. 2006). Suosion seu-
rauksena mallia kohtaan esitettiin jyrkkad kritiikkid, joka huipentui mallin hyl-
kaddmisvaatimuksiin 2000-luvun puolivilissd (ks. West 2005).

Mallia on kritisoitu muun muassa ajallisten maareiden keinotekoisuudesta
(Weinstein ym. 1998, Povey ym. 1999, Sutton 2001, West 2005), liiasta kayttdy-
tymisen ja sen muutoksen yksinkertaistamisesta (Weinstein ym. 1998, Povey
ym. 1999, Adams ja White 2005), epédtarkoista ja validoimattomista mittareista
(Bunton ym. 2000, Adams ja White) sekd kayttdytymiseen liittyvan tavoit-
teenasettelun vaikeudesta ja asetettujen tavoitteiden tulkintavaikeuksista (Po-
vey ym. 1999). Lisdksi mallissa korostettua vaiheesta toiseen etenemistd on ar-
vosteltu sen vuoksi, ettd osa ihmisistd voi tehdd muutosyrityksid ilman suunnit-
telua ja valmistautumista (West 2005). Toisaalta on huomattava, ettd teoriaa tai
mallia ei voi kehittdd ilman yleistdmistd ja operationaalistamista, joista puoles-
taan seuraa aina keinotekoisuus ja mittaamiseen liittyvit vaikeudet (DiClemen-
te 2005). Muutosvaihemallin tarkoituksena onkin ollut lisdtd ymmarrystd muu-
tosprosessista eikd luoda teoriaa, joka selittdisi monimutkaisen muutosproses-
sin tdydellisesti (DiClemente 2005, Prochaska ym. 2008, 103).

Muutosvaihemalli toimi yhtend D2D-hankkeen elintapaohjauksen teoreet-
tisena ldhtokohtana. Tamédn vuoksi hankkeen alkuvaiheessa oli tarpeen selvit-
tdd, millaista tieteellistd ndyttod muutosvaihemallipohjaisista, perusterveyden-
huollossa toteutetuista ja diabetekseen ja sen ehkdisyyn liittyvistd elintapainter-
ventioista on olemassa. Perusterveydenhuoltoon rajattuja kirjallisuuskatsauksia
oli hankkeen alkuvaiheeseen mennessa tehty vain kaksi. Sekd Van Sluijsin ym.
(2004) ettd Vdhdsarjan ym. (2004) katsauksissa muutosvaihemallipohjaisia in-
terventioita verrattiin kontrolliryhmiin, joilla tarkoitettiin tavallista hoitoa saa-
neita ryhmid tai ryhmid, joille ei annettu ohjausta. Van Sluijsin ym. (2004) kat-
saukseen sisdllytettiin heindkuuhun 2002 mennessé julkaistut, perusterveyden-
huollossa tehdyt elintapainterventiotutkimukset. Niiden mukaan muutosvai-
hemallipohjainen interventio edisti kontrolliryhmiin verrattuna paremmin
muutosvalmiutta tupakoinnissa, tupakoinnin lopettamista sekd positiivisia
muutoksia rasvan kiytossd (vahva tieteellinen ndyttd) (Van Sluijs ym. 2004).
Liséksi oli rajallista nayttod siitd, ettd muutosvaihemallipohjainen interventio
edisti muita interventioita tai kontrolliryhm&a paremmin muutosvalmiutta ras-
van kdytossd lyhyen aikavélin seurannassa. Nayttod mallin paremmuudesta
litkkuntakdyttdytymisen ja ravitsemuksen muiden osa-alueiden suhteen ei 16y-
detty (Van Sluijs ym. 2004). Vdhdsarja ym. (2004) tutkivat transteoreettista muu-
tosvaihemallia perusterveydenhuollon liikuntaneuvonnassa. Katsaukseen hy-
viaksyttiin vuosina 1990-2003 julkaistut tutkimukset, joiden kohteena oli henki-
16itd, joilla ei ollut kroonisten sairauksien diagnoosia. Pdinvastoin kuin Van
Sluijsin ym. (2004) katsauksessa, muutosvaihemallipohjaiset liikuntainterventi-
ot osoittautuivat joko vaikuttavammiksi tai yhtd vaikuttaviksi kuin kontrolli-
ryhmien interventiot.
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Sekd Vidhasarjan ym. (2004) ettd Van Sluijsin ym. (2004) katsauksissa todet-
tiin tekijoitd, jotka heikensivit tulosten luotettavuutta. Joissakin tutkimuksissa
interventio rakennettiin myos muiden teorioiden kuin vain muutosvaihemallin
pohjalle (Van Sluijs ym. 2004), minka seurauksena heterogeenisten interventioi-
den vertailu oli vaikeaa (Véhésarja ym. 2004). Keskeisin puute oli kuitenkin se,
ettd muutosvaihemallin pddperiaatteet ndyttivit Vahdsarjan ym. (2004) mukaan
toteutuvan interventioissa heikosti. Mallin hyodyntdminen elintapaohjauksessa
edellyttdd terveysammattilaisilta mallin osaamista ja siten yleensd myo6s koulu-
tusta. Koulutuksissa on kéytetty erilaisia menetelmid, kuten luentoja, kirjallisia
oppaita, tyopajoja, yksilollistd ohjausta, pari- ja ryhmatyoskentelyd, ohjauksen
simulaatioharjoittelua sekd kuvattujen harjoitusten analysointia (mm. Doherty
ym. 2000, Drevenhorn ym. 2007). Drevenhornin ym. (2007) tutkimus osoitti, ettd
koulutuksen jdlkeen terveysammattilaiset nostivat elintavat entistd useammin
keskustelun aiheeksi ja kiinnittivat huomiota siihen, missda muutosvaiheessa
asiakas on. Kuitenkin samassa tutkimuksessa havaittiin, ettd ohjaustottumusten
muutokset olivat varsin vahdisid. Lisdksi Drevenhorn ym. totesivat, ettd joitakin
olemassa olleita, hyvid ohjaustottumuksia katosi koulutuksen myo6ta - ehka sen
takia, ettd lisddantynyt omien ohjaustottumusten tarkkailu hdiritsi luonnollista
tapaa olla vuorovaikutuksessa asiakkaan kanssa.

Koulutus ei siis takaa ohjauskédytantdjen muuttumista muutosvaihemallin
mukaisiksi varsinkaan silloin, kun ohjausty6td tehdddn kéytannon olosuhteissa
keskelld arjen kiireitd. Miller ja Mount (2001) ovat todenneet, ettd omien, vakiin-
tuneiden ohjaustottumusten muuttaminen tai poisoppiminen on vaikeaa, vaik-
ka tottumukset olisivat ristiriidassa uusien ohjausmenetelmien kanssa. Esimer-
kiksi muutosvaihemallikoulutuksen jédlkeen terveysammattilaisilla on ollut vai-
keuksia vastustaa houkutusta tiedon ja ohjeiden antamiseen - siis houkutusta
perinteiseen, ammattilaisldhtdiseen ohjaustapaan (Doherty ym. 2000, Dreven-
horn ym. 2007). Teoriaan pohjautuvassa ohjausinterventiossa ndyttdd aina ole-
van kyse kaksoisinterventiosta: terveysammattilaisiin suunnatulla koulutuksella
(interventio 1) pyritddn muokkaamaan heiddn ohjaustottumuksiaan teorian
mukaiseksi, mink4 jalkeen terveysammattilaiset toteuttavat asiakkaille suunna-
tun, teoriaan pohjautuvan ohjausintervention (interventio 2). Terveysammatti-
laisille suunnatun intervention onnistuminen ja hyva vaikuttavuus ovat siis
perusedellytyksii sille, ettd ohjausinterventio noudattaa teorian tai mallin peri-
aatteita. Jos muutosvaihemallipohjaisiksi sanottujen elintapaohjausinterventioi-
den toteutuminen mallin periaatteiden mukaisesti on heikkoa (Vdhdsarja ym.
2004), havainto vie pohjan johtopéddtosten tekemiseltd. Tutkimusryhméssamme
herdsi kysymys siitd, millaista koulutusta tutkimuksiin osallistuneet terveys-
ammattilaiset olivat saaneet muutosvaihemallipohjaisen intervention toteutta-
miseen.

Koska uusia, muutosvaihemallipohjaisia interventiotutkimuksia julkaistiin
2000-luvun alussa kiivaaseen tahtiin, tutkimustiedon pédivitys D2D-hankkeen
elintapaohjauksen pohjaksi oli tarpeen. Tieteellistd ndyttéd muutosvaihemalli-
pohjaisten, perusterveydenhuollossa toteutettujen interventioiden vaikutta-
vuudesta ei ollut selvitetty diabeteksen ja sen ehkdisyn ndkokulmasta. Koska
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Véhésarjan ym. (2004) tekeméssd katsauksessa oli keskitytty perusterveyden-
huollon liikkuntaneuvontaan, tdhdn viitoskirjaan kuuluvassa katsauksessa kes-
kityttiin puolestaan ravitsemusohjaukseen. Van Sluijsin ym. (2004) katsaus oli
ainoa perusterveydenhuollon ravitsemusohjausta aiemmin kaisitellyt katsaus,
jota ei kuitenkaan ollut tehty diabeteksen ndkokulmasta. Lisdksi aiemmista kir-
jallisuuskatsauksista puuttui terveysammattilaisille suunnatun muutosvaihe-
mallikoulutuksen ja sen vaikuttavuuden tarkastelu (eli edelld mainitun kaksois-
intervention ndkokulma).



3 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millaiset ldhtokohdat peruster-
veydenhuollossa toteutetun Tyypin 2 diabeteksen ehk&isyohjelman toimeenpa-
nohankkeessa (D2D-hankkeessa) toteutetulla elintapaohjauksella oli. Tutkimus
koostui neljdstd osatutkimuksesta, jotka perustuivat seuraaviin padtutkimusky-
symyksiin ja niitd tdsmentaviin alakysymyksiin:

1) Mitd hankkeeseen osallistuneiden henkil6iden aiemmasta elin-
tapaohjauksesta tiedetddn (osajulkaisu I)?

a) Kuinka moni raportoi ennen D2D-hanketta toteutuneesta elintapa-
ohjauksesta?

b) Mitka tekijat vaikuttivat siihen, raportoiko henkilé ennen D2D-
hanketta toteutuneesta ohjauksesta vai ei?

c) Oliko ennen D2D-hanketta raportoitu ohjaus yhteydessa D2D-
hankkeen interventiomuodosta sopimiseen?

2) Mitd hankkeeseen osallistuneiden henkildiden kokemasta elin-
tapaohjauksen tarpeesta tiedetddn (osajulkaisu II)?

a) Kuinka moni koki kaipaavansa ohjausta?

b) Mitka tekijdt vaikuttivat koettuun ohjaustarpeeseen?

c) Oliko koettu ohjaustarve yhteydessa sovittuihin interventiomuotoi-
hin?

d) Oliko koettu ohjaustarve yhteydessd interventioon osallistumiseen?

3) Mitkd tekijdt selittdavat henkildiden jakautumista osallistujiin, omatoimi-
siin muuttajiin ja intervention ulkopuolelle jddneisiin (osajulkaisu III)?

4) Millaista tieteellistd, perusterveydenhuoltoa koskevaa ndyttod hankkees-
sa hyodynnetystd transteoreettisesta muutosvaihe-mallista on olemassa
diabeteksen ehkédisyn ja hoidon suhteen (osajulkaisu IV)?

a) Onko muutosvaihemallipohjaisen ravitsemusohjauksen paremmas-
ta vaikuttavuudesta ndyttod tavanomaiseen ravitsemusohjaukseen
verrattuna?

b) Millaista koulutusta ammattilaiset olivat saaneet muutosvaihemalli-
pohjaisen ravitsemusohjauksensa tueksi?



4 TUTKIMUSAINEISTOT JA -MENETELMAT

4.1 Tutkimuskysymykset 1-3: D2D-hankkeen aineistoon
perustuva tutkimus

4.1.1 D2D-hankkeen esittely

Suomessa kdynnistettiin vuonna 2000 kansallinen Diabeteksen ehkdisyn ja hoidon
kehittidmisohjelma eli DEHKO 2000-2010, jossa diabeteksen ehkdisyyn liittyvana
tavoitteena oli ehkdisyyn tdhtddvien toimenpiteiden tuleminen osaksi peruster-
veydenhuollon pysyvdd toimintaa (Etu-Seppdld 2003, Saaristo ym. 2009). Ta-
voitteen saavuttamiseksi perustettiin Tyypin 2 diabeteksen ehkdiisyohjelma 2003-
2010, jonka kdynnistdmiseksi ja vaikuttavuuden arvioimiseksi perustettiin Tyy-
pin 2 diabeteksen ehkdisyohjelman toimeenpanohanke eli Dehkon 2D-hanke (D2D-
hanke) vuosille 2003-2007 (Saaristo 2004, 3). Hanke toteutettiin Pirkanmaan,
Eteld-Pohjanmaan, Keski-Suomen, Pohjois-Pohjanmaan ja Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirien alueella vuosina 2003-2008 (Diabetesliitto 2004, Diabetesliitto
2005). Toiminta rajattiin hankealueen perusterveydenhuoltoon eli sairaanhoito-
piirien alueella toimineisiin terveyskeskuksiin ja tyoterveyshuoltoon (Diabetes-
liitto 2004, 9).

D2D-hankkeen tavoitteena oli kehittdd korkean diabetesriskin henkildiden
seulontaa ja elintapaohjausta sekd diagnosoimattomien, diabetesta sairastavien
henkildiden tunnistamista ja hoitoonohjausta. D2D-hanke toteutettiin yhteis-
tyossd sairaanhoitopiirien, Diabetesliiton, Kansanterveyslaitoksen (nykyisen
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen), sosiaali- ja terveysministerion sekda D2D-
tutkimusryhmén kanssa. Hankkeen kokonaishallinnoinnista vastasivat Pir-
kanmaan sairaanhoitopiiri ja Diabetesliitto. (Diabetesliitto 2004, Diabetesliitto
2005, Saaristo ja Etu-Seppaild 2006.) Yksityiskohtaiset tiedot hankkeen taustasta,
kehittdmisestd, toteutuksesta ja tuloksista on julkaistu muualla (mm. Diabetes-
liitto 2000, Etu-Seppéld 2003, Diabetesliitto 2003, Etu-Seppald ym. 2004, Diabe-
tesliitto 2004, Diabetesliitto 2005, Saaristo ja Etu-Seppéld 2006, Saaristo ym. 2007,
Saaristo ym. 2008, Saaristo ym. 2009, Saaristo ym. 2010a, Saaristo ym. 2010b,
Saaristo 2011).
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4.1.2 Osallistujien seulonta

Korkean diabetesriskin henkilsitd seulottiin hankkeeseen tammikuun 2004 ja
elokuun 2007 vililld kahdella tavalla:

e FINDRISC- eli Riskitestilomakkeen (Finnish Diabetes Risk Score, ks. ku-
vio 6) perusteella: korkeariskiseksi méériteltiin henkild, jonka pistemda-
rd oli 15 tai enemman (Lindstrom ja Tuomilehto 2003), tai

e tautihistorian perusteella: korkeariskiseksi méaériteltiin henkild, jolla oli
aiemmin todettu raskausdiabetes, syddninfarkti tai muu valtimotapah-
tuma tai aiemmin todettu hairiintynyt glukoosinsieto tai kohonnut
paastoverensokeri (Diabetesliitto 2004, 24-26, Saaristo 2011, 63).

Henkilolld katsottiin olevan korkea diabetesriski, jos hédn tdytti ainakin yhden
edelld mainituista kriteereistd. Korkeariskisid seulottiin videstostd péddasiassa
terveyskeskuksissa ja tyoterveyshuollossa muun toiminnan yhteydessa. Ter-
veydenhuollon ammattilaisten tekemén seulonnan lisdksi Riskitestid tehtiin
tunnetuksi median vilitykselld. Testin pystyi tdyttiméddn omatoimisesti Diabe-
tesliiton internetsivuilla, ja lisdksi sitd jaettiin esimerkiksi apteekeissa ja erilai-
sissa tilaisuuksissa. Korkean diabetesriskin henkil6itd kannustettiin ottamaan
yhteyttd perusterveydenhuoltoon.
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4.1.3 Terveystarkastukset ja interventiot

Seulontapositiivisiksi osoittautuneet henkilot ohjattiin terveystarkastuksiin, joi-
den ohjeelliset siséllot on esitetty kuviossa 7. Tarkastukset teki terveyskeskuk-
sen tai tydterveyshuollon hoitotyo6td tekevd ammattihenkils. (Diabetesliitto 2004,
26-27.) Ladkadreiden roolina hankkeessa oli toiminnan johtaminen, glukoosihéi-
riddiagnoosin varmistaminen, komplikaatioiden etsiminen, liikuntareseptin
kirjoittaminen sekd mahdollisten ldékitysten aloittaminen. Terveystarkastuksiin
kuului glukoosiaineenvaihdunnan selvittaminen glukoosirasituskokeen avulla.
Jos rasituskoe paljasti diagnosoimattoman diabeteksen, henkild ohjattiin laaka-
rin vastaanotolle ja diabetesta sairastaville suunnattuun varhaisen hoidon stra-
tegiaan ja sen interventioon. Niille, joilla diabetesta ei ollut, tarjottiin mahdolli-
suus osallistua korkean riskin strategian mukaiseen interventioon. (Diabetesliit-
to 2004, 34.)

Interventioon osallistuvia ei satunnaistettu, vaan korkeariskinen henkil6 ja
ammattilainen sopivat terveystarkastusten yhteydessd keskenddn siitd, mihin
elintapainterventioon henkil6 ohjautuu. Interventiovaihtoehtoina olivat ryhmé&oh-
jaus terveydenhuollossa, yksiloohjaus terveydenhuollossa, omatoiminen elinta-
pojen muuttaminen, muu interventio terveydenhuollon toimipaikassa, ITE- eli
maallikkovetoinen vertaistukiryhmd, terveydenhuollon ulkopuolella toimiva
muu ryhmad ja muu interventiomuoto (Diabetesliitto 2004, 36-39). Lisdksi henki-
16114 oli mahdollisuus olla osallistumatta interventioon tai ilmoittaa, ettei hidn
katso sopivaa interventiomuotoa olevan tarjolla (Diabetesliitto 2004, 39). Re-
surssien rajallisuuden vuoksi hoitajavetoista ryhméaohjausta pidettiin suositel-
tavimpana interventiomuotona (Diabetesliitto 2004, 37-38; Saaristo ym. 2008).
Terveysammattilaisia kannustettiin kuitenkin tarvittaessa sopimaan my®os yksi-
l6ohjauksesta tai omatoimisesta elintapojen muutoksesta (Diabetesliitto 2004, 39;
Saaristo ym. 2007).
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— 1. kdynti (30-60 min)
A\ A

*Riskitestin tulosten ldpikdyminen

* D2D-hankkeen esittely

*Painon, pituuden, painoindeksin, vystaronympéryksen ja
verenpaineen mittaaminen

* Aiempien veren sokeri- ja rasva-arvojen tarkistaminen. Jos kokeita ei
ollut tehty aiemmin tai edellisestd kokeesta oli aikaa enemmén kuin
vuosi tai jos henkil6 oli muuttanut olennaisesti elintapojaan edellisen
mittauksen jéilkeen, hanet lihetettiin glukoosirasituskokeeseen ja
rasvatutkimuksiin.

*Sairauksien ja ldédkityksen selvittiminen

* Mittaustuloksista keskusteleminen ja lyhytohjaus
elintapamuutoksista

* Diabeteksen ehkaisyyn liittyvén kirjallisen materiaalin antaminen
*Seuraavasta tapaamisesta sopiminen

—— 2. kdynti (30-60 min)

* Laboratoriokokeiden tulosten ldpikdyminen ja alustava
glukoosiaineenvaihdunnan diagnosointi

*Ladkityksen tarkastaminen
* Esitietolomakkeen ldpikdyminen
e Elintapamuutoksesta keskusteleminen

*Seurantakédynneistd, tavoitteista ja interventiosuunnitelmista
sopiminen ja kirjaaminen

KUVIO 7 D2D-hankkeen terveystarkastusten ohjeelliset sisallot (Diabetesliitto 2004,
33-34).

Kéytdnnon toteutus niin interventiossa kuin seulonnassakin saattoi vaihdella,
koska kukin terveyskeskus ja tyoterveysasema sai toteuttaa ohjeita resurssiensa
mukaisesti (Diabetesliitto 2004, 24; Saaristo ym. 2009, 38.) Hankkeessa ei mééri-
telty tarkasti interventioiden sisdltod, mutta niiden tuli perustua asiakasldhtoi-
syyteen ja voimaantumisen periaatteeseen. Hankkeessa oli tarjolla ryhmai-
tapaamisiin ja vélitehtdviin perustuva ohjausmalli, jonka ohjelman, siséllon ja
menetelmét sai suunnitella ryhmékohtaisesti moniammatillisessa yhteistyossa.
Kyseistd mallia voitiin soveltaa myos yksiloohjauksessa. Lisédksi toimipisteissa
voitiin jdrjestdd avoimia terveystapaamisia eli terveysfoorumeita, joihin korkea-
riskiset henkil6t saivat osallistua. Ohjaustilanteissa ja tapaamisissa toivottiin
kasiteltdvan eri teemoja, kuten ladketieteellistda perustaa, painonhallinnan, lii-
kunnan ja ravitsemuksen perustaa sekd psykososiaalisia tekijoitd. Teemojen
avulla pyrittiin lisédmddan henkilon mahdollisuuksia ja motivaatiota elintapa-
muutoksiin. Korkeariskistd henkilod kannustettiin laatimaan henkilokohtainen,
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konkreettinen suunnitelma, jonka tuli pohjautua hanen omaan tilannearvioonsa
ja tavoitteenasetteluunsa. Interventioiden toteutusvastuussa olivat hoitajat,
mutta lddkareiden toivottiin osallistuvan ryhmien toimintaan yhdelld tai kah-
della tapaamiskerralla. (Diabetesliitto 2004, 37-39.)

Sovitusta interventiomuodosta riippumatta hankkeeseen kuului seuranta-
kdynti, joka tuli ohjeistuksen mukaan tehdd vuosittain hankkeen toiminnan
ajan (Diabetesliitto 2004, 40). Seurantakdynnit toteutuivat tammikuun 2005 ja
heindkuun 2008 vililld (Saaristo 2011, 63).

4.1.4 Aineistonkeruu

Tutkimuskysymyksiin 1-3 saatiin aineistoa kolmesta D2D-hankkeessa kaytetys-
td lomakkeesta:

e Korkeariskinen henkilo taytti ennen terveystarkastukseen tuloa esitieto-
lomakkeen 2

o Terveystarkastusten aikana terveysammattilainen kirjasi tietoja tiedon-
keruulomakkeeseen 3

¢ Interventiokdyntien aikana terveysammattilainen taytti interven-
tiokdyntilomakkeita

Ne esitieto- ja tiedonkeruulomakkeet, jotka oli tdytetty ennen terveystarkastuk-
sia ja tarkastusten yhteydessd hankkeen toiminta-aikana eli vuosina 2004-2007,
muodostivat D2D-hankkeen alkutilannetta kuvaavan aineiston (baseline-aineisto).
Taméd ennen varsinaisia elintapainterventioita kerétty aineisto on ollut osatut-
kimusten 1-3 aineistona. Interventioaineistoa kertyi interventiokdyntilomakkeista.
Tétd aineistoa kdytettiin vain osatutkimuksessa 2, johon siséllytettiin varsinaista
interventioihin osallistumista kuvaava muuttuja.

4.1.5 Aineiston kuvaus

Tutkimuksessa kéytettiin kolmea samasta lihtéaineistosta muokattua aineistoa.
Tutkimuskohortin muodostivat hankkeeseen mukaan otetut henkilot (N=10
149). Heiddn joukossaan oli 9 984 sellaista, joiden varmistettiin tayttavéan vahin-
tdan yhden korkeariskisen henkilon kriteerin. Kyseinen puhdistettu aineisto
toimi tdmén tutkimuskokonaisuuden perusaineistona (aineisto A), jota kdytettiin
osatutkimuksen 1 aineistona ja josta poimittiin tutkimuskysymysten perusteella
henkiloitd osatutkimuksiin 2-3 (Kuvio 8).

Perusaineistossa oli henkilitd, joilta puuttui tieto glukoosiaineenvaih-
dunnan tilasta tai joilla havaittiin terveystarkastusten yhteydessd diagnosoima-
ton diabetes. Lisdksi kahdeksan prosenttia korkeariskisiksi maéaéritellyista il-
moitti itse, ettd heilld on todettu jo aiemmin diabetes. Osatutkimuksessa 1 hei-
dét pidettiin mukana analyyseissa, koska oli aiheellista selvittdd, onko aiemmin

2 http:/ /www.diabetes.fi/files /997 /D2D_loppuraportti.pdf, sivut 174-185
3 http:/ /www.diabetes.fi/files /997 /D2D_loppuraportti.pdf, sivut 187-190
4 http:/ /www.diabetes.fi/files /997 /D2D_loppuraportti.pdf, sivut 191-192
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saatu elintapaohjaus yhteydessd diabetekseen. Sen sijaan kyseiset henkil6t pois-
tettiin osatutkimuksista 2 ja 3, jolloin aineiston koko pieneni 7 128:aan (= aineisto
B eli vain korkeariskisid sisiltinyt aineisto). Poissulku perustui siihen, ettd henkil6t,
joilla oli diabetes, ohjattiin hankkeessa eri interventioon kuin korkeariskiset.
Taman vuoksi ei ollut tarkoituksenmukaista pitdd heitd mukana silloin, kun
haluttiin tarkastella korkeariskisten henkil6iden ohjautumista interventioihin.

Viiden sairaanhoitopiirin véesto
(1,5 miljoonaa ihmista)

[ Korkeassa tyypin 2 diabetesriskissa olevat henkilot

D2D-hankkeeseen sisdénotetut henkilot ajalla 17.1.2004-28.8.2007
N=10 149

(" Aineisto A: Henkil6t, joiden varmistettiin téyttavan korkean riskin kriteerit
(sis. henkiloitd, joilla oli itseraportoitu tai piilevé diabetes tai joiden
sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty)
n=9 984

Aineisto B: Vain korkeariskiset henkil6t (poistettu ne, joilla oli itseraportoit
tai piilevéd diabetes tai joiden sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty)
n=7128

Aineisto C: Henkilot, jotka olivat sopineet osallistuvansa interventioon
terveydenhuollossa tai sen ulkopuolella tai muuttavansa elintapojaan
omatoimisesti tai jotka olivat sopineet jadvansa intervention ulkopuolelle
L n=4 379

Henkilot, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun interventioon
terveydenhuollossa (ryhmé- ja/tai yksiloohjaukseen)
n=1979

"

~

osallistuneet interventioon
n=1 442 n=537

ORCROROAC i

Interventioon vihintién kerran J [ Henkilot, jotka eivit osallistunee

KUVIO 8 Kaavio aineistojen muodostumisesta ja niiden kaytosta osatutkimuksissa
(osatutkimus = OT) 1-3.

Osatutkimuksessa 3 keskityttiin D2D-hankkeen suosittelemiin interventiomuo-
toihin. Sen vuoksi korkeariskisid henkiloitd sisdltdneestd aineistosta (aineisto B)
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sisdllytettiin analyysiin vain ne, jotka olivat sopineet hoitajan kanssa osallistu-
vansa ohjattuun interventioon terveydenhuollossa tai muuttavansa elintapoja
omatoimisesti. Lisdksi analyysiin otettiin mukaan elintapaintervention ulko-
puolelle jadneet henkilot. Téstd rajauksesta aineiston koko pieneni 4 379:d4n (=
aineisto C, joka sisilsi vain tietyistd interventiomuodoista sopineet henkilét).

Taulukossa 2 on esitelty kaikki kolme aineistoa ja niissd esiintyneet suku-
puolten viliset, tilastollisesti merkitsevit erot. Taulukossa kdytettyjen muuttuji-
en luokitteluperusteet on esitelty mychemmin taulukossa 5 (sivut 43-45). Ai-
neistossa A oli 67 prosenttia naisia, ja osallistujien keski-ikd oli 55,4 vuotta (kes-
kihajonta 10,9). Aineistossa B keski-ikd oli sama (keskihajonta 10,2), mutta nai-
sia oli kolme prosenttia véhemman kuin aineistossa A. Myos aineistossa C kes-
ki-ikd oli 55,4 vuotta (keskihajonta 10,1), mutta naisia oli viisi prosenttia vé-
hemman kuin aineistossa A. Kaikkien aineistojen henkilsilld oli korkea diabe-
tesriski, silld noin 60 prosentilla oli sukurasitetta, yli 90 prosenttia oli ylipainoi-
sia tai lihavia ja yli 90 prosentilla oli suurentunut tai suuri vyotaronympaérys.
My6s kohonnut verenpaine/verenpainetauti ja dyslipidemia olivat yleisia.
(Taulukko 2.)

Kaikissa aineistoissa oli tilastollisesti merkitsevid (p<.05) sukupuolten va-
lisid eroja (Taulukko 2). Kaikkien aineistojen naisissa oli enemmaén kuin miehis-
sd toimihenkil6itd ja tydeldaman ulkopuolella olevia, tyypin 2 diabeteksen suku-
rasitetta, painoindeksiltddn lihavia, suurivyotdroisid ja enemmaén elintapamuu-
toksen valmisteluvaiheessa olevia kuin miehissi. Kaikkien aineistojen miehissa
oli taas naisia enemmin tyontekijoitd, painoindeksiltddn ylipainoisia sekd hen-
kiloitd, joilla oli muu vaskulaarinen riskitekijd tai sairaus tai normaali tai suu-
rentunut vyotaronymparysmitta. Vain korkeariskisten ja interventiomuodosta
sopineiden aineistossa oli enemmaén avio- tai avoliitossa olevia miehid kuin nai-
sia. Perusaineistossa ja interventiomuodosta sopineiden aineistossa oli enem-
maén keskitasoisesti koulutettuja naisia kuin miehié ja vastaavasti enemman ma-
talasti koulutettuja miehid kuin naisia. Kohonnutta verenpainetta tai veren-
painetautia esiintyi enemmdn perusaineiston ja vain korkeariskisten aineiston
miehilld kuin naisilla. Perusaineistossa oli enemmain alle 45-vuotiaita naisia
kuin miehid, kun taas dyslipidemian esiintyvyys oli miehilld suurempi kuin
naisilla. (Taulukko 2.)

Osatutkimuksen 2 yhtend tutkimuskysymyksend oli, onko koettu ohjaus-
tarve yhteydessa siihen, osallistuuko korkeariskinen henkil6 ennalta sovittuun,
terveydenhuollossa toteutettuun ohjattuun interventioon vai ei. Analysoinnin
rajaaminen niihin, jotka olivat sopineet osallistuvansa terveydenhuollossa to-
teutettaviin interventioihin (n=1 979) oli vélttamétontd, koska interventioiden
toteutumisesta kertovaa aineistoa saatiin vain terveydenhuollossa tehdyista
ohjatuista interventioista. Esimerkiksi yksityiselld sektorilla toteutetuista inter-
ventioista ei kerdtty tietoa. (Kuvio 8.)
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TAULUKKO 2  Tutkimuksessa kdytettyjen aineistojen esittely ja sukupuolten (N = naiset,
M = miehet) viliset erot aineistoissa.

AINEISTO A: AINEISTO B: AINEISTO C:
Perusaineisto 2 Vain korkeariskisid ~ Aineisto, joka sisélsi
(n=9 984, sisdltanyt aineisto ®  vain tietyistd inter-
67 % naisia) (n=7128, ventiomuodoista
64 % naisia) sopineet ¢
(n=4379,
62 % naisia)
Kaikki N M Kaikki N M  Kaikki N M
%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ikd (vuotta)
<45 17 19 13 13 13 14 13 13 14
45-54 30 29 32 31 30 32 31 30 33
55-64 20 20 20 21 21 20 20 21 19
> 65 33 32d 35d 35 35 34 35 35 34
Naimisissa / Avo-
liitossa 65 65 66 74 724 774 74 724 774
Koulutustaso
Matala 38 37 41 39 39 41 39 37 41
Keskitaso 52 54 50 52 52 50 52 54 50
Korkea 10 104 9d 9 9 9 9 9d 9d
Tyonkuva
Tyontekijd 17 9 34 18 9 34 18 9 34
Toimihenkilo 37 44 24 37 44 25 38 4 26
Eldkeldinen 33 32 35 35 35 34 35 35 33
Tyoeldman ulko-
puolella 13 154 7d 11 134 7d 10 124 6d
Sukurasite tyypin 2
diabetekselle 62 644 574 62 664 574 62 664 554
Tupakoiva 18 154 244 18 154 23d 18 144 244
Painoindeksi
Normaali 7 8 6 7 7 6 6 7 6
Ylipaino 33 31 37 33 31 37 33 31 35
Lihavuus 60 614 574 61 634 57d 61 63 59¢
Vyotdaronympérys
Normaali 5 4 8 5 3 8 4 3 7
Suurentunut 15 11 23 15 11 22 15 10 22
Suuri 80 85d 704 81 874 704 81 87d 714
Kohonnut veren-
paine tai veren-
painetauti 58 564 624 61 60f  62f 61 60 62
Dyslipidemia 39 37d 424 40 39 41 39 39 40
Muu vaskulaarinen
riskitekiji tai sairaus 14 104 21d 14 114 21d 14 104 18d
Muutosvalmius
painonpudotukseen
Esiharkintavaihe 4 3 5 4 3 5 3 3 5
Harkintavaihe 21 20 23 22 21 24 21 20 23
Valmisteluvaihe 46 52 40 48 53 40 49 55 40
Toimintavaihe 21 19 22 19 18 21 19 17 21
Ylldpitovaihe 8 6d 104 7 64 104 7 64 104

a Kaytettiin osatutkimuksen 1 aineistona. ® Kédytettiin osatutkimuksen 2 aineistona: Aineistosta
on poistettu henkilot, jotka raportoivat sairastavansa diabetesta, joilla havaittiin tunnistamaton
diabetes tai joiden glukoosiaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty. ¢ Kdytettiin osatutkimuksen 3
aineistona. 4 Sukupuolten vélinen ero: p-arvo <.001 (Pearsonin y>-testi). ¢ Sukupuolten vilinen
ero: p-arvo <.01 (Pearsonin y2-testi). f Sukupuolten vilinen ero: p-arvo <.05 (Pearsonin x2-testi).
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Aineisto B muodostettiin sulkemalla pois aineistosta A henkil6t, joilla oli diabe-
tes ja joiden glukoosiaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty. Aineisto B siis sisélsi ne
henkilét, joilla tiedettiin olevan korkea diabetesriski. Aineisto C muodostettiin
sulkemalla pois aineistosta B ne, joilta ei ollut tiedossa sovittua interventiomuo-
toa tai jotka olivat sopineet muusta interventiosta kuin ryhma- tai yksiloohjauk-
sesta perusterveydenhuollossa, omatoimisesta elintapamuutoksesta tai inter-
vention ulkopuolelle jddmisestd. Poissuljettujen ja aineistoihin jadneiden henki-
loiden eroja tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla, jonka tulokset on esitetty taulu-
kossa 3.

TAULUKKO3  Aineistoista poissuljettujen henkil6iden tilastollisesti merkitsevét erota
aineistoihin jadneisiin verrattuna.

Aineistosta A poissuljettujen henkiléiden erot verrat- Aineistosta B poissuljet-

tuna aineistoon B jddneisiin henkil6ihin tujen henkiloiden erot
verrattuna aineistoon C
jddneisiin henkiléihin

Miehet e enemman vihintdan 55-vuotiaita (64 % vs. 54 %) e vahemmain elédkeldi-
e enemmin eldkeldisid (41 % vs. 34 %) sid (22 % vs. 26 %)
e enemmén toimintavaiheessa olevia (28 % vs. 21 %) ja e enemman henkiloitd,
vahemmién harkintavaiheessa olevia (18 % vs. 24 %) joilla oli veren dyslipi-

demiaa (44 % vs. 40 %)
tai vaskulaarisia riski-
tekijoitd / sairauksia
(25 % vs. 18 %)

Nuaiset e enemmin alle 45-vuotiaita (42 % vs. 13 %) e enemmin matalasti
e enemmén avio- tai avoliitossa olevia (82 % vs. 72 %) koulutettuja (41 % vs.
e vdhemman matalasti koulutettuja (29 % vs. 39 %) 37 %)

e vihemman elikeldisid (22 % vs. 35 %)

e enemmin tydeldamén ulkopuolella olevia (25 % vs. 13

%)

e vdhemman diabeteksen sukurasitetta (58 % vs. 66 %)

e enemmaén normaalipainoisia (13 % vs. 7 %)

e vahemman henkil6itd, joilla oli kohonnut verenpaine

tai verenpainetauti (45 % vs. 60 %), dyslipidemiaa (30

% vs. 39 %) tai muita vaskulaarisia riskitekijoi-

td/sairauksia (8 % vs. 11 %)

e enemman toimintavaiheessa olevia (23 % vs. 18 %) ja

vdhemmin valmisteluvaiheessa olevia (47 % vs. 53 %).
a Tilastollisen merkitsevyyden raja p=.05.

Taulukon perusteella miehet, joilla oli diabetes tai joiden sokeriaineenvaihdun-
nan tilaa ei tiedetty, olivat vanhempia ja useammin elintapamuutoksen toimin-
tavaiheessa olevia kuin korkean diabetesriskin henkilot. Vastaavasti samaan
ryhméaan kuuluvilla naisilla oli diabeteksen kehittymisen kannalta pienempi
riski (olivat mm. nuorempia ja heilld oli korkeampi koulutustaso ja vihemmain
riskitekijoitd) kuin korkeariskisten aineistoon jddvilld naisilla. Aineistosta B
poissuljettujen henkildiden erot aineistoon C jddneisiin verrattuna vaikuttavat
pikemminkin satunnaisilta kuin systemaattisilta.
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4.1.6 Tutkimuksessa kidytetyt muuttujat

Osatutkimuksissa 1-3 kdytetyt selitettdvét ja selittdavit muuttujat on esitelty tau-
lukossa 4. Muuttujien perustana toimineet alkuperdiset lomakkeet kysymyksi-
neen ja vastausvaihtoehtoineen ovat luettavissa www-muodossa D2D-
hankkeen loppuraportissa °.

Osatutkimuksessa 1 kaytettiin selitettivand muuttujana korkeariskisen
henkilon raportoimaa aiempaa elintapaohjausta. Kysymys oli muotoiltu seu-
raavasti: “Oletteko saanut ohjausta elintapoihin (ruoka, litkunta yms.) liittyvissa
asioissa?” Osatutkimuksessa 2 kdytettiin selitettivand muuttujana korkeariski-
sen henkilon raportoimaa eli hdnen itsensd kokemaa elintapaohjauksen tarvetta,
jota selvitettiin kysymykselld “Kaipaatteko tukea, ohjausta tai lisdd tietoa voi-
daksenne tehdid elintapamuutoksia (ruoka, liitkunta yms.)?”. Molempien kysy-
mysten vastausvaihtoehtoina olivat “kylld” ja ”“ei”. Osatutkimuksessa 3 selitet-
tavana muuttujana toimi terveysammattilaisen ja korkeariskisen henkilén yh-
dessd sopima interventiomuoto, jonka terveysammattilainen oli kirjannut tie-
donkeruulomakkeeseen ja jonka sisdltdimat luokat rajattiin kolmeen tadrkeim-
pddn: 1) ohjattu interventio terveydenhuollossa (ryhméohjaus, yksiloohjaus tai
molemmat), 2) omatoiminen elintapamuutos ja 3) intervention ulkopuolelle
jddminen.

Verenpaineen ja dyslipidemian osalta oli mahdollista valita muuttujaksi
joko ammattilaisen raportoima tieto mittaus- ja testaustuloksista tai korkeariski-
sen henkilon itsensd ilmoittama tieto siitd, onko hénelld verenpainetauti, ko-
honnut verenpaine tai dyslipidemia. Koska osatutkimuksissa 1-3 haluttiin tuo-
da esille korkeariskisen oma kokemus, analyyseihin valittiin hdnen itsensa il-
moittama tieto. Ammattilaisten raportoimat painoindeksi ja vyotironympé-
rysmitta otettiin analyyseihin siksi, ettd tutkimusten mukaan suurin osa ylipai-
noisista ja lihavista tietdd olevansa ylipainoinen tai lihava (Johnson ym. 2008,
Duncan ym. 2011). N4itd kahta tulosten kannalta tarkedksi ennakoitua muuttu-
jaa ei ollut saatavilla korkeariskisen henkilon itsensa raportoimana.

5 http:/ /www.diabetes.fi/files /997 /D2D_loppuraportti.pdf



TAULUKKO 4  Osatutkimuksissa 1-3 kéytettyjen muuttujien esittely.

Muuttuja Muuttujan lihteeni ollut lo- Luokittelu Luokittelun peruste tai
(yksikko) make ja kysymyksen numero muu huomautus
(tiedon raportoija)
Ikéd (vuotta) Tiedonkeruulomake, 3 <45
45-54
55-64
=65
Sukurasite tyypin  Esitietolomake, 8, 9ja 11 (kor- Ei
2 diabetekselle keariskinen henkil) Kylla (gidills, isélli tai ainakin yhdelld sisaruksella todettu diabetes)
Siviilisadty Esitietolomake, 4 Naimisissa tai avoliitossa
(korkeariskinen henkil®) Yksin asuva (naimaton, asumuserossa, eronnut tai leski)
Koulutustaso Esitietolomake, 5 Matala (kansakoulu, peruskoulu tai keskikoulu)
(korkeariskinen henkils) Keskitaso (lukio, ammattikoulu tai vastaava)
Korkea (ammattikorkeakoulututkinto, akateeminen tutkinto tai
opistotutkinto)
Tyonkuva Esitietolomake, 6 Tyontekijat (maanviljelys, karjanhoito, metsityd, eménti tai tehdas-,
(korkeariskinen henkils) kaivos-, rakennus- tai muu vastaava tyo)
Toimihenkilot (toimistoty6, palvelutyd tai henkinen tyo)
Eldkeldinen
Tyoeldaméan ulkopuolella (opiskelu/koulunkdynti, kotiditi tai -isd,
tyoton)
Painoindeksi eli Tiedonkeruulomake, 10ja 11 Normaali (< 25) WHO 2000
BMI (kg/m?) (terveysammattilainen) Ylipaino (25-29,9)
Lihavuus (= 30)
Vyotaronympérys — Tiedonkeruulomake, 13 Normaali (naisilla < 80, miehilld < 94) Grundy ym. 2005
(cm) (terveysammattilainen) Suurentunut (naisilla 80-87,9, miehilla 94-101,9) Alberti ym. 2006
Suuri (naisilla > 88, miehilld > 102)
Kohonnut veren- Esitietolomake, 12 Ei
paine (korkeariskinen henkil®) Kylld (verenpainetauti tai kohonnut verenpaine)
Dyslipidemia Esitietolomake, 12 Ei
(korkeariskinen henkil®) Kylld (kohonnut veren kolesteroli tai muu rasva-aineenvaihdunnan
hiirio)

(jatkuu)



TAULUKKO 4 (jatkuu)

Muuttuja Muuttujan lihteeni ollut lo- Luokittelu Luokittelun peruste tai

(yksikko) make ja kysymyksen numero muu huomautus
(tiedon raportoija)

Muu vaskulaari- Esitietolomake, 12 Ei

nen sairaus tai

(korkeariskinen henkilo)

Kylld (syddmen vajaatoiminta, angina pectoris, sepelvaltimotauti,

riskitekija sairastettu sydaninfarkti, sydamen ohitusleikkaus tai pallolaajennus,
aivohalvaus tai ohimennyt aivoverenkierron hiirio, katkokively)
Diabetes Esitietolomake, 7 Ei

(korkeariskinen henkils)

Kyll4 (aiemmin todettu diabetes/raskausdiabetes)

Kasvisten, hedel-
mien ja marjojen
kaytto

Esitietolomake, 33 ja 35
(korkeariskinen henkilo)

Runsas (vahintddn neljd pdivittdistda annosta, mikd on ldhelld ravit-
semussuositusten minimisuositusta eli viittd annosta p&ivassd)
Véhiinen (korkeintaan kaksi péivittdistd annosta, miké jad selvasti
ravitsemussuositusten alapuolelle)

Valtion ravitsemusneu-
vottelukunta 2005, 36.

Vapaa-ajan fyysi-
nen aktiivisuus

Esitietolomake, 21-23
(korkeariskinen henkilo)

Aktiivinen (vdhintdan 30 min liikuntaa kolmesti viikossa vdhintdan
kohtalaisella intensiteetilld)
Inaktiivinen (vihemmaén kuin riittdva aktiivisuus)

Sigal ym. 2006

Tupakointi Esitietolomake, 15 Tupakoimaton
(korkeariskinen henkils) Tupakoiva (sddnnollisesti tai satunnaisesti)
Alkoholin kédytto ~ Esitietolomake, 43 Normaali (vihemmén kuin 24 annosta viikossa miehilld ja 16 annosta STM 2006
(korkeariskinen henkilo) naisilla; alkoholiannos on noin 12 g)
Riskikéytto (yli normaalin kdyton)
Muutosvalmius Esitietolomake, 48 Esiharkintavaihe (ei ole laihduttanut eiké aio laihduttaa ldhiaikoina) ~ Prochaska & Norcross
painonpudotuk- (korkeariskinen henkilo) Harkintavaihe (ei ole laihduttanut, mutta aikoo laihduttaa ldhiaikoi- 2007
seen na)

Valmisteluvaihe (on yrittanyt laihduttaa)
Toimintavaihe (on laihduttanut)
Ylldpitovaihe (on tyytyvédinen painoonsa nykyiselldsn)

(jatkuu)



TAULUKKO 4 (jatkuu)

Muuttuja
(yksikko)

Muuttujan lihteeni ollut lo-
make ja kysymyksen numero
(tiedon raportoija)

Luokittelu

Luokittelun peruste tai
muu huomautus

Aiemmin saatu
elintapaohjaus

Esitietolomake, 49
(korkeariskinen henkils)

Ei (ei ole saanut aiemmin ohjausta)
Kylld (on saanut elintapoihin liittyvda ohjausta)

Elintapaohjauksen
tarve

Esitietolomake, 50
(korkeariskinen henkils)

Ei (ei kaipaa tukea, ohjausta tai lisdd tietoa voidakseen tehdid elin-
tapamuutoksia)
Kylld (kaipaa tukea, ohjausta tai lisdd tietoa)

Sovittu interven-
tiomuoto

Tiedonkeruulomake, 23: sovittu
interventiomuoto
(terveysammattilainen)

Osallistujat (henkilos on sopinut ohjatusta interventiosta: ryhma-
ja/tai yksiloohjauksesta terveydenhuollossa, muusta interventiosta
terveydenhuollon hoitopaikassa, ITE- eli vertaistukiryhméstd, ter-
veydenhuollon ulkopuolella toimivasta muusta ryhmaésté tai muusta
interventiomuodosta)

Omatoimiset muuttajat

Intervention ulkopuolelle jadneet (ei halua interventiota tai sopivaa
interventiomuotoa ei ole tarjolla)

Kéytettiin selittavana
muuttujana osatutki-
muksissa 1 ja 2. Samaa
muuttujaa kéytettiin
selitettdvana muuttuja-
na osatutkimuksessa 3,
mutta ensimmaéiseen
luokkaan sisallytettiin
vain ryhma- ja/tai yksi-
16-ohjaus terveyden-
huollon hoitopaikassa.

Interventioon
osallistuminen

Interventiokdyntilomake
(terveysammattilainen)

Kylld (osallistui sopimaansa ryhmaé- ja/tai yksiloohjaukseen perus-
terveydenhuollossa vahintddn kerran eli héneltd 1oytyi vahintdan
yksi interventiokdyntilomake)

Ei (ei osallistunut sovittuun interventioon)
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4.1.7 Tilastolliset menetelmiit

Tilastolliset menetelmit toteutettiin SPSS 15.0 for Windows -ohjelmalla. Aineis-
toa kuvailevat tiedot saatiin ristiintaulukoinnilla ja Pearsonin x>-testilla. Lisaksi
osallistujien idstd laskettiin keskiarvo ja keskihajonta.

Tutkimuskysymyksissda 1-3 kéytettiin ristiintaulukointia, Pearsonin x2-
testid ja monimuuttuja-analyysina tehtya logistista regressiota (multivariable lo-
gistic regression). Ristiintaulukoinnin ja logistisen regression avulla selvitettiin,
onko selittdvien ja selitettdvien muuttujien valilld tilastollisesti merkitsevid yh-
teyksid. Vastemuuttujissa havaittujen sukupuolierojen vuoksi ristiintaulukoin-
nit ja logistiset regressiot tehtiin sukupuolittain. Tilastollisen merkitsevyyden
rajana oli p<.05. Logistiset regressiot suoritettiin askeltavalla menetelmalld. Ai-
na, kun muuttujien sisaltimét luokat oli mahdollista laittaa jérjestykseen, risti-
tulosuhteita (Odds ratio, OR) laskettaessa viiteryhmand kaytettiin diabeteksen
ehkdisyn kannalta positiivisinta luokitusta eli esimerkiksi tupakoimattomuutta,
riittdvéad fyysistd aktiivisuutta ja sairauden tai riskitekijan, kuten dyslipidemian
tai ylipainon ja lihavuuden, puuttumista.

Koska selittdvid muuttujia oli runsaasti ja ne olivat keskendan hyvin erilai-
sia ja eritasoisia, muuttujat paddyttiin jakamaan teemoittain neljddn kategoriaan
(Taulukko 5). Kategorioiden 3 ja 4 sisédltdmé&dt muuttujat vaihtelivat tutkimusky-
symyksittdin (Taulukko 5). Ensin logistiset regressiot tehtiin erikseen jokaiselle
kategorialle, jolloin saman luokan sisdlld olevat muuttujat vakioivat toisensa.
Tamin jalkeen tehtiin kategorioiden vélinen vakiointi, jossa jokainen kategoria
vakioitiin toisilla kategorioilla (kategoria 1 vakioitiin kategorioilla 2, 3 ja 4; ka-
tegoria 2 vakioitiin kategorioilla 1, 3 ja 4 jne.). Keskeisind tuloksina pidettiin
kategorioiden vilisestd vakioinnista saatuja tuloksia.

Osajulkaisussa 3 kolmiluokkaista “sovitut interventiomuodot” -muuttujaa
kéaytettiin logistisessa regressiossa kaksiluokkaisena muuttujana niin, ettd ana-
lyysissa vertailtiin toisiinsa a) osallistujia ja omatoimisia muuttajia, b) osallistu-
jia ja ulkopuolelle jadneitd sekd c) omatoimisia muuttajia ja ulkopuolelle jdédnei-
ta.
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TAULUKKO S5  Selittdvien muuttujien jako neljddn kategoriaan logistista regressiota var-
ten.
Kategoriat Luokan sisdltimit muuttujat Rooli tilastollisissa ajoissa
Sosiodemografiset Tyypin 2 diabeteksen sukurasite Selittdvina tekijoind osatutkimuksis-

tekijat, joihin ei
voi vaikuttaa

Ika

sa 1-3.

Sosiodemografiset ~ Siviilisdaty Selittdvina tekijoind osatutkimuksis-

tekijat, joihin voi Koulutustaso sa 1-3.

periaatteessa vai- ~ Tyonkuva

kuttaa

Riskitekijit ja Painoindeksi Selittavina tekijoind osatutkimuksis-

sairaudet Vyotaronympérys sa 1-3. Diabetes-muuttujaa kaytettiin
Kohonnut verenpaine selittdvana tekijand vain osatutki-
Dyslipidemia muksessa 1, koska osatutkimuksissa
Vaskulaarinen sairaus tai riski- 2 ja 3 aineistosta suljettiin pois henki-
tekija 16t, joilla oli diabetes.
Diabetes

Elintapoihin ja Kasvisten kaytto Selittdvina tekijoind osajulkaisuissa

niiden muutok-
seen liittyvét teki-
jat

Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
Tupakointi

Alkoholin kéytto
Muutosvalmius

1-3, paitsi: Aiemmin saatu elintapa-
ohjaus oli selitettdavana tekijana osa-
tutkimuksessa 1. Koettu elintapaoh-
jauksen tarve ei ollut mukana osatut-

kimuksessa 1, mutta oli selitettdvana
tekijand osatutkimuksessa 2 ja selit-
tdvéna tekijind osatutkimuksessa 3.

Aiemmin saatu elintapaohjaus
Koettu elintapaohjauksen tarve

4.1.8 Tutkimuksen eettisyys

Saariston ym. (2009, 62) mukaan D2D-hankkeeseen osallistuneet sairaanhoito-
piirit totesivat D2D-lomakkeiden olevan osa terveyskertomusta ja kuuluvan
siten terveydenhuollon normaaliin toimintaan. My®s terveystarkastukset ja in-
terventiot toteutettiin osana normaalia toimintaa, joten korkeariskisten henki-
l6iden katsottiin osallistuvan ennemminkin normaaliin perusterveydenhuollon
toimintaan kuin erilliseen tutkimukseen. Valtakunnallisen terveydenhuollon
eettisen neuvottelukunnan ETENER sihteeriltd kysyttiin ennen hankkeen alkua
ndkemystd siitd, onko hankkeen lupakysymyksistd syytd pyytdd lausunto ETE-
NEIlta. Kaytyjen keskustelujen perusteella tultiin siihen tulokseen, ettd lausun-
topyyntod ei tarvitse ldhettdd edelld mainittujen perustelujen takia. Samalla lin-
jattiin, ettd hankkeen piiriin tulleilta henkil6iltd ei tarvinnut pyytdd kirjallista
suostumusta tutkimukseen osallistumisesta. Sen sijaan osallistujille annettiin
kirjallista tietoa D2D-hankkeesta ja tyypin 2 diabeteksen ehkdisystd. Silloinen
Kansanterveyslaitos haki keskitetysti lupaa tutkimukselle sosiaali- ja terveys-
ministerioltd kesdkuussa 2004. (Saaristo ym. 2009, 62.) Sosiaali- ja terveysminis-
terio myonsi vuosina 2004 ja 2005 Kansanterveyslaitokselle luvan kerita tietoja
terveydenhuollon toimipisteiltd hankkeen arviointitutkimusta ja julkaisutoi-
mintaa varten (Dnrot STM/1333/2005 ja 35/07/2004).

Hankkeeseen osallistuminen oli vapaaehtoista. Korkeariskisten henkil6i-
den anonyymiys turvattiin korvaamalla heiddn henkil6tunnuksensa tunniste-
numeroilla.
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4.2 Tutkimuskysymys 4: Transteoreettista muutosvaihemallia
koskeva tutkimus (kirjallisuuskatsaus)

4.21 Tutkimusasetelma ja aineiston keruu

Neljds osatutkimus on systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Systemaattisen kat-
sauksen tarkoituksena on etsid vastauksia tutkimuskysymykseen kerdamalla
yhteen kaikki empiirinen néytto, joka tdyttdd ennalta mééaritellyt kelpoisuuskri-
teerit (Higgins ym. 2009). Tutkimusaineistona kdytettiin aiemmin julkaistuja
alkuperdistutkimuksia ja kirjallisuuskatsausartikkeleita, jotka keréattiin sdhkois-
ten tietokantojen ja kédsin tehdyn haun avulla marraskuussa 2005. Aineisto ke-
réattiin etukdteen suunnitellun tutkimusprotokollan mukaisesti, mikd erottaa
Malmivaaran (2002) mukaan systemaattisen katsauksen tavanomaisesta katsa-
uksesta.

Aineistoa etsittiin seuraavista sdhkoisista tietokannoista: Cochrane Central
Register of Controlled Trials, Cinahl, Medline (vuodesta 1966), PsycINFO ja
Embase. Tutkimusprotokollassa keskityttiin aluksi vapaasanahakuun, jossa
kdytettiin hakusanoja, jotka liittyivdt transteoreettiseen muutosvaihemalliin
(transtheoretical, stage of change, theoretical model, theoretical study), ravitsemus-
kayttaytymiseen (diet, dietetics, nutrition, change, modification, feeding-behavior,
behavior modification) ja intervention tapaan tai sisdltoon (health education,
teaching, counseling, client education). Tietokantakohtaisia lddketieteellisid asia-
sanoja eli Medical Subject Headings -sanoja kiytettiin aina, kun se oli mahdol-
lista (esimerkiksi nutritional counseling, intervention trials). Koska transteoreetti-
nen muutosvaihemalli julkaistiin vuonna 1983 (Prochaska ja DiClemente 1983),
haku rajattiin alkamaan kyseisestd vuodesta. Hakua ei rajattu artikkelissa kay-
tetyn kielen perusteella. Sdhkoisen tietokantahaun liséksi tutkija teki hakua ké-
sin selaamalla aiemmin tehtyjen katsauksien ja mukaan otettujen artikkeleiden
ldhdeluetteloita.

Katsaukseen hyvéksyttiin julkaisut, jotka tdyttivit seuraavat kriteerit:

e Tutkimus on toteutettu perusterveydenhuollossa (primary health care,
primary care, general practice, family practice, family medicine, inter-
nal medicine).

e Tutkimus on satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus (RCT, randomised
controlled trial), jossa on vahintddan kuuden kuukauden seuranta-aika
pitkdaikaisten vaikutusten selvittamiseksi.

o Tutkimus sisdltdd transteoreettiseen muutosvaihemalliin perustuvan
ravitsemusohjausintervention (esim. suullista ohjausta, kirjallista mate-
riaalia tai tietokoneavusteista ohjausta).

¢ Interventio on suunnattu henkil®ille, joilla on tyypin 2 diabetes tai kor-
kea riski sairastua siihen: sukurasite, ylipaino tai lihavuus, fyysinen
passiivisuus, tietty rotu tai etnisyys, aiemmin havaittu kohonnut paas-
toverensokeri tai heikentynyt glukoosinsieto, munasarjojen monirakku-
laoireyhtymd, rasva-aineenvaihdunnan hdirio, kohonnut verenpaine tai
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verenpainetauti, vaskulaarinen sairaus tai raskausdiabetes (American
Diabetes Association 2004). Jos tutkimus ei selvisti kohdistunut tyypin
2 diabetekseen tai sen riskitekijoihin, se suljettiin pois (esim. syopddn
keskittyneet tutkimukset, joissa oli mukana diabetesta sairastavia hen-
kiloitd).

Sahkoinen tietokantahaku marraskuussa 2005 tuotti yhteensd 233 julkaisua.
Katsaukseen hyviksyttdvien julkaisujen valintaprosessi oli kolmivaiheinen. En-
simmdisen vaiheen karsinta tehtiin otsikon, julkaisutyypin ja tutkimusta kuvai-
levien tietojen perusteella. Toisessa vaiheessa julkaisuja karsittiin abstraktien
perusteella. Kolmannessa vaiheessa karsinta tehtiin kokotekstien perusteella, ja
tarvittaessa lisdtietoja kriteerien tdyttymisestd kysyttiin alkuperdisen artikkelin
kirjoittajalta. Kolme tutkijaa toteutti karsinnat itsendisesti, minka jalkeen nike-
mykset kerittiin yhteen. Mahdolliset erimielisyydet ratkaistiin keskustelemalla.
Kussakin vaiheessa karsitut julkaisut ja niiden poissulkusyy kirjattiin tauluk-
koon.

Katsaukseen hyviksyttiin vuonna 2005 kuusi julkaisua, ja 227 julkaisua
suljettiin pois. Lisdksi késin tehdyssd haussa 16ydettiin yksi julkaisu, jota sédh-
koinen haku ei ollut havainnut. Analyysiin siséllytettiin siis seitsemén tutki-
musjulkaisua (Keller ym. 2000, Steptoe ym. 1999, Steptoe ym. 2001, Van der
Veen ym. 2002, Verheijden ym. 2004a, Verheijden ym. 2004b, Logue ym. 2005).
Julkaisut oli tehty viidestd tutkimusaineistosta, koska Steptoen ym. kaksi jul-
kaisua vuosilta 1999 ja 2001 perustuivat samaan tutkimusaineistoon, ja myos
Verheijdenin kaksi julkaisua vuodelta 2004 oli tehty yhdestd aineistosta.

Sdhkoinen tietokantahaku toistettiin heindkuussa 2012. Tietokannat oli-
vat muutoin samat kuin vuonna 2005, mutta saatavuus- ja aikataulusyistd
Embasea ei kéytetty. Sen sijaan haku tehtiin myds PubMed-tietokannassa. Ha-
kuaika rajattiin alkamaan siitd pdivamaédrastd, johon aiemmin tehty haku paat-
tyi (lokakuu 2005). Haku tuotti yhteensd 118 julkaisua. My®6s julkaisujen valin-
taprosessi toistettiin, mutta tdlld kertaa vain yhden henkilén toimesta. Pois-
sulkujen syyt karsintavaiheittain on esitetty taulukossa 6. Yksikddn heini-
kuussa 2012 1oydetty uusi julkaisu ei tdyttinyt kaikkia julkaisulle asetettuja
sisddnottokriteereits.
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TAULUKKO 6  Heindkuussa 2012 toistetussa sdhkoisessd tietokantahaussa esille tullei-
den julkaisujen valintaprosessi ja poissulkemisen perusteet.

Poissulkemisen syy Vaihe1l Vaihe2 Vaihe3 Poissuljettuja
julkaisuja
yhteensd
Kohderyhmini eivit ole henkil6t, joilla on 47 11 0 58

tyypin 2 diabetes tai joilla on suuri riski
sairastua siihen

Interventiota ei toteutettu perusterveyden- 1 2 3 6
huollossa

Tutkimuksen aihepiiri ei liity ravitsemuk- 29 1 0 30
seen

Tutkimus ei sisélléd interventiota 2 5 0 7
Seuranta-aika on alle kuusi kuukautta 0 2 0 2
Interventio ei perustunut muutosvaihemal- 0 0 0 0
liin

Julkaisu on kirjallisuuskatsaus 8 1 0 9
Julkaisu ei ole englanninkielinen 6 0 0 6
Poissuljettuja julkaisuja yhteensi 93 22 3 118

4.2.2 Aineiston analyysi

Mukaan otettujen tutkimusjulkaisujen keskeiset tiedot keréttiin taulukkoon.
Tutkijat tekivat julkaisuista laadullisen yhteenvedon ja vastasivat sen perusteel-
la tutkimuskysymyksiin. Yhteenvedon tekemisessd keskityttiin vain ravitse-
muskadyttdytymistd kuvaaviin lopputulosmuuttujiin; esimerkiksi fyysistd aktii-
visuutta koskevia muuttujia ei huomioitu, koska ravitsemusohjauksen ajateltiin
vaikuttavan péddasiassa ravitsemuskdyttiytymiseen. Lisdksi tarkasteltavien
muuttujien lukumédérd haluttiin pitdd kohtuullisena. Monessa systemaattisessa
katsauksessa tehdddn my®os tilastollinen yhteenveto (Malmivaara 2002, Higgins
ym. 2009). Tassa katsauksessa se ei ollut mahdollista tutkimusasetelmien erilai-
suuden, tutkimusten vdhyyden ja heikon laadun sekd lopputulosmuuttujien
vaihtelevuuden vuoksi.

Systemaattisen katsauksen analyysivaiheeseen kuuluu empiirisen nidyton
vahvuuden arviointi (Higgins ym. 2009, Lamberg ja Lodenius 2009). Arviointi
aloitettiin yksittdisten tutkimusjulkaisujen laadun arvioinnilla, josta edettiin
julkaisujen muodostaman kokonaisuuden eli tutkimusnéyton arviointiin. Yksit-
tdisten julkaisujen laatu arvioitiin Jacksonin ja Watersin (2005) kehittiman méaé-
réllisten tutkimusten laadunarviointilomakkeen (Quality Assessment Tool for
Quantitative Studies) avulla. Lomake sisédltdd kahdeksan osaa, joiden sisdltamat
kysymykset auttavat katsauksen tekijad arvioimaan tarkeimmat tutkimuksen
laatuun liittyvit tekijét, joiksi katsotaan valikoitusmisharha, allokaatio- eli ryh-
miinjaon harha, sekoittavat tekijdt, sokkouttaminen, aineistonkeruun menetel-
mét, poispudonneet, analyysi ja intervention eheys). Kyseistd lomaketta kaytet-
tiin siksi, ettd se ottaa huomioon teoriaan perustuvalle tutkimukselle keskeisen
intervention eheyden eli tdssd tapauksessa sen, kuinka hyvin ravitsemusoh-
jausinterventio noudatti muutosvaihemallin periaatteita. Lomakkeen sisdllon ja
rakenteen validius on osoitettu (Thomas ym. 2004).
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Lomaketta kaytettiin sekd asiakkaisiin kohdistuneen ravitsemusohjaus-
intervention ettd ammattilaisiin kohdistetun koulutusintervention laadun arvi-
ointiin. Kaksi tutkijaa taytti ensin lomakkeen itsendisesti, sitten arviot yhdistet-
tiin, erimielisyydet ratkaistiin keskustelemalla ja arvioinnin tulokset kirjattiin
taulukkoon. Lomakkeen kdyton tueksi suunnitellun késikirjan (Jackson ym.
2003) avulla julkaisut luokiteltiin tasoltaan heikoksi, keskinkertaiseksi tai vah-
vaksi. Samoihin aineistoihin perustuneet ja hyvin samankaltaiset julkaisut
(Steptoe ym. 1999 ja Steptoe ym. 2001, Van der Veen ym. 2002 ja Verheijden ym.
2004a) analysoitiin yhdessd. Nédin laadun arvioinnissa oli lopulta kolme yksit-
tdistd julkaisua ja kaksi kahden julkaisun muodostamaa kokonaisuutta.

Kun yksittdisten julkaisujen laatu oli arvioitu, katsauksen tekemisessa
edettiin kokonaisuuden tarkasteluun eli tieteellisen ndytén tason arviointiin
Van Tulderin ym. (2003) kriteereitd kdyttden (Taulukko 7). My0s tdmd arviointi
kirjattiin taulukoksi.

TAULUKKO 7  Tutkimusndyton arviointi (Van Tulder ym. 2003).

Tutkimusnidyton vahvuus  Kriteerit

Vahva Yhdenmukaisia tuloksia wuseista vahvatasoisista RCT-
tutkimuksista @ (vdhintdén kaksi tutkimusta)
Keskinkertainen Yhdenmukaisia tuloksia yhdestd vahvasta RCT-tutkimuksesta

tai vihintddn kolmesta RCT-tutkimuksesta, jotka ovat laadul-
taan heikkoja tai keskinkertaisia

Rajallinen Yksi tai kaksi RCT-tutkimusta, jotka ovat laadultaan heikkoja
tai keskinkertaisia

Ristiriitainen Epédyhtendisid tuloksia useista RCT-tutkimuksista

Ei tutkimuksiin perustuvaa  Ei RCT-tutkimuksia

nayttod

a RCT = satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (randomised controlled trial).



5 TULOKSET

Yksityiskohtaiset tutkimustulokset ovat ndhtavissa alkuperdisissa artikkeleissa
(osajulkaisut I-1V). Téssd vditoskirjassa tulokset esitetddn osajulkaisuittain sa-
nallisena tiivistyksend ja taulukoina. Osa alkuperdisartikkeleissa sanallisesti
esitetyistd tuloksista on muutettu taulukoksi tai kuvioksi.

5.1 Ennen D2D-hanketta toteutunut elintapaohjaus (I)

Suurin osa eli ldhes 70 prosenttia D2D-hankkeen osallistujista raportoi saaneen-
sa elintapaohjausta ennen hankkeen alkua (66 prosenttia miehistd ja 69 prosent-
tia naisista, p<.05). Aiemmalla ohjauksella ei ollut vaikutusta siihen, sopiko
henkild osallistuvansa ohjattuun interventioon vai jattaytyiko han sen ulkopuo-
lelle, silld noin 70 prosenttia sekd ohjatusta interventiosta sopineista ettd inter-
vention ulkopuolelle jdédneistd raportoi aiemmasta ohjauksesta (Kuvio 9). Oma-
toimiset muuttajat sen sijaan ndyttivét jadneen tai jattdytyneen aiemman ohja-
uksen ulkopuolelle muita useammin, silld aiemman ohjauksen esiintyvyys hei-
dédn keskuudessaan oli merkitsevisti pienempi (Kuvio 9). My®s logistisen reg-
ression tulokset vahvistivat, ettd omatoimiset muuttajat erosivat merkitsevésti
sekd interventioon osallistujista (naiset OR 1.47, 95 % CI 1.11-1.94, p=.007; mie-
het OR 1.80, 95 % CI 1.27-2.57, p=.001) ettd ulkopuolelle jadneistd (naiset OR
1.51, 95 % CI1 1.06-2.15, p=.024; miehet OR 2.01, 95 % CI 1.30-3.20, p=.002).

Koulutustaso ja osa riskitekijoistd vaikuttivat aiempaan ohjaukseen, silld
korkeampi koulutus sekd dyslipidemia ja diabetes lisdsivdt aiemman ohjauksen
todenndkoisyyttd molemmilla sukupuolilla. Toisaalta suurella osalla muista
riskitekijoistd ei ollut yhteyttd aiempaan ohjaukseen (sukurasite, suurentunut
vyotaronympérysmitta, vaskulaariset riskitekijat ja sairaudet, fyysinen passiivi-
suus, alkoholin riskikulutus ja tupakointi). Muutosvalmius oli yhteydessa ai-
empaan ohjaukseen siten, ettd toimintavaiheessa olevat henkil6t raportoivat
todenndkodisimmin aiemmasta ohjauksesta. (Taulukko 8 tai osajulkaisun I tau-
lukot 2ja 3.)
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Selittdvissd tekijoissd havaittiin sukupuolten vilisid eroja. Tyontekija- ja
toimihenkilonaiset raportoivat aiemmasta elintapaohjauksesta todennikoi-
semmin kuin tydeldman ulkopuolella olevat naiset (opiskelijat, tyottomadt ja ko-
tidgidit). Lisdksi 55-64-vuotiaat naiset ilmoittivat alle 45-vuotiaita naisia toden-
ndkoisemmin saaneensa elintapaohjausta. Lihavuus (BMI = 30) ja runsas kas-
viksien, hedelmien ja marjojen syonti lisdsi naisilla aiemman ohjauksen toden-
ndkoisyyttd. Toisin sanoen tydeldman ulkopuolella oleminen, alle 45 vuoden
ikd, normaali- ja ylipainoisuus sekd vdhdinen kasvisten, hedelmien ja marjojen
saanti vidhensivdt aiemman ohjauksen todenndkoisyyttd naisilla. Miehilld puo-
lestaan verenpaine ja muutosvalmiuden valmisteluvaihe vaikuttivat aiemmasta
ohjauksesta raportoimiseen. Miehet, joilla oli verenpainetauti tai kohonnut ve-
renpaine, raportoivat normaaliverenpaineisia miehid todenndkoisemmin saa-
neensa ohjausta. Lisdksi valmisteluvaiheessa olevat miehet raportoivat saa-
neensa aiempaa ohjausta ylldpitovaiheisia todenndkoéisemmin. (Taulukko 8 tai
osajulkaisun I taulukot 2 ja 3.)

p=.426 p=.229 p=.894
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KUVIO 9 Aiemmin saadun elintapaohjauksen esiintyvyys interventiomuodoittain.
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TAULUKKO 8  Aiemman elintapaohjauksen yhteys sosiodemografisiin tekijoihin, riski-
tekijoihin ja sairauksiin seké elintapoihin liittyviin tekijoihin. Julkaistu
lehdesséd Patient Education and Counseling 87 (2), 178-185.
Muuttujat Luokittelu Miehet? Naiset?
kategorioittain
OR 95% CI p OR  95% CI P
Kategoria 1
Sukurasite Ei 1 1
Kylla 97 80-1.16 716 94 81-1.10 437
Tka <45 1 1
45-54 111 .83-149 469 122 96-154 .108
55-64 136 .98-1.88 .070 1.32 1.02-1.71 .037
265 96 .70-1.33 815 113 .88-145  .336
Kategoria 2
Siviilisdaty Naimisissa/ Avoliitto 1 1
Yksin asuva 1.00 .80-1.25 992 1.01 .86-1.19 .926
Koulutus Matala 1 1
Keskitaso 141 1.15-1.72 .001 130 1.11-1.54 .001
Korkea 194 1.33-283 .001 190 1.42-256 .000
Tyonkuva Tyontekija 1 1
Toimihenkilo 1.06 .82-1.37 641 110 .84-145 480
Elédkeldinen 84  .65-1.10 206 .81 .61-1.09  .163
Tydelaman ulkopuol. 1.03 .71-1.50 860 .66  .49-90 <.01
Kategoria 3
BMI Normaali 1 1
Ylipainoinen 95 .60-1.50 .831 94 .66-135 .740
Lihava 1.03 .63-1.70 .904 1.38 .95-2.01 .090
Vyotaron- Ideaali 1 1
ymparys Suurentunut 114 74173 555 117 71-191 546
Suuri 131 .85-2.04 225 154 .93-257 .095
Kohonnut Ei 1 1
verenpaine Kylla 133 1.10-1.61 .003 1.08 .93-1.26 .321
Dyslipidemia Ei 1 1
Kylla 1.35 1.11-1.63 .002 149 1.27-1.74 .000
Vaskulaariset Ei 1 1
riskitekijat/ Kylla 112 .88-143 360 1.00 .78-1.27 974
sairaudet
Diabetes Ei 1 1
Kylla 146 1.04-2.04 .028 1.71 1.21-243 .002
Kategoria 4
Fyysinen  ak- Aktiivinen 1 1
tiivisuus Inaktiivinen 113 .90-143 302 .87 .71-1.08 199
Tupakointi Tupakoimaton 1 1
Tupakoiva 91 71-117 481 92 72118 520
Kasvisten saanti Runsas 1 1
Véhiinen 70 46-1.07 102 .60  47-75 <.001
Alkoholin  ku- Normaali 1 1
lutus Riskikulutus 1.02 67157 913 193 86436 .113
Muutos- Yllépito 1 1
valmius Toiminta 290 1.84-456 .000 1.95 1.20-3.16 .007
Valmistelu 1.74 1.14-265 .010 155 .99-244  .056
Harkinta 132 85205 216 140 .88-225 .158
Esiharkinta 128 73224 384 180 .92-349  .085

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat arvot tarkoittavat todenndkoisyyden lisdéntymis-
té siihen, ettd korkeariskinen henkilo ilmoitti saaneensa aiemmin elintapaohjausta. Alle 1.0 ole-
vat arvot tarkoittavat todennédkoisyyden lisdantymista siihen, ettei henkilo ilmoittanut saaneen-
sa aiempaa ohjausta.
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5.2 Korkeariskisten henkiléiden kokema elintapaohjauksen
tarve (II)

D2D-hankkeeseen osallistuneista naisista puolet eli 52 prosenttia ja miehista
kolmannes eli 36 prosenttia kaipasi ohjausta voidakseen tehda elintapamuutok-
sia (muilla muuttujilla vakioitu OR 1.91, 95 % CI 1.63-2.24, p=.000). Ohjaustar-
peen yhteys interventiomuodosta sopimiseen on esitetty kuviossa 10. Ohjaus-
tarpeen kokeminen oli yleisintd ohjatusta interventiosta sopineilla ja harvi-
naisinta omatoimisesta interventiosta sopineilla. Logistisen regression tulokset
vahvistivat tdiman yhteyden osoittamalla, ettd ohjatusta interventiosta sopineet
kokivat todenndkodisemmin ohjauksen tarvetta kuin omatoimisesta interventios-
ta sopineet (naiset OR 2.09, 95 % CI 1.60-2.77, p=.000; miehet OR 1.98, 95 % CI
1.30-3.00, p=.001). Omatoimisesta interventiosta sopineiden ja intervention ul-
kopuolelle jadneiden kokemassa ohjaustarpeessa ei ollut tilastollisesti merkitse-
vdd eroa (naiset OR 1.01, 95 % CI 0.71-1.44, p=.955; miehet OR 1.59, 95 % CI
0.98-2.58, p=.060).

p=-000 p=.042 p=436
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interventio ulkopuolelle
jddminen
Sovittu interventiomuoto
KUVIO 10 Elintapaohjauksen tarpeen ja sovitun interventiomuodon vélinen yhteys
(n=4 205).

Noin 70 prosenttia niistd, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun inter-
ventioon terveydenhuollossa, osallistui vdhintddn kerran (72 % naisista, 73 %
miehistd). Toisin sanoen vajaa 30 prosenttia jdi sovitun ohjauksen ulkopuolelle
D2D-hankkeen terveystarkastuksen jdlkeen. Koetun ohjaustarpeen ja sovittuun
ohjattuun interventioon osallistumisen vélinen yhteys on esitetty kuviossa 11.
Miehilld koettu ohjaustarve ei vaikuttanut osallistumiseen, silld osallistuneiden
ja ei-osallistuneiden miesten kokemassa ohjaustarpeessa ei ollut merkitsevad
eroa (OR 1.12, 95 % CI 0.94-1.33, p=.219). Sen sijaan osallistuneet naiset kokivat
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todennikdisemmin ohjauksen tarvetta kuin ei-osallistuneet naiset (OR 1.45, 95 %
CI 1.28-1.63, p=.000).

p=.000 p=.024
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Osallistuminen ennalta sovittuun ohjattuun interventioon
KUVIO 11 Elintapaohjaustarpeen ja sovittuun interventioon osallistumisen vélinen

yhteys (n=1979).

Ikd, tyonkuva ja muutosvalmius olivat molemmilla sukupuolilla merkitsevasti
yhteydessd ohjaustarpeeseen. lkddntyneisyys vdhensi koettua ohjaustarvetta,
silld alle 65-vuotiaat kokivat todenndkoisemmin elintapaohjauksen tarvetta
kuin ikddntyneet eli vahintddn 65-vuotiaat. Toimihenkil6t ja eldkeldiset kaipasi-
vat todennédkoisemmin ohjausta kuin tyontekijat, joten fyysisen tyon tekeminen
saattaa vdhentdd ohjaustarpeen kokemista. Muutosvalmiuden “aktiivisissa”
vaiheissa oleminen lisdsi ohjaustarvetta: Harkinta-, valmistelu- tai toimintavai-
heessa olevat henkil6t kokivat todenndkoisemmin ohjaustarvetta kuin ne, jotka
olivat esiharkinta- tai ylldpitovaiheissa. (Taulukko 9 tai osajulkaisun II taulukko
1.)

Ohjaustarvetta selittdvissa tekijoissd havaittiin merkitsevid sukupuolieroja.
Miehilld avio- tai avopuolison puuttuminen lisdsi ohjaustarpeen kokemista,
silld yksin asuvat miehet kokivat todennidkoisemmin elintapaohjauksen tarvetta
kuin naimisissa tai avoliitossa olevat miehet. Naisten tulokset olivat ristiriitaisia,
silld heiddn kokemaansa ohjaustarvetta lisdsivit sekd diabetesriskid yleensd
vahentavit tekijat (korkeampi koulutus ja tupakoimattomuus) ettd lisddvat teki-
jat (lihavuus eli BMI = 30 ja dyslipidemia). Lisdksi tulokset osoittivat, ettd suuri
osa muista riskitekijoistd ei vaikuttanut ohjaustarpeen kokemiseen kummalla-
kaan sukupuolella (sukurasite, suurentunut vyodtironympérysmitta, vaskulaa-
riset riskitekijdt ja sairaudet, verenpaine, fyysinen passiivisuus, alkoholin riski-
kulutus ja vahdinen kasvisten, hedelmien ja marjojen saanti). (Taulukko 9 tai
osajulkaisun II taulukko 1.)
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TAULUKKO9  Korkeariskisen henkilon kokeman ohjaustarpeen yhteys sosiodemografi-
siin tekijoihin, riskitekijoihin ja sairauksiin seké elintapoihin liittyviin te-
kijoihin. Julkaistu lehdessd Diabetes Care 35 (2), 239-241.
Muuttujat Luokittelu Miehet? Naiset?
kategorioittain
OR  95% CI p OR  95% CI P
Kategoria 1
Sukurasite Ei 1 1
Kylla 1.00 .79-1.25 967 1.11 91-1.36 .295
Tka <45 1 1
45-54 092 .66-1.28 .621 1.06 .79-142 712
55-64 114 .78-1.66 497 1.02 .74-142  .893
265 52 .35-78 .001 .70 .51-97 .030
Kategoria 2
Siviilisdaty Naimisissa/ Avoliitto 1 1
Yksin asuva 137 1.05-1.80 .023 .92 .74-113 412
Koulutus Matala 1 1
Keskitaso 112 .87-145 388 156 1.25-1.93 .000
Korkea 119 .75-1.87 458 1.78 1.24-256 .002
Tyonkuva Tyontekija 1 1
Toimihenkilo 231 1.71-313 .000 1.66 1.17-2.36 .005
Eldkeldinen 152 1.08-214 .018 159 1.08-2.34 .018
Tyo6eldaman ulkopuol. 137 86218 186 145 97-218 .074
Kategoria 3
BMI Normaali 1 1
Ylipainoinen 114 63205 665 1.63 .98-2.72  .062
Lihava 118 .63-222 606 260 1.53-442 .000
Vyotaron- Ideaali 1 1
ymparys Suurentunut 110 .65-1.89 719 110 52-233 811
Suuri 155 .89-270 119 130 .60-2.80 512
Kohonnut Ei 1 1
verenpaine Kylla 1.01 .81-1.26 930 1.00 .81-1.21 .904
Dyslipidemia Ei 1 1
Kylla 113 91141 275 131 1.07-1.60 .010
Vaskulaariset Ei 1 1
riskitekijat/ Kylld 110 .82-148 513 95 .69-1.32 771
sairaudet
Kategoria 4
Fyysinen  ak- Aktiivinen 1 1
tiivisuus Inaktiivinen 115 .90-148 258 1.18 .96-1.46  .116
Tupakointi Tupakoimaton 1 1
Tupakoiva 83 .64-1.09 18 .75 .58-.97 .030
Kasvisten saanti Runsas 1 1
Véhiinen 76  51-1.15 199 83  .67-1.03  .094
Alkoholin  ku- Normaali 1 1
lutus Riskikulutus 91 59-142 681 175 81-3.77 153
Muutos- Yllépito 1 1
valmius Toiminta 206 1.22-348 .007 293 1.60-5.36 .001
Valmistelu 224 1.35-371 .002 4.62 258-8.28 .000
Harkinta 1.89 1.10-3.12 .020 449 247-8.16 .000
Esiharkinta 86 41179 679 191 88416 .102
Aiempi ohjaus Ei 1 1
Kylla 90 70-1.14 377 97 79120 791

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat arvot tarkoittavat todenndkoisyyden lisdéntymis-
td siihen, ettd korkeariskinen henkild ilmoitti kokevansa tarvetta elintapaohjaukselle. Alle 1.0
olevat arvot tarkoittavat todennédkoisyyden lisdantymista siihen, ettei henkil6 ilmoittanut koke-
vansa elintapaohjauksen tarvetta.
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5.3 Omatoimisen tai ohjatun intervention valinneet ja
intervention ulkopuolelle jaidneet (III)

Korkeariskisten jakautuminen ohjatusta interventiosta, omatoimisesta interven-
tiosta ja intervention ulkopuolelle jadmisestd sopineisiin on esitetty sukupuolit-
tain kuviossa 12. Ohjattu interventio (yksilo- ja/tai ryhmé&ohjaus) oli kaikkein
yleisimmin sovittu interventiomuoto (80 prosenttia osallistujista). Intervention
ulkopuolelle jadmisestd sopi 12 prosenttia osallistujista. Omatoimisesta inter-
ventiosta sopineita oli vdhiten eli kahdeksan prosenttia. Naiset sopivat miehid
todenndkodisemmin osallistuvansa ohjattuun interventioon (OR 1.32, 95 % CI
1.05-1.66, p=.018), miehet taas sopivat naisia todenndkodisemmin jadvansa inter-
vention ulkopuolelle (OR 1.31, 95 % CI 1.09-1.58, p=.004). Miehet ja naiset sopi-
vat yhtd todenndkoisesti omatoimisesta interventiosta (OR 1.18, 95 % CI 0.94-
1.48, p=.162).

p=-000 p=-049 p=.000
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KUVIO 12 Osallistujien jakautuminen omatoimisiin muuttajiin, intervention ulkopuo-

lelle jadneisiin ja niihin, jotka osallistuvat ohjattuun interventioon.

Logistisen regression tulokset omatoimisesta ja ohjatusta interventiosta sopi-
neiden suhteen on esitetty taulukossa 10. Avio- tai avopuolison puuttuminen ja
matala koulutustaso altistivat miehid sopimaan ohjatusta interventiosta, kun
taas avio- tai avoliitossa olevat ja korkeasti koulutetut miehet sopivat muita to-
denndkodisemmin omatoimisesta interventiosta. Muutosvalmiuden ”aktiivisissa”
vaiheissa eli harkinta-, valmistelu- ja toimintavaiheessa olevat miehet sopivat
esiharkinta- ja ylldpitovaiheisia todenndkoisemmin ohjatusta interventiosta
kuin omatoimisesta interventiosta. Naisilla puolestaan lihavuus ja ohjaustar-
peen kokeminen altistivat heitd sopimaan ohjatusta interventiosta ennemmin
kuin omatoimisesta interventiosta. (Taulukko 9 tai osajulkaisun III taulukko 2.)
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TAULUKKO 10 Omatoimisesta interventiosta sopimista (vs. ohjatusta interventiosta so-
pimista) selittdvit sosiodemografiset tekijat, riskitekijit ja sairaudet seka
elintapoihin liittyvit tekijat.

Muuttujat Luokittelu Miehet? Naiset?
kategorioittain
OR 95% CI p OR 95% CI P
Kategoria 1
Sukurasite Ei 1 1
Kylla 184 52136 477 103 .59-1.79 925
Tka <45 1 1
45-54 151 .70-325 290 .71 .33-1.52 378
55-64 226 98523 056 .51 .20-1.29 154
265 164 .67-401 277 117 52265 .708
Kategoria 2
Siviilisdaty Naimisissa/ Avoliitto 1 1
Yksin asuva 34 15-.77 010 97 53176 910
Koulutus Matala 1 1
Keskitaso 151 .86-265 153 1.11 .60-2.06  .749
Korkea 263 110-6.32 .030 170 .69-421  .248
Tyonkuva Tyontekija 1 1
Toimihenkil 73 .39-1.36 318 .62 .26-148 284
Eldkeldinen 54 27111 095 87  .33-230 784
Tyo6eldaman ulkopuol. 66 19-236 523 46 14-152 204
Kategoria 3
BMI Normaali 1 1
Ylipainoinen 55 18170 301 .80 .31-2.04  .634
Lihava 42 12-141 158 .33 11-.95 .040
Vyotaron- Ideaali 1 1
ymparys Suurentunut 1.60 .47-543 447 163 44-6.01 463
Suuri 177  50-6.33 380 .63 .15-247 483
Kohonnut Ei 1 1
verenpaine Kylla 83 52135 461 .89 52-152  .658
Dyslipidemia Ei 1 1
Kylla 89  54-147 654 94 54164 831
Vaskulaariset Ei 1 1
riskitekijat/ Kylla 140 74264 299 34 1.00-1.16 .084
sairaudet
Kategoria 4
Fyysinen  ak- Aktiivinen 1 1
tiivisuus Inaktiivinen 83 .50-1.38 462 115 .66-198  .621
Tupakointi Tupakoimaton 1 1
Tupakoiva 84  47-150 553 .63 .30-1.36 241
Kasvisten saanti Runsas 1 1
Vahiinen 113 44287 801 .76 .43-133  .329
Alkoholin  ku- Normaali 1 1
lutus Riskikulutus 20 .03-148 114 - - -b
Muutos- Yllépito 1 1
valmius Toiminta 31 13-78 013 131 .43-4.02 .640
Valmistelu 31 13-71 006 146 51-414 482
Harkinta .38 .16-91 029 1.13 .35-3.62 .834
Esiharkinta 125 43-3.63 681 178 .43-750 429
Aiempi ohjaus Ei 1 1
Kylla .68 41112 131 .74 44127 277
Koettu ohjaus- Ei 1 1
tarve Kylla 73 43-1.23 233 .50 .30-.85 .011

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat OR-arvot tarkoittavat todenndkoisyyden lisdan-
tymistd siihen, ettd korkeariskinen henkil6 sopi omatoimisesta interventiosta ennemmin kuin
ohjatusta interventiosta. Alle 1.0 olevat arvot tarkoittavat todenndkoisyyden lisddantymista sii-
hen, ettd henkil6 sopi ennemmin ohjatusta interventiosta kuin omatoimisesta interventiosta.

b Naisia, joiden alkoholin kulutus taytti riskikulutuksen kriteerit, oli liian vahan analysoitavaksi.



65

Tulokset intervention ulkopuolelle jddneiden ja ohjatusta interventiosta sopi-
neiden suhteen on esitetty taulukossa 11. Ikddntyneisyys eli vahintddn 65 vuo-
den ikéd sekd keskitasoinen tai korkea koulutus altistivat miehid jaamaan inter-
vention ulkopuolelle ennemmin kuin sopimaan ohjatusta interventiosta. Suuri
vyotaronymparys sen sijaan altisti heitd sopimaan ohjattuun interventioon osal-
listumisesta kuin intervention ulkopuolelle jadmisestd. Naisilla avio- tai avo-
puolison puuttuminen lisdsi todenndkoisyyttd sopia intervention ulkopuolelle
jadmisestd kuin ohjattuun interventioon osallistumisesta. Elintapaohjauksen
tarvetta kokeneet naiset sopivat todenndkdisemmin interventioon osallistumi-
sesta kuin sen ulkopuolelle jadmisestd. (Taulukko 11 tai osajulkaisun III tauluk-
ko 3.)

Omatoimisesta interventiosta sopineiden ja intervention ulkopuolelle j&a-
neiden vilinen analyysi osoitti vain kaksi tilastollisesti merkitsevad yhteytta.
Avio- tai avopuolison puuttuminen altisti miehid j@édmé&édn intervention ulko-
puolelle ennemmin kuin sopimaan omatoimisesta interventiosta (OR 3.99, 95 %
CI 1.55-10.30, p=.004). Suuri vyotaronymparys (normaaliin vyotaronympéaryk-
seen verrattuna) puolestaan altisti miehid sopimaan omatoimisesta interventios-
ta ennemmin kuin jadméén intervention ulkopuolelle (OR 0.13, 95 % CI 0.02-
0.74, p=.021). Naisilla analyysi ei osoittanut yhtdan tilastollisesti merkitsevaa
yhteytta.

Ne tekijat, jotka altistivat D2D-hankkeeseen osallistuneita henkiltitd so-
pimaan tietystd interventiomuodosta, on keridtty kuvioon 13. Na&itd tekijoitd
ovat ikd, siviilisddty, koulutustaso, painoindeksi, vyotironympéarys, muutos-
valmius ja koettu ohjaustarve. Yhteenvetona voidaan todeta, etta

e ohjatusta interventiosta sopivat
o avio- tai avoliitossa olevat naiset
yksin asuvat miehet
lihavat naiset / keskivartalolihavat miehet
ohjaustarvetta kokevat naiset
aktiivisissa muutosvaiheissa olevat miehet
matalasti koulutetut miehet
o alle 45-vuotiaat miehet
e omatoimisesta interventiosta sopivat
o normaalipainoiset naiset
keskivartalolihavat miehet
ohjaustarvetta kokemattomat naiset
miehet, jotka eivét harkitse muutosta
korkeasti koulutetut miehet
o avio- tai avoliitossa eldvat miehet
e elintapaintervention ulkopuolelle jadvat
o yksin asuvat naiset ja miehet
o ohjaustarvetta kokemattomat naiset
o korkeasti tai keskitasoisesti koulutetut miehet
o yli 65-vuotiaat miehet
o normaalivyotardiset miehet.

O O O 0 O

O O O O
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TAULUKKO 11

Intervention ulkopuolelle jadmista (vs. ohjattuun interventioon osallis-
tumista) selittdviat sosiodemografiset tekijat, riskitekijdt ja sairaudet seka
elintapoihin liittyvét tekijat.

Muuttujat Luokittelu Miehet? Naiset?
kategorioittain
OR 95% CI p OR 95% CI P
Kategoria 1
Sukurasite Ei 1 1
Kylla 1.06 .71-1.58 791 .72 47-110 125
Tka <45 1 1
45-54 139 72269 321 96 .53-1.75  .898
55-64 192 92398 .082 .64 .31-1.30 215
265 209 100437 .049 87 45166 .668
Kategoria 2
Siviilisdaty Naimisissa/ Avoliitto 1 1
Yksin asuva 123 76198 403 1.77 1.15-2.71 .009
Koulutus Matala 1 1
Keskitaso 1.81 1.14-286 .012 153 .94-248 .086
Korkea 229 1.08-486 .032 138 .64-298 407
Tyonkuva Tyontekija 1 1
Toimihenkil 93  53-1.63 806 .69 .33-144 324
Eldkeldinen 126 .70-226 433 .88 .39-1.99 .755
Tyo6eldaman ulkopuol. 132 55315 534 1.10 .48-254  .822
Kategoria 3
BMI Normaali 1 1
Ylipainoinen 122 50297 666 .75 .31-1.80 517
Lihava 119 44325 734 .62 .25-157 315
Vyotaron- Ideaali 1 1
ymparys Suurentunut 57 26125 162 146 41-516  .555
Suuri 32 14-.76 010 .72 19271 629
Kohonnut Ei 1 1
verenpaine Kylla 72 48108 111 .93 .61-142 723
Dyslipidemia Ei 1 1
Kylla 137 91206 131 1.03 .67-1.58  .902
Vaskulaariset Ei 1 1
riskitekijat/ Kylla 70 40-1.24 225 110 57-212 766
sairaudet
Kategoria 4
Fyysinen  ak- Aktiivinen 1 1
tiivisuus Inaktiivinen 1.04 .68-159 876 .89 .57-1.38 597
Tupakointi Tupakoimaton 1 1
Tupakoiva 88  54-143 601 .66 .37-1.18 158
Kasvisten saanti Runsas 1 1
Vahiinen 58  31-1.10  .095 93  .59-148 766
Alkoholin  ku- Normaali 1 1
lutus Riskikulutus 70 29-166 414 37 .05-296  .348
Muutos- Yllépito 1 1
valmius Toiminta 56 26118 128 66 .24-1.83 429
Valmistelu 56 27-117 122 91 .36-230  .841
Harkinta 59 28125 170 138 .53-3.54 510
Esiharkinta .68 .20-2.28 527 152 45-512 496
Aiempi ohjaus Ei 1 1
Kylla 111 72-1.71 630 121 .77-1.90 .398
Koettu ohjaus- Ei 1 1
tarve Kylla .83 .54-1.28 396 .38 .25-.58 .000

2 Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat OR-arvot tarkoittavat todennakoisyyden lisdan-
tymistéd siihen, ettd korkeariskinen henkilo sopi jadvénséa intervention ulkopuolelle ennemmin
kuin osallistuvansa ohjattuun interventioon. Alle 1.0 olevat arvot tarkoittavat todennakoisyy-
den lisdantymistd siihen, ettd henkil® sopi osallistuvansa ohjattuun interventioon ennemmin

kuin jadvansa intervention ulkopuolelle.
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S e muutosta harkitse
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lihavuus vuoden vuoden koulutus- koulutus keskitason
ikd ika taso koulutus
oo ! Vain naisilla yhteydessé oleva tekija
| J ain naisilla y ey essa oleva te lja —_— _» Naisia koskeva tulos
:] Vain miehilld yhteydessa oleva tekija > Michii koskeva tulos
E Naisilla ja miehilld yhteydessa oleva tekija P \fichid ja naisia koskeva tulos

KUVIO 13 Tekijat, jotka vaikuttivat D2D-hankkeen tietystd interventiomuodosta sopimiseen miehill4 ja naisilla.
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5.4 Yhteenveto todennikoéisimmin ohjauksen ulkopuolelle
jddvistd ihmisryhmistd

Taulukkoon 12 on kerétty osajulkaisujen keskeiset havainnot siitd, mitka ihmis-
ryhmét nayttdvit jadvan todenndkoisimmin elintapaohjausinterventioiden ul-
kopuolelle. Osajulkaisujen vélilld on joitakin samansuuntaisia tuloksia: Miehet
jaavat jokaisen osajulkaisun perusteella elintapaohjauksen ulkopuolelle toden-
nikoisemmin kuin naiset. Ulkopuolelle jadmistd lisdd molemmilla sukupuolilla
sosioekonomisesti heikommassa asemassa oleminen (matala koulutustaso,
tyontekijand oleminen tai tydeldmén ulkopuolella oleminen) seké se, ettei hen-
kilolla ole aikomuksia muuttaa elintapojaan. Poikkeavan tuloksen tuotti ainoas-
taan osajulkaisu III, jossa korkeampi koulutus lisdsi miesten ulkopuolelle ja&dmi-
sen todenndkoisyyttd. Dyslipidemian tai diabeteksen (sekd ylipainon tai ko-
honneen verenpaineen) puuttuminen néyttdd jossakin médrin lisddvan henki-
l6iden todenndkoisyytta jaddd interventioiden ulkopuolelle. Ainakin jotkin epa-
terveelliset elintavat saattavat lisdtd ohjauksen ulkopuolelle jadmisen todennd-
koisyyttd, mutta vain naisilla.

TAULUKKO 12  Yhteenveto todennédkoisimmin elintapaohjauksen ulkopuolelle jadvista

ihmisryhmista.
Osajulkaisu I: Osajulkaisu II: Osajulkaisu III:
Ketki eivit raportoi- Ketkai eivit kokeneet  Ketkd jdivit ohjatun
neet saaneensa aiem- tarvitsevansa ohjaus-  elintapaintervention
paa ohjausta? ta? ulkopuolelle
(Taulukko 11)?

Sukupuolta Miehet Miehet Miehet

koskevat tu-

lokset

Molempia Matalasti koulutetut 65-vuotiaat tai van- -

sukupuolia Henkilot, joilla ei ole hemmat

koskevat tu- dyslipidemiaa Tyontekijat

lokset Henkilot, joilla ei ole Esiharkinta- ja ylla-

Vain miehii
koskevat tu-

diabetesta
Ylldpitovaiheessa olevat

Miehet, joilla ei ole ko-
honnutta verenpainetta

pitovaiheissa olevat

Avio-/avoliitossa
olevat

65-vuotiaat tai van-
hemmat

lokset Keskitasoisesti tai kor-
keasti koulutetut
Normaalivyotaroiset
Vain naisia Alle 45-vuotiaat Matalasti koulutetut Yksin asuvat
koskevat tu- Tyoeldman ulkopuolel-  Painoindeksiltaan Naiset, jotka eivit koe
lokset la olevat normaalit ohjaustarvetta
Painoindeksiltdan nor- Naiset, joilla ei ole
maalit dyslipidemiaa
Vihin kasviksia, he- Tupakoivat

delmii ja marjoja syovit
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5.5 Diabetekseen liittyvd muutosvaihemallipohjainen
ravitsemusohjaus perusterveydenhuollossa (IV)

5.5.1 Yhteenveto katsaukseen sisillytetyistd tutkimuksista

Katsaukseen siséllytetyt seitseman tutkimusta on esitelty tarkemmin osajulkai-
sun IV taulukossa IV. Kuudessa tutkimuksessa interventioon oli etsitty henki-
16itd, joilla oli syddn- ja verisuonisairauksien riskitekijoitd. Seitsemédnnen tutki-
muksen kohderyhmiksi seulottiin ylipainoisia henkil6itd. Tutkimukset perus-
tuivat viiteen tutkimusaineistoon, joihin kuului yhteensd 2 429 henkilod. Osal-
listuneet olivat useimmiten naisia sekd keski-ikdisid tai sitd vanhempia. Keski-
maédrdinen seuranta-aika oli 15 kuukautta, ja pddasiallisina lopputulosmuuttuji-
na kéytettiin terveyskayttaytymistd, muutosvalmiutta ja fysiologisia mittareita.

Tutkimusten kontrolliryhmét saivat tavallista hoitoa ladkériltd, hoitajalta
tai ravitsemusterapeutilta. Tavallisen hoidon sisilto ja intensiteetti (kesto ja taa-
juus) vaihtelivat tai niitd ei raportoitu. My6s interventioryhmien ohjaus toteu-
tettiin vaihtelevilla menetelmilld, sisdll6illd ja intensiteeteilld. Interventioryh-
mén ohjauksen intensiteetti vaihteli sekd tutkimusten viélilld ettd tutkimusten
sisédlld. Kolmessa tutkimuksessa keskityttiin pelkdstddn ravitsemusohjaukseen,
kun taas muissa tutkimuksissa interventio sisélsi lisdksi esimerkiksi liikunta-
kayttaytymiseen liittyvdd ohjausta. Interventioryhmin ohjaajat olivat ladkéareitd,
hoitajia, ravitsemusterapeutteja, painonpudotusneuvojia (weight-loss advisors)
tai ndiden yhdistelmid. Yhdessa tutkimuksessa interventio ei sisiltanyt kasvok-
kain tapahtuvaa ohjausta, vaan se muodostui muutosvaihemalliin pohjautuvis-
ta internetsivuista, kyselyistd ja kuukausittaisista tietopaketeista.

5.5.2 Tutkimusten laatu

Ammattilaisille suunnattujen muutosvaihemallikoulutusten laadun arviointi
osoittautui mahdottomaksi, koska koulutusinterventioista annettiin julkaisuissa
kovin véhén tietoa (osajulkaisu IV, taulukko V). Yksikddn kuudesta julkaisusta,
joissa asiakkaan ja ammattilaisen vélilld oli henkilokohtainen kontakti, ei tutki-
nut ammattilaisten saaman muutosvaihemallikoulutuksen vaikutuksia heiddan
ohjauskayttaytymiseensd. Lisdksi koulutuksen méédrd, sisdltd ja menetelmit
vaihtelivat tai niistd raportoitiin puutteellisesti. Se, miten ammattilaiset rekry-
toitiin asiakkaille suunnatun intervention toteuttajiksi, jdi usein epéselvaksi.

Asiakkaisiin kohdistuneen ravitsemusohjausintervention osalta kolme
tutkimusta arvioitiin laadultaan keskinkertaiseksi ja kolme heikoksi (osajulkai-
su IV, taulukko V). Epéselvyyksid esiintyi esimerkiksi sekoittavissa tekijoissd,
sokkouttamisessa ja aineiston keruumenetelmissd. Satunnaistamista koskevat
yksityiskohdat raportoitiin usein epatarkasti. Ohjauksen prosessiarviointia eli
sitd, miten ammattilaiset todellisuudessa toteuttivat ohjausta, ei raportoitu tai
raportoitiin ylimalkaisesti. Tdam&dn vuoksi sitd, perustuiko interventio todella
muutosvaihemalliin, on mahdoton arvioida.
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5.5.3 Tutkimusndyton vahvuus

Kriteerit tdyttdvid tutkimusjulkaisuja oli vdhén, ja niissd tutkittiin keskendan
vaihtelevia lopputulosmuuttujia. Tdstd syystd samaa lopputulosmuuttujaa kos-
kevan tutkimusndyton vahvuus perustuu vain yhdestd kolmeen tutkimukseen,
jotka olivat laadultaan keskinkertaisia tai heikkoja. Tutkimusndyttod tarkastel-
tiin sen mukaan, koskivatko tulokset 6-8 kuukauden seurantaa vai pitkdaikai-
sempaa, 1-2 vuoden seuranta-aikaa (pitkdaikainen vaikuttavuus). (Osajulkaisu
IV, taulukko VI.)

Kuudesta kahdeksaan kuukauden mittainen seuranta osoitti, ettdi muutos-
vaihemalliin perustuvan ravitsemusohjauksen paremmasta vaikuttavuudesta
tavalliseen hoitoon verrattuna on rajallista ndyttod kokonaisenergiansaannin,
rasvan kokonaissaannin, painon ja muutosvalmiudessa etenemisen osalta. Toi-
saalta arviointi osoitti rajallista ndyttod myos siitd, ettd muutosvaihemalliin pe-
rustuvan ravitsemusohjauksen vaikuttavuus ei ole tavallista hoitoa parempi, jos
tarkastellaan tyydyttyméattomien rasvojen saantia, diastolista ja systolista ve-
renpainetta, vyotaronympéarysmittaa tai vyotaro-lantiosuhdetta. Tulokset, jotka
koskevat painoindeksid, veren rasva-arvoja ja tutkittavien jakautumista muu-
tosvalmiuden osalta olivat ristiriitaisia. Kaiken kaikkiaan 6-8 kuukauden seu-
rantaa koskeva tutkimusndyttd on heikko, koska kaikki edelld mainitut tulokset
perustuvat vain yhteen tutkimukseen. (Osajulkaisu IV, taulukko VI.)

Pitkdaikaisen vaikuttavuuden tarkastelu osoitti, etti muutosvaihemalliin
perustuvan ravitsemusohjauksen paremmasta vaikuttavuudesta tavalliseen
hoitoon verrattuna on rajallista ndyttod rasvan kokonaissaannin, kertatyydyt-
tymattomien rasvojen saannin ja systolisen verenpaineen osalta. Toisaalta on
myo0s rajallista nadyttod siitd, ettd muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusoh-
jaus ei ole tavallista hoitoa parempaa kokonaisenergiansaannin sekd tyydytty-
neiden ja tyydyttyméattomien rasvojen saannin osalta. Rajallista ndyttod on
myos siitd, ettei muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus vaikuta taval-
lista hoitoa paremmin painoindeksiin, diastoliseen verenpaineeseen, verenpai-
neeseen, vyodtironympédrysmittaan, vyotdaro-lantiosuhteeseen ja tutkittavien ja-
kautumiseen muutosvalmiuden suhteen. Rajallisen ndytén mukaan muutos-
vaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus ei myoskddn vaikuta tavallista hoitoa
paremmin siihen, kuinka nopeasti tutkittavan paino alussa putoaa ja kuinka
nopeasti hin lihoo takaisin. Keskinkertaista tutkimusnédyttod on puolestaan siitd,
ettd muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus ei ollut tuottanut sen pa-
rempia painon ja veren rasva-arvojen muutoksia kuin tavallinenkaan hoito.
Tutkimusndytto siitd, vaikuttaako muutosvaihemalliin perustuva ravitse-
musohjaus tavallista hoitoa paremmin muutosvaiheissa etenemiseen, oli ristirii-
taista. (Osajulkaisu IV, taulukko VI.)



6 POHDINTA

6.1 Keskeisten tulosten pohdinta

6.1.1 Ennen D2D-hanketta toteutunut ohjaus ja sen yhteys koettuun
ohjaustarpeeseen ja sovittuun interventiomuotoon

Keskeiset tulokset:
e Suurin osa (ldhes 70 %) osallistujista raportoi ennen D2D-hanketta to-
teutuneesta ohjauksesta.
e Aiempi ohjaus ei viahentdnyt osallistujien kokemaa tarvetta elintapaoh-
jaukselle.
e Aiempi ohjaus ei vaikuttanut siihen, sopiko henkilt osallistuvansa oh-
jattuun interventioon vai jattdytyiko han sen ulkopuolelle.

Ennen D2D-hanketta toteutuneen elintapaohjauksen yleisyys oli tdssd tutki-
muksessa samaa luokkaa kuin Morraton ym. (2006) tutkimuksessa, jossa kaksi
kolmasosaa diabetesriskisistd henkilistd raportoi saaneensa kehotuksen liikkua
enemmaén. Aiemman ohjauksen yleisyys oli sen sijaan suurempi kuin Yangin
ym. (2011) tutkimuksessa, jossa vajaa puolet henkiloistd, joilla oli esidiabetes,
ilmoitti saaneensa edeltdvan vuoden aikana elintapaohjausta. Ero Yangin ym.
tutkimukseen selittynee silld, ettd D2D-hankkeen kyselylomakkeessa toteutu-
neelle ohjaukselle ei asetettu aikarajoitteita. Koska diabeteksen ehkdisyd koske-
vien suositusten mukaan terveysammattilaisten tulisi toteuttaa elintapaohjausta
korkeariskisille henkiloille aina tilaisuuden tullen (Alberti ym. 2007, Paulweber
ym. 2010), aiemman ohjauksen yleisyyttd voidaan pitdd suositukseen ndhden
positiivisena tuloksena. Tuloksia on vaikea verrata muiden suomalaisten tut-
kimusten (Meriranta 2009, Helakorpi ym. 2011, Naslindh-Ylispangar 2008) tu-
loksiin, koska niissé ohjauksen esiintyvyys on erilaisten kysymyksenasettelujen
ja kohderyhmien vuoksi 10-90 prosenttia.

Vendittin ym. (2008) tutkimuksessa aiemmin elintapaohjausta saaneet
diabetesriskiset henkil6t osallistuivat muita epdtodennidkoisemmin uuteen oh-
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jaukseen. Taman viitostutkimuksen tulokset eivit tue Vendittin ym. havaintoa.
Tulosten erot voivat johtua siitd, ettd Vendittin ym. tutkimuksessa uusi ohjaus-
interventio toistettiin hyvin samankaltaisena kuin aiempi ohjaus, mikd toden-
nékoisesti vihensi uuden intervention houkuttelevuutta aiemmin osallistunei-
den keskuudessa. Lisdksi Vendittin ym. tutkimuksessa aiempi interventio sisél-
si 16 ohjauskertaa keskimddrin puolen vuoden sisdlld, mitd voidaan pitdd varsin
intensiivisend ohjausjaksona. D2D-hankkeeseen osallistuneiden henkildiden
aiemman ohjauksen intensiteettid ei tiedetd, mutta on todenndkoistd, ettd luvut
kalpenevat Vendittin ym. (2008) tutkimuksen rinnalla. Ohjauskertojen luku-
maédrdn lisdédntymisen (ainakin, jos ohjauskertoja on vdhintddn kolme tai neljd)
tiedetddn yleensd lisddvdn intervention vaikuttavuutta (Venditti ym. 2008, Ab-
setz 2010, Saaristo 2011, 90-91). Jotta aiempi ohjaus vihentdisi lisdohjauksen
tarvetta, sen tulisi kenties olla intensiivisempé&éd kuin ennen D2D-hanketta to-
teutunut ohjaus on ollut.

Se, ettd korkeariskiset henkilot ndyttdvét olevan suostuvaisia elintapaoh-
jaukseen, vaikka he olisivat saaneet sitd aiemminkin, on sindnsd positiivinen
tulos. Toisaalta se, ettd aiempi ohjaus ei vdhennd korkeariskisten kokemaa elin-
tapaohjauksen tarvetta eikd uudesta ohjausinterventiosta sopimista, herdttda
kysymyksid aiemman ohjauksen laadusta. Moni tutkimus on osoittanut, ettd
elintapaohjauksen laadussa on kehittdimisen varaa. Elintavoista keskustellaan
monissa perusterveydenhuollon asiakastapaamisissa, mutta keskustelut jadvét
usein lyhyiksi (Eaton ym. 2002, Poskiparta ym. 2006, Poskiparta ym. 2007, Mil-
der ym. 2008). Keskustelujen sisdlto ei aina syvene asiakkaan ldhtokohtia vas-
taavaksi, vaan jdd yleiselle tasolle, kuten laihdutuskehotukseksi tai elintapoja
koskeviksi lyhyiksi maininnoiksi (Kasila ym. 2003, Poskiparta ym. 2004, Poski-
parta ym. 2007, Milder ym. 2008). Asiakkaan osaamista, motivaatiota ja eldméan-
tilannetta, hdnen kokemaansa muutostarvetta ja aiemmin saamansa ohjauksen
sisdltod ei ldheskddn aina selvitetd (Johansson ym. 2003, Kettunen ym. 2006,
Poskiparta ym. 2007, Milder ym. 2008). Luotettavien johtopddtosten tekeminen
ilman tietoa aiemman ohjauksen laadusta ja D2D-hankkeen osallistujien koke-
muksista on vaikeaa, silld sekd hyvéa- ettd heikkolaatuisella ohjauksella on voi-
nut olla samankaltaisia vaikutuksia koettuun ohjaustarpeeseen ja interventio-
muodosta sopimiseen (Kuvio 14). Sitd, ettd aiempi ohjaus ei vihenni lisdohja-
uksen tarvetta, ei tulekaan tulkita yksiselitteisesti merkiksi ohjauksen heikosta
laadusta ja/tai vaikuttavuudesta. Ennemminkin se tulee ndhdd muistutuksena
muutoksen yksilollisyydestd ja prosessimaisuudesta, joihin perusterveyden-
huollon elintapaohjauksessa tulisi kyetd vastaamaan. Keskeiseksi tekijaksi nou-
see ohjausprosessin jatkuvuus, joka tulisi kyetd turvaamaan niille henkilgille,
jotka ohjausta jossakin muutosprosessinsa vaiheessa kaipaavat.



Asiakkaan muutosprosessi on edistynyt niin, (T Voo 5

Asiakkaan muutosprosessi on edistynyt,

ettd hin ei koe end tarvetta lisdiohjaukselle. __--% Omatoiminen . mutta han ei koe sen olevan ohjauksen an-
muuttaja i siota. Hén ei koe tarvetta lisiohjaukselle,

E Asiakas ei halua osallistua uuteen ohjausin- E

' terventioon, koska hin ei koe enda hyotyvan- Soos
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Asiakkaan muutospro-
sessi ei ole edistynyt.
Hén ei koe hyotyvansa
ohjauksesta eika siksi
koe tarvetta lisdohjauk-
selle. Han ei halua osal-
listua uuteen ohjausin-
terventioon.

Omatoiminen muut-

taja tai elintapainter-

vention ulkopuolelle
jadva

Asiakkaan muutosprosessi ei ole edistynyt.

N S, . - LR R . Hin uskoo silti, ettd hin voisi hyétya pa-
tanyt muutosta,.]:a\.hanglla on voinut hgrata -._ 1 Ohjattuunin- | __-- rempilaatuisesta ohjauksesta ja haluaisi siksi
uusia kysymylfs.}a ja ohjaustarpeita. Asiakas T“Al terventioon @ &7 osallistua uuteen ohjausinterventioon.
kokee tarvetta lisdiohjaukselle ja haluaa osallis- ' osallistuia |
tua uuteen ohjausinterventioon. | ° ) /:
KUVIO 14 Ennen D2D-hanketta toteutuneen elintapaohjauksen laadun mahdolliset vaikutukset korkeariskisen henkilon kokemaan ohjaus-

tarpeeseen ja hanen sopimaansa interventiomuotoon.
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Sitd, pystyvatko terveyskeskukset télld hetkelld tarjoamaan riittdvisti yksilollisti
elintapaohjausta ja siten pitkalld tdhtdimelld vihentdimadn korkeariskisten hen-
kiloiden kokemaa ohjauksen tarvetta, tulee arvioida paikallisesti. Absetzin
(2010) ndkemys on, ettd tdlld hetkelld terveydenhuolto ei kykene missddn tar-
joamaan asiakkaalle vapaata ja joustavaa valintaa kattavassa palveluvalikossa.
Ohjauksen tulisi kuitenkin eldd yksilon joskus pitkdankin muutosprosessin mu-
kana ja onnistua reagoimaan eri vaiheissa esille nouseviin kysymyksiin ja tar-
peisiin (= ohjauksen jatkuvuus). Esimerkiksi O’Sullivanin ym. (2010) tutkimuk-
sessa liikuntaohjaukseen osallistuneet perusterveydenhuollon asiakkaat jdivét
kaipaamaan pitempiaikaista tukea ja vapaata pddsyd ohjaukseen. Elintapaohja-
uksen jatkuvuuden turvaaminen ei resurssisyistd voi kuitenkaan olla pelkés-
tddn perusterveydenhuollon tehtdva. Sektorirajat ylittdvdd saumatonta ohjaus-
yhteistyotd esimerkiksi jdrjestojen, seurojen ja yritysten kanssa tarvitaan tule-
vaisuudessa entistd enemmin. Etz ym. (2008) ovat todenneet, ettd linkkien
luominen perusterveydenhuollon ja ymparoivian yhteison toimijoiden vilille on
merkittava mahdollisuus védhentdd elintapakuormituksen aiheuttamaa taakkaa.
Kuitenkin kdytannossd terveys- ja sosiaalialan esimiehet ja muut ammattilaiset
ovat usein sitd mieltd, ettd ennaltaehkdisevissd yhteistyossd olisi paljon kehit-
tdmisen varaa sekd laadullisesti ettd méadréllisesti (Salmela 2011, 10-12).

Terveys- ja sosiaalialan ammattilaisten kokemat puutteet ennaltaehkaise-
vidssd yhteistyossd vahvistavat Etzin ym. (2008) ndkemystd siitd, ettd yhteistyon
aloittaminen ja ylldpito vaativat infrastruktuuria ja kommunikointijarjestelmaa.
Sahkoiset potilasasiakirjat (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sdahkoisestd kasittelystd 2007) voivat tulevaisuudessa edistdd elintapaohjauspro-
sessin jatkuvuutta silloin, kun asiakas siirtyy paitsi terveysammattilaiselta toi-
selle myos sektorilta toiselle. Tietoturvan ja yksityisyyden suojan vaatimukset
ovat kuitenkin kovat (STM 2012), mikd heikent&d tietojen siirtymistd ja proses-
sin jatkuvuutta erityisesti silloin, kun asiakas siirtyy sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ulkopuolelle. Joidenkin tietojen siirtyminen voisi silti olla tarkedd, jos asia-
kas kayttdd esimerkiksi yksityisen sektorin tai jarjestdjen ohjauspalveluita. Kos-
ka suurin osa korkeassa diabetesriskissd olevista on tamé&n véaitostutkimuksen
perusteella saanut aiemmin ohjausta, olisi tirkedd, ettd uudelle palveluntarjo-
ajalle siirtyisi ainakin tieto siitd, mistd aiheista aiemmassa ohjauksessa on kes-
kusteltu. Potilaan tiedonhallintapalvelun (STM 2012) kautta korkeariskinen
henkil6 voi joskus kenties itse hallinnoida suostumuksiaan ja kieltojaan niin
tdmén kuin muiden tietojen siirtymisen suhteen.

Ennen yhteistyon laajentamista perusterveydenhuollon ulkopuolelle elin-
tapaohjauksen polut terveyskeskusten sisdlld tulisi maaritelld. Patja ym. (2009)
ehdottavat, ettd ennaltaehkdisyn - kuten elintapaohjauksen - prosessit tulisi
kuvata ja niille tulisi méaéritelld selked omistaja, joka huolehtisi kdytannon jal-
kauttamisesta. Ennaltaehkdisevien kdytantdjen kehittdminen perusterveyden-
huollossa kaatuu tai sen ainakin katsotaan kaatuvan usein ajan, rahan ja henki-
16ston vahyyteen ja johtamisen puutteeseen (Patja ym. 2009, Salmela 2011, 14-
15, 19-20). Ennaltaehkéisyn tehostaminen tulisi Patjan ym. (2009) mukaan aloit-
taa jdrjestelmddn liittyvistd ongelmakohdista: siitd, ettei terveydenhuollossa
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tiedetd, mitd ennaltaehkaisyssd kdytannossa tehdddn, keihin toiminta kohdistuu
ja mihin menetelmiin se perustuu. Perusterveydenhuollon toimipisteet voivat
pienilldkin teoilla (kuten seulontavilineen ja toimivien elintapaohjauspolkujen
kdytolld) auttaa asiakkaita muuttamaan elintapojaan (Balasubramanian ym.
2008). Kaytantojen muutos edellyttdd kuitenkin sitd, ettd tyovélineet sidotaan
osaksi asiakkaan ohjaus-/hoitopolkuja (Patja ym. 2008, 58). Lisdksi on synnytet-
tavéd paikallinen omistajuus eli se, ettd eri toimijat ovat itse aktiivisesti mukana
suunnittelemassa ja jalkauttamassa kdytantojd eli “talon tapoja” (Balasubra-
manian ym. 2008, Patja ym. 2008, 58; Lehtoméki 2009, 25).

6.1.2 Koettu ohjaustarve, interventiomuodoista sopiminen ja niiden vilinen
yhteys

Keskeiset tulokset:

e Puolet hankkeeseen osallistuneista naisista ja reilu kolmannes miehista
koki hankkeen alussa tarvetta elintapamuutosta tukevalle ohjaukselle
(eli tuelle, ohjaukselle tai lisdtiedolle).

e Suurin osa osallistujista sopi osallistuvansa D2D-hankkeen ohjattuun
interventioon. Omatoimisia elintapamuuttajia oli 8 prosenttia ja inter-
vention ulkopuolelle jdédneitd 12 prosenttia.

e Vajaa puolet ohjatusta interventiosta sopineista koki tarvetta elintapa-
ohjaukselle. Noin kolmannes omatoimisista muuttajista ja intervention
ulkopuolelle jadneistd koki tarvetta ohjaukselle.

e Reilu 70 prosenttia niistd, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun
interventioon, osallistui vdhintdan kerran. Ohjaustarpeen kokeminen li-
sdsi osallistumisen todenndkoisyyttd ainoastaan naisilla.

Useimmat korkeassa diabetesriskissd olevat henkil6t suhtautuvat elintapaohja-
ukseen myonteisesti (Potter ja Vu 2001, Tan ym. 2006, Davis ym. 2006). Lisdksi
esimerkiksi ylipainoisista ja lihavista henkildistd suurin osa on ilmoittanut, ettd
he haluaisivat lddkéarin kannustusta tai muunlaista interventiota elintapamuu-
toksensa tueksi (Potter ja Vu 2001, Davis ym. 2006, Malterud ja Ulriksen 2010).
Edelld mainittujen tietojen pohjalta oli ylldttavas, ettd vain runsaat 40 prosenttia
korkeariskisistd, elintapaohjaukseen perustuneeseen hankkeeseen osallistuneis-
ta henkiloistd kaipasi ohjausta elintapamuutoksensa tueksi. Nayttda siltd, ettd
elintapaohjaukseen liittyvét, yleiselld tasolla olevat positiiviset asenteet jaavat
usein konkretisoitumatta, kun kysymys muutetaan henkilokohtaiseksi: Kai-
paatko sind ohjausta nyt tai lihitulevaisuudessa muuttaaksesi sinun elintapojasi?
Korkeariskisten kokeman ohjaustarpeen vihiisyys saattaa tukea niin sa-
notun aikomuksen ja kdyttaytymisen vélisen kuilun olemassaoloa (intention-
behavior gap, ks. Sheeran 2002). Suuri osa korkeariskisistd henkildistd on yritta-
nyt muuttaa tai on aikeissa muuttaa elintapojaan tai on ilmoittanut olevansa
erittdin motivoitunut painonpudotukseen (Lewis ym. 2008, Rolka ja Li 2009,
Hivert ym. 2009, Jay ym. 2010). Suomalaisesta vdestdstd lahes 90 prosenttia us-
koo, etti terveellisilld elintavoilla voidaan ehkéistd vakavien sairauksien kehit-
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tymistéd ja ettd he itse pystyvit vaikuttamaan useimpiin riskitekijoihin (Laati-
kainen ym. 2003, 542-543, 546-547). Kaksi kolmasosaa suomalaisvdestostd us-
koo my®s, ettd he jaksaisivat noudattaa pddtoksidan (Laatikainen ym. 2003, 550-
551). Kuitenkin Godinin ja Connerin (2008) tutkimuksen mukaan kolmasosa
ihmisistd, joilla oli aikomus muuttaa kdyttdytymistddn, ei seurannan aikana
tehnyt muutoksia. Muutosaikomuksen ja -yrityksen vakavuusaste vaikuttanee
asiaan, silld esimerkiksi vain joka viides suomalainen mies ja joka kolmas nai-
nen on yrittanyt vakavissaan laihduttaa edellisen vuoden aikana (Helakorpi ym.
2009, 13). Lisdksi melkein puolet suomalaisista aikuisista myontdd, ettei ole kos-
kaan yrittanyt vakavissaan laihduttaa (Laatikainen ym. 2003, 486-487). Sanoista
tekoihin on pitkd matka, myos elintapamuutoksessa.

Halukkuus omatoimiseen elintapainterventioon ohjatun intervention sijas-
ta voisi selittdd sen, miksi ldhes 60 prosenttia D2D-hankkeen korkeariskisista
henkil6istd ei kaivannut ohjausta elintapamuutoksensa tueksi. Kuitenkin oma-
toimisesta interventiosta sopineiden maarad hankkeessa oli viahdinen. Taté tulos-
ta tulkittaessa on syytd muistaa, ettd sovittu interventiomuoto ei D2D-hankkeen
aineistossa valttimattd kuvasta korkeariskisen henkilon omaa valintaa, vaan se
on todennikoisemmin hidnen ja terveysammattilaisen vilisen keskustelun tulos.
Henkil6 on siis voinut kokea ammattilaisen taholta sosiaalista painetta osallis-
tua ohjattuun interventioon. Tdtd mahdollisuutta tukee kaksi havaintoa. Ensin-
nékin heistd, jotka olivat sopineet ohjatusta interventiosta, vain vajaa puolet
koki tarvetta elintapaohjaukselle. Lisiksi ne miehet, joilla ei ollut aikomusta
muuttaa elintapojaan (esiharkinta- ja ylldpitovaiheessa olleet miehet), sopivat
ennemmin omatoimisesta kuin ohjatusta interventiosta. Ainakin osa ndistd
miehistd olisi saattanut todellisuudessa suosia intervention ulkopuolelle jadmis-
td, mutta he ovat paineen alaisina voineet sopia omatoimisesta interventiosta
vélttddkseen ohjattuun interventioon osallistumisen. Se, ettei interventiomuoto
vélttamattd kuvasta puhtaasti korkeariskisen omaa tahtoa, voi selittdd my®os sitd,
miksi niin moni ohjausinterventiosta sopinut henkil6 ei lopulta osallistunut in-
terventioon kertaakaan. Jos asiakas kokee painostusta sopia ohjatusta interven-
tiosta, se tuskin lisdd hanen motivaatiotaan osallistua siihen.

Addiktiotutkimuksissa omatoimiset muuttajat jattaytyvat ohjauksen ul-
kopuolelle usein siksi, ettd he pelkédidvit leimautumista, eivit koe tilannetta tar-
peeksi vakavaksi tai eivit koe tarvitsevansa tukea (Sobell 2007, 11, 16). Lisdksi
syynd voi yksinkertaisesti olla se, ettd he haluavat hoitaa tilanteensa itse (Sobell
2007, 11, 16) ja ettd he kokevat 16ytdvansa tietoa omatoimisesti (Heikkinen 2010,
92-93). Myos asiakkaan kokemat empatian ja ymmarryksen puute hédnen ja ter-
veysammattilaisen vilisessd vuorovaikutuksessa voivat olla syyna siihen, ettd
asiakas ei halua ohjausta (Martin ym. 2005). Esimerkiksi Heikkisen (2010, 92-93)
tutkimuksen mukaan osa ihmisistd ei halunnut ohjausta, koska he olivat kyllds-
tyneet ”“terveysintoiluun” tai tiedon tuputtamiseen. Diabetesriskissd olevien
henkildiden suuren méadrdn ja perusterveydenhuollon resurssien niukkuuden
vuoksi on todenndkdoistd, ettd ennaltaehk&isevad toimintaa suunnataan jatkossa
entistd enemman omatoimisen intervention tukemiseen eikd ohjattuun inter-
ventioon. Vaikka omatoiminen interventio on ainakin addiktioiden kentalla
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ehkd merkittdvin muutoksen polku, sen tutkimiseen on herdtty vasta viime
vuosikymmenen aikana (Sobell 2007, 2, 6, 16). Vidhille huomiolle jadminen voi
johtua Sobellin (2007, 8) mukaan siitd, ettd omatoimiset muuttajat eivit usein-
kaan nédy tutkijoiden ja kdytdnnon terveysammattilaisten tyossdi. Huomio on
myos voinut kiinnittyd niihin, joilla on vakavimmat ongelmat ja jotka siten kai-
paavat todenndkodisimmin terveysammattilaisen tukea (Sobell (2007, 8).

Absetz (2010) on huomauttanut, ettd niissd, jotka osallistuivat D2D-
hankkeen alkumittauksiin, mutta jotka eivit osallistuneet interventioon tai osal-
listuivat siihen vain 1-2 kertaa, oli yhtd paljon painonpudotuksessa onnistunei-
ta henkiloitd. Tama viittaa siihen, ettd merkittdva osa ihmisistd pystyy laihtu-
maan ilman terveysammattilaisen apua ainakin kokemansa “riskiherédtyksen”
jdlkeen, eikd yhdelld tai kahdella ohjauskédynnilld ndytd olevan suurta lisdarvoa
(Absetz 2010). Prochaskan ja Norcrossin (2007, 514) mainitsema ennakko-oletus
siitd, ettd ihmiset eivét voisi omatoimisesti muuttaa kayttaytymistaan, tuleekin
unohtaa. Perusterveydenhuollossa tulisi hyodyntdd nykyistd enemman keinoja,
joilla ihmisid - sekéd heitd, joiden sairastumisriski on suuri ettd erityisesti heitd,
joiden sairastumisriski ei ole suuri - voitaisiin ohjata omatoimisen muutoksen
polulle. Sihkoiset, elintapamuutosta tukevat ohjelmat ovat vahitellen tulossa
kayttoon terveyskeskuksiin. ”Virheellisten toiveiden syndrooman” (Polivy ja
Herman 2002, ks. luku 2.2.5) vuoksi omatoimisille muuttajille tulisi kuitenkin
jarjestdd mahdollisuus halutessaan osallistua terveysammattilaisen tai muun
asiantuntijatahon ohjaukseen.

Se, ettd kolmannes omatoimisista muuttajista koki tarvetta ohjaukselle,
vahvistaa Sobellin ym. (1993) toteamusta siitd, ettd ohjattu ja omatoiminen in-
terventio eivét poissulje toisiaan. Koska koettua ohjaustarvetta kartoittaneessa
kysymyksessd esiintyivat sanat ohjaus, tuki ja lisitieto, epédselviksi jad se, mitd
ndistd henkilot tarkoittivat vai tarkoittivatko he kaikkia néitd. Tuki voi olla
muutakin kuin ammattilaisen tukea, silld Sobellin ym. (2007, 19) mukaan oma-
toimisen intervention kannalta on tarkead, ettd muutokselle on sosiaalista tukea
ja positiivinen ympaéristo erityisesti perheen ja ystdvien taholta. My®os lisédtietoa
voi hankkia ilman terveysammattilaista. Klingeman ym. (2009) ovat korostaneet,
ettd keskeistd ndyttdd olevan yksilon oma kasitys siitd, onko hdan tehnyt muu-
toksen omatoimisesti vai ohjattuna. Tamd ndyttdisi patevan myos korkeassa
diabetesriskissd olevien elintapamuutoksessa.

Koetun ohjaustarpeen yleisyys intervention ulkopuolelle jadneiden jou-
kossa oli varsin merkittdva. Ulkopuolelle jdédneiden joukkoon laskettiin henkilot,
jotka eivét halunneet interventiota ja jotka kokivat, ettd sopivaa interventio-
muotoa ei ollut tarjolla. Syytd siihen, miksi he eivit halunneet interventiota, ei
selvitetty. Myoskdan sitd, millaisen interventiomuodon he olisivat kokeneet
sopivaksi, ei kysytty. Vaikka D2D-hankkeessa oli periaatteessa tarjolla useita
interventiovaihtoehtoja, hankkeessa mukana olleissa toimipisteissd nédin ei valt-
tamaétta ollut. Joissakin paikoissa on voitu jdrjestdd péddasiassa tai ainoastaan
ryhmaé- ja toisissa yksiloohjausta. Muidenkin tarjolla olleiden interventiomuoto-
jen (ITE-ryhm, terveydenhuollon ulkopuolella toimiva muu ryhmé) saatavuu-
dessa on saattanut olla puutteita ja eroja toimipisteiden valilld. Jotta erilaisiin



78

tarpeisiin voitaisiin vastata, terveydenhuoltojirjestelmén tulisi Absetzin (2010)
mukaan taata asiakkaalle valinnan mahdollisuudet. Jos perusterveydenhuollos-
sa ei voida jdrjestdd monipuolisia ohjaus- ja tukipalveluita, ne tulisi jdrjestdd -
kuten jo aiemmin todettiin - yhteistyossd kunnan muiden palveluntarjoajien
kanssa.

6.1.3 Interventiomuodoista sopimiseen vaikuttavat tekijat

Keskeiset tulokset:

¢ Naiset ohjautuivat ohjattuun interventioon ja miehet intervention ulko-
puolelle. Naiset ja miehet sopivat yhtd todennékoisesti omatoimisesta
interventiosta.

e Ohjatulle interventiolle otollisimpia ihmisryhmia olivat lihavat miehet
ja naiset sekd miehista lisdksi yksin asuvat, aktiivisissa muutosvaiheissa
olevat ja matalasti koulutetut, alle 45-vuotiaat miehet.

¢ Omatoimiselle interventiolle otollisimpia ihmisryhmii olivat normaali-
painoiset naiset sekd korkeasti koulutetut miehet, joilla on keskivartalo-
lihavuutta ja sosiaalista tukea muutokselle.

e Intervention ulkopuolelle jadmiselle altistavat yksin asuminen ja miehil-
14 lisdksi korkea koulutus, normaali vyotaronympéarysmitta ja eldkeika.

Interventiomuodoista sopimiseen vaikuttavia tekijoitd ei aikaisemmin ole juuri
tutkittu muilta kuin intervention ulkopuolelle jadmisen osalta. Tamén tutki-
muksen tulokset tukivat aiempia havaintoja (mm. Thorogood ym. 1993, Hamil-
ton ym. 2002, Chinn ym. 2006, Venditti ym. 2008) siitd, ettd miehet jadvat ulko-
puolelle monista terveydenhuollon interventiotutkimuksista. Koska miehet ei-
vit timan véitostutkimuksen mukaan ohjaudu naisia todennékdisemmin oma-
toimiseenkaan muutokseen, miesten elintapamuutoksen tukeminen ndyttda
olevan vaikeaa. Molemmat tulokset korostavat miehille suunnattujen uuden-
laisten interventioiden kehittamistarvetta.

Muilta osin tulokset vaihtelivat sukupuolittain ollen joiltakin osin jopa ris-
tiriitaisia. Tamd vaikeutti tulosten tulkintaa ja johtopéddtosten tekemistd. Ainoan
sukupuolia yhdistdvan tekijan eli siviilisdddyn osalta tuloksia voi selittda se,
ettd yksin eldvilld saattaa olla vdhemman omatoimiseen interventioon tarvitta-
vaa sosiaalista tukea (Sobell 2007, 19) kuin parisuhteessa olevilla, minka vuoksi
he ohjautuvat herkemmin ohjattuun interventioon. Miesten tulos matalasti kou-
lutettujen ohjautumisesta ohjattuun interventioon saattaa puolestaan liitty&d niin
sanottuun toipumispddomaan. Addiktiotutkijat Cloud ja Grandfield (2008) ovat
puhuneet “toipumispddomasta” (recovery capital), jolla he tarkoittavat yksilon
kapasiteettia lopettaa ei-toivottu kdyttdytyminen, kuten huumeiden kaytto.
Heiddn mukaansa toipumispddoma on yksilon eldimdn aikana kehittdmien ja
ylldpitdmien resurssien toimintaa. On mahdollista, ettd parisuhteessa elaminen
ja korkea koulutustaso lisddvit ”elintapamuutospddomaa” Préttidlan (2007a, 130)
mainitsemien sosiaalisten, tiedollisten ja taloudellisten resurssien ansiosta. Né-
mé resurssit parantavat yksilon mahdollisuuksia terveellisempiin elintapoihin
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(Prattald 2007a, 130). Siksi korkeasti koulutetut ja parisuhteessa eldvit eivit eh-
ki kaipaa terveysammattilaisen tukea niin paljon kuin yksin eldvit miehet. Ter-
veysammattilaisten tehtdvdnd on kasvattaa tdtd elintapamuutospddomaa esi-
merkiksi kdytdnnossad testattuihin teorioihin pohjautuvien ohjaustekniikoiden
avulla.

Lihavuuden ja ohjattuun interventioon ohjautumisen vilistd positiivista
yhteyttd saattavat selittdd sekd korkean riskin henkiltistd ettd terveysammatti-
laisista johtuvat tekijat. Aiemman tutkimustiedon perusteella tiedetddn, ettd
terveysammattilaisilla on taipumus ohjata todenndktisemmin niitd, joilla on
riskitekijoitd (Meigs ja Stafford 2000, Eaton ym. 2002, Stafford ym. 2000, Ma ym.
2004, Mellen ym. 2004, McAlpine ja Wilson 2007). Taman vuoksi ohjattuun in-
terventioon osallistumisen painetta on saattanut esiintyd erityisesti D2D-
hankkeen osallistujilla, joilla on ndkyvia riskitekijoitd, kuten lihavuutta. Toisaal-
ta tulos voi kuvastaa ainakin naisten osalta sitd, ettd lihavuus lisdsi heidian ko-
kemaansa ohjaustarvetta. Lihavuus saattoi siis altistaa D2D-hankkeen osallistu-
jia ohjatusta interventiosta sopimiseen sen vuoksi, ettd he kokevat todenndkoi-
semmin tarvetta ohjaukselle, mutta my6s sen takia, ettd terveysammattilaiset
kohdistavat ohjauspaineita todenndkoisemmin heihin. Sitd, lisadko lihavuus
sovittuun interventioon osallistumista, ei tdssd tutkimuksessa selvitetty.

Klingemanin ym. (2009) mukaan henkil6t, joilla on vdhemmadn vakavia
terveyshaasteita, ovat kiinnostuneempia omatoimisesta interventiosta kuin ne,
joilla on vakavia haasteita. Tédssd tutkimuksessa havaittiin samansuuntainen
tulos vain miesten keskivartalolihavuuden suhteen. D2D-hankkeeseen osallis-
tuneet miehet, joilla oli suuri vydtironympérys mutta jotka eivdt halunneet
osallistua elintapaohjaukseen, saattoivat kokea diabetesriskinsd sen verran suu-
reksi, ettd halusivat tehdd terveytensd eteen ainakin jotakin. Siitd syystd he ovat
voineet olla normaalivyotdrdisid motivoituneempia omatoimiseen interventi-
oon. Yksi tdimdn tutkimuksen ainutlaatuinen tutkimuskysymys oli se, miten
omatoimiset ja intervention ulkopuolelle jadneet eroavat toisistaan. Kysymyk-
sen ldhtokohtana oli oletus siitd, ettd ulkopuolelle jadneiden muutostarve, -
halukkuus ja -valmius ovat vihdisempid kuin omatoimisen intervention valin-
neilla. Oletusta tukee Helitzerin ym. (2007) tutkimus, jossa esiharkinta- ja ylldpi-
tovaiheessa olleet jdivdat muita todennidkoisemmin elintapaohjauksen ulkopuo-
lelle. Taman tutkimuksen tulokset kuitenkin osoittivat, ettd muutosvalmius ei
erottanut intervention ulkopuolelle jadneitd omatoimisista muuttajista. Inter-
vention ulkopuolelle jdéneet naiset eivit eronneet omatoimisesta interventiosta
sopineista naisista muidenkaan tdssd tutkimuksessa kdytettyjen muuttujien
suhteen. Miehilldkin merkitseviksi tekijoiksi nousivat vain siviilisdaty ja vyota-
ronymparysmitta. Nama havainnot herittivit jalleen kysymyksen siitd, kuinka
moni D2D-hankkeeseen osallistunut henkilé on sopinut omatoimisesta muu-
toksesta ldhinnd sen vuoksi, ettei ole kehdannut kieltdytyd interventiosta.

Aiempaa elintapaohjausta, koettua ohjaustarvetta ja intervention ulkopuo-
lelle jadamisestd sopineita henkiltitd tarkasteltiin tdssd vditostutkimuksessa
myos kokonaisuutena. Elintapaohjauksen saavutettavuuden kannalta haasteel-
liset ryhmit eivit olleet ylldttdvid (miehet, sosioekonomisesti heikommassa
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asemassa olevat henkilot ja esiharkinta- tai ylldpitovaiheessa olevat). Elintavoil-
la ei ndytd juuri olevan yhteytta siihen, jadko korkeariskinen henkild ohjauksen
ulkopuolelle. Vaikka kaikilla D2D-hankkeen osallistujilla oli riskitekijoitd, joi-
denkin keskeisten riskitekijoiden (ylipainon, lihavuuden ja dyslipidemian)
puuttuminen ndytti lisddvan todenndkoisyyttd jadada elintapaohjauksen ulko-
puolelle. Riskitekijoiden yhteys ohjauksen ulkopuolelle jadmiseen ei kuitenkaan
ole suoraviivainen, silld kaikki riskitekijat (kuten epiterveelliset elintavat ja
kaikki vaskulaariset sairaudet tai riskitekijdt) eivét lisinneet ohjauksen toden-
nakoisyyttd. Kaikkia riskitekijoitd ei ehkd pidetd yhtd uhkaavina tai niiden yh-
teys tyypin 2 diabetekseen ei ole korkeariskisen henkilon tiedossa. Lisdksi on
mahdollista, ettd kaikkiin riskitekijoihin ei katsota olevan mahdollisuutta vai-
kuttaa (esim. sukurasite).

6.1.4 Tyypin 2 diabetes ja muutosvaihemalli perusterveydenhuollon
ravitsemusohjauksessa

Tyypin 2 diabeteksen ehkdisyyn tai hoitoon keskittyvéstd, perusterveydenhuol-
lossa toteutetusta muutosvaihemallipohjaisesta ravitsemusohjauksesta on vé-
hén tutkimuksia. Rasvaan liittyvien myonteisten tulosten osalta tdiméd katsaus
tukee Van Sluijsin ym. (2004) tutkimusta, jossa rasvan kdytossd tapahtuneille
muutoksille 16ydettiin tieteellistd ndyttod. Toisaalta tdmdn viitoskirjan osana
oleva katsaus osoitti merkittdvid puutteita sekd terveysammattilaisille suunna-
tun, muutosvaihemallia koskevan koulutuksen toteutuksessa ettid toteutuneen
ohjauksen prosessiarvioinnissa. Namd puutteet huomioiden tdmén katsauksen
tulokset vahvistavat aiempien tutkimusten (Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym.
2004, Védhédsarja ym. 2004) nikemystd siitd, ettd muutosvaihemallin suosio var-
sinkin perusterveydenhuollon ravitsemusohjauksessa ei perustu tieteelliseen
ndyttoon. Toisaalta on huomautettava, ettd nayton puute ei valttamatta tarkoita
vaikuttavuuden puutetta. Tutkimus muutosvaihemallin vaikuttavuudesta jat-
kuu edelleen, silld tuorein vaikuttavuuskatsaus on Tuahin ym. (2011) Cochrane-
katsaus. Ylipainoisille ja lihaville henkiléille suunnattua ravitsemus- ja liikunta-
ohjausta koskevassa katsauksessa todettiin, ettd muutosvaihemallipohjaisella
interventiolla on rajallista, mutta ei pysyvéaéd vaikutusta laihtumiseen (Tuah ym.
2011).

Tieteellisen ndyton saavuttamista ei edesauta se, ettd jo Van Sluijsin ym.
(2004) ja Véhidsarjan ym. (2004) tutkimuksissa nostettiin esille useita muutos-
vaihemallipohjaisten interventiotutkimusten laatua heikentdvid tekijoitd. Ta-
man vaitoskirjan osana oleva katsaus osoitti uusia puutteita, joista tiarkein oli
kaksoisintervention merkityksen unohtaminen eli se, ettd ammattilaisten koulu-
tus ja sen vaikuttavuus jatettiin koulutuksen merkitykseen nidhden liian vahalle
huomiolle tai jopa huomiotta. Teoriapohjaisia interventioita tutkittaessa tama
puute on merkittdvd, koska omien ohjaustottumusten muuttaminen on vaikea
ja pitkd prosessi (Ashworth 1997, Doherty ym. 2000, Miller ja Mount 2001, Dre-
venhorn ym. 2007, Patja ym. 2008, 58). Jos muutosvaihemallikoulutus ei tuota
kuin vahdisid muutoksia ohjaustottumuksiin ja jos toteutunut ohjaus perustuu
malliin vain 16yhésti, johtopdatoksid muutosvaihemallin hyddyistd on mahdo-
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ton tehdd. Sama patee kaikkiin muihinkin teorioihin ja malleihin. Katsausta teh-
tdessd havaittiin myos, ettd kaksoisintervention arvioimiseen ei ole olemassa
hyvia tyovilineitd, silla tyovalineet keskittyvat vain asiakkaisiin kohdistuvan
intervention arvioimiseen. Katsauksen tekemisen kannalta oli ongelmallista
sekin, ettd vertailukohteena toimineen tavallisen ohjauksen prosessiarviointi
jatettiin yleensd tekemadttd. Sen tdhden erot muutosvaihemallipohjaisen ohjauk-
sen ja tavallisen ohjauksen vililld voivat johtua yksinkertaisesti siitd, ettd muu-
tosvaihemallipohjaista ohjausta on toteutettu intensiivisemmin tai laaduk-
kaammin kuin tavallista ohjausta.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

6.2.1 D2D-tutkimuskohortin ja -aineiston vahvuudet ja heikkoudet

D2D-hanke oli aikansa suurin perusterveydenhuollossa toteutettu, korkeariski-
sille suunnattu translaatiotutkimus tyypin 2 diabeteksen ehkaisemiseksi, mika
tekee hankkeesta ja sen aineistosta tdrkeitd sekd tutkimuksen ettd kdytinnon
tydeldmén kehittdmiselle. Aineiston vahvuutena on sen suuri koko, minka
vuoksi sitd voidaan pitdd varsin edustavana ndytteend suomalaisesta korkearis-
kisestd, keski-ikdisestd vdestostd (Saaristo 2011, 98). Hankkeen interventioita
katsottiin voitavan toteuttaa perusterveydenhuollon olosuhteissa. Kaiken kaik-
kiaan hanke osoitti, ettd diabetesta voidaan ehkiistd myos tosieldmén oloissa, ei
vain tutkimusolosuhteissa. (Saaristo 2011, 101.)

Téaméd tutkimus perustuu yhtd muuttujaa lukuun ottamatta poikkileik-
kausaineistoon, ja sen vuoksi syy-seuraussuhteet jadvat monelta osin epéaselvik-
si. Esimerkiksi sitd, ovatko toimintavaiheessa olevat todella saaneet muita to-
dennikoisemmin ohjausta vai ovatko aiempaa ohjausta saaneet edenneet muu-
tosvalmiudessa toimintavaiheeseen, ei voida varmasti sanoa. Kohortti keréttiin
péddasiassa opportunistisella seulonnalla perusterveydenhuollossa. Liséksi riski-
testin pystyi tdyttdmaddn muun muassa internetissé ja monissa apteekeissa. Seu-
lontatavan vuoksi valikoitumisharhaa voi pitdd todenndkoisend, silld hankkee-
seen osallistuneet saattoivat olla keskimédrdistd kiinnostuneempia terveydes-
tddn, elintapamuutoksista sekd terveysammattilaiselta saatavasta ohjauksesta.
Valikoitumista tapahtui my6s hankkeen kuluessa, silld osallistumisaste inter-
ventio- ja seurantakdynteihin jdi oletettua alhaisemmaksi (Saaristo 2011, 102).
Valikoitumisharhaa voi lisdtd sekin, ettd vaikka terveydenhuollon toimijoita
ohjeistettiin merkitsemédédn D2D-tiedonkeruulomakkeeseen ne henkil6t, jotka
jdivat intervention ulkopuolelle, ndin tuskin aina tehtiin. Tutkimuksen tulokset
antanevat siis positiivisemman kuvan kuin valikoitumatonta korkeariskistd vé-
estod tarkasteleva tutkimus antaisi.

Tutkimusaineistojen sisdisilld ja valisilld, tilastollisesti merkitsevilld eroilla
voi olla vaikutusta tuloksiin. Aineistot olivat naisvaltaisia, mutta sukupuolten
véliset erot on huomioitu raportoimalla tulokset sukupuolittain. Naisilla oli
miehid enemmaén toimihenkilon tydnkuvaa, sukurasitetta, lihavuutta ja elinta-
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pamuutoksen valmisteluvaihetta. Ndiden tekijoiden vuoksi naiset ovat voineet
jo lahtokohtaisesti olla kiinnostuneempia elintapamuutoksesta, muistaa saa-
mansa ohjauksen paremmin ja suhtautua myonteisemmin elintapaohjaukseen
kuin miehet. Poissuljettujen henkiltiden analyysin perusteella naytti siltd, ettd
korkeariskisten aineistoon jdédneilld naisilla saattoi olla suurempi diabetesriski
kuin aineistosta poissuljetuilla (eli niilld, joilla oli diabetes tai joiden glukoosiai-
neenvaihdunnan tilaa ei tiedetty). Tulos voi viitata siihen, ettd aineistosta pois-
suljettujen joukossa oli enemmén niitd, joiden sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei
tiedetty kuin niit4, joilla oli diabetes. On siis mahdollista, ettd heiddn joukos-
saan olisi ollut korkeariskisten aineistoon sopivia henkil6itd, mutta heiddt jou-
duttiin tiedon puuttumisen vuoksi sulkemaan pois. Poissulun merkitys tulosten
kannalta lienee kuitenkin pieni.

6.2.2 D2D-aineiston mittareiden seki kiytettyjen menetelmien vahvuudet
ja heikkoudet

D2D-hankkeen lomakkeissa hyddynnettiin Saariston (2011, 61) mukaan WHO
MONICA -protokollan (WHO 1988 ja 1999) sekd European Health Risk Monito-
ring -projektin uusimpia suosituksia (Tolonen ym. 2002). Esitietolomake raken-
nettiin silloisen Kansanterveyslaitoksen FINRISKI-lomaketta soveltaen (Saaristo
ym. 2009, 122). Tiedonkeruussa kdytetyt lomakkeet olivat validoimattomia eika
niiden reliaabeliutta ollut testattu. Hankkeen aikana herdnnyt keskustelu vali-
doinnin tarpeesta johti siihen, ettd esitietolomakkeen ravitsemusosion validoin-
tia varten kerittiin aineisto toisen tutkimushankkeen yhteydessd. Tulokset tul-
laan julkaisemaan myShemmin osana toista viitoskirjatyotd. Julkaisemattomien
tulosten perusteella ruokavaliokyselyn vastausten avulla voidaan varsin luotet-
tavasti jarjestdd ihmiset ravinnonsaannin mukaiseen jarjestykseen (Jaana Lind-
stromin henkilokohtainen tiedonanto 2012).

Téssa tutkimuksessa kéytetyt mittarit perustuivat suurelta osin korkearis-
kisten itseraportointiin. Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella asioita mah-
dollisimman paljon korkeariskisen henkilon ndkckulmasta. Siitd ndkdkulmasta
katsottuna itseraportoitujen mittareiden kayttod voidaan pitdd vahvuutena: ih-
misen kdyttdytymiseen, motivaatioon, asenteisiin ja arvoihin vaikuttavat tiedos-
tamattomia tekijoitd todenndkoisemmin ne tekijét, joista hdn on tai luulee ole-
vansa tietoinen (Bandura 2004). Toisaalta itseraportointi on myos heikkous.
Esimerkiksi terveyskadyttaytymistd koskevissa kysymyksissd erityisesti ylipai-
noiset ja lihavat henkilot ovat saattaneet kuvailla omia elintapojaan terveelli-
semmiksi kuin ne todellisuudessa ovat (mm. Macdiarmid ja Blundell 1998). Li-
sdksi mittareihin voi liittyd muistiharhaa. Henkil6 on voinut raportoida sairas-
tavansa esimerkiksi diabetesta, vaikka tédstd ei ole diagnoosia. Vastaavasti hen-
kilo on voinut jattdd mainitsematta sairauksia ja riskitekijoitd, vaikka hanelld
niitd olisikin.

Itseraportoinnista johtuva muistiharha on mahdollinen erityisesti aiem-
man elintapaohjauksen kohdalla, silld ehkd vain puolet toteutuneesta ohjauk-
sesta muistetaan jdlkeenpdin (Podl ym. 1999, Flocke ja Stange 2004). Muistami-
nen edellyttdd sitd, ettd henkilo on tulkinnut kdydyn keskustelun ohjaukseksi,
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mihin voi vaikuttaa esimerkiksi henkilon koulutustaso ja/tai kiinnostus terve-
ysasioita kohtaan. On todennidkdistd, ettd aiemman ohjauksen esiintyvyys olisi
objektiivisesti arvioituna suurempi kuin tdssd tutkimuksessa. Toisaalta
Lains¢ak ym. (2007) ovat huomauttaneet, ettd yksilon kyky muistaa saatu elin-
tapaohjaus on lopulta tarkedmpééa kuin todellinen ohjauksen esiintyvyys.

Osajulkaisuissa I ja II kdytettyjen vastemuuttujien kysymykset oli muotoil-
tu niin, ettd ne saattoivat johdatella ihmisid vastaamaan myonteisesti (”Oletteko
saanut ohjausta...” / “Kaipaatteko tukea, ohjausta tai lisétietoa...”). Heikkou-
tena tédssd tutkimuksessa olikin se, ettd lomakkeiden perusteella ei pystytty vas-
taamaan joihinkin analysoinnin aikana herdnneisiin, tulkinnan kannalta keskei-
siin kysymyksiin. Ihmiset ovat myds voineet tulkita kysymyksid eri tavalla:
esimerkiksi se, mitd aiemmin saatu ohjaus on tarkoittanut eri ihmisille, ei kdy
selville kyselylomakkeen avulla.

Terveysammattilaisten raportoimien mittareiden kayttoon annettiin hank-
keessa ohjeistusta (Diabetesliitto 2004), mutta ohjeiden noudattamista arkisen
tyon ohessa ei selvitetty (Saaristo 2011, 99). Hankkeessa ohjeistettiin, ettd kor-
keariskisten henkiloiden tuli tdyttdd esitietolomake ennen terveystarkastusta.
Jos néin ei kuitenkaan tehty, silld saattoi olla merkitystd koetun ohjaustarpeen
kannalta. Jos korkeariskinen henkild oli tayttanyt lomakkeen ennen terveystar-
kastusta, hdn on voinut vastata ilman sosiaalista painetta, ettei tarvitse ohjausta.
Jos hén sen sijaan on tdyttdnyt lomakkeen terveystarkastuksen yhteydessa tai
sen jdlkeen, hidn on voinut tuntea painetta myonteiseen suhtautumiseen elinta-
paohjausta kohtaan. Lisdksi hdnen muutosvalmiutensa on voinut edistyd ter-
veystarkastuksen yhteydessd kdytyjen keskustelujen ja esille tulleiden asioiden
seurauksena, jolloin hdnen ohjaustarpeensa ei ehkd kuvaa ennen terveystarkas-
tusta vallinnutta tilannetta. On kuitenkin muistettava, ettd kyseessd oli nimen-
omaan “todellisessa eldméssd” toteutettu toimeenpanohanke, joten tietyissa
tutkimuksellisissa periaatteissa on tdytynyt joustaa.

Terveyskdyttdytymistd kuvaavat mittarit ovat tdssd tutkimuksessa karkei-
ta, kaksiluokkaisia muuttujia. Esimerkiksi kasvisten, hedelmien ja marjojen
kaytto ei anna kokonaiskuvaa ruokavalion terveellisyydestd, mutta sen on ar-
veltu olevan Euroopassa tdrkein ravitsemusindikaattori (Steingrimsdottir ym.
2002). Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ei huomioi tydssi tai tydomatkoilla tapah-
tuvaa fyysistd aktiivisuutta, mutta lomakkeissa kiytettyjen kysymysten ja vas-
tausvaihtoehtojen vuoksi kyseisen mittarin katsottiin olevan paras tdssd yhtey-
dessd kaytettdvaksi. Tilastolliset ajot suunniteltiin yhdessd tilastotieteilijan
kanssa, ja suunnitelma hyvaksytettiin muilla osajulkaisujen kirjoittajilla. Ajoissa
kaytettiin standardimenetelmid. Tilastollisten ajojen henkilomadrat vaihtelivat
sen vuoksi, ettd kaikki korkeariskiset henkilot eivit olleet vastanneet kaikkiin
kyselylomakkeiden kysymyksiin.

6.2.3 Muutosvaihemallia koskevan tutkimuksen luotettavuus
Kirjallisuuskatsauksen laatu on arvioitu artikkelin julkaisemisen jdlkeen ulko-

puolisen tahon toimesta. DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects) on
Cochrane-kirjastoon kuuluva tietokanta, joka sisdltdd laadunarvioinnin l&dpi-
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kdyneiden systemaattisten kirjallisuuskatsausten tiivistelmid. Tiivistelmien yh-
teyteen on lisdtty katsauksen yleistd laatua koskevat kriittiset kommentit. Ar-
vioijien mielestd ¢ katsaus oli kokonaisuudessaan hyvin toteutettu, joten johto-
pédtokset ovat todennékdisesti luotettavia. He pitivit katsauksen vahvuuksina
selkedd tutkimuskysymysten asettelua, sisddnottokriteereiden tarkoituksenmu-
kaisuutta, usean relevantin hakuldhteen kayttod, vain RCT-tutkimuksiin keskit-
tymistd, alkuperdistutkimusten laadun arviointia ja arviointitulosten raportoin-
tia. Alkuperdistutkimuksista tehtyd laadullista yhteenvetoa he pitivit perustel-
tuna valintana. Lisdvahvuutena mainittiin se, ettd katsauksen tekijoistd johtuvia
ja aineiston kertymiseen liittyvid harhoja oli pyritty minimoimaan.

Katsauksen heikkoutena arvioijat pitivat sitd, ettei lopputulosmuuttujien
sisddnottokriteereitd ollut médritelty, minkd vuoksi katsaus sisidlsi runsaasti
lopputulosmuuttujia. Sen tdhden satunnaiset, mutta silti merkitsevat tulokset
olivat mahdollisia. Lisdksi arvioijat huomauttivat, ettd julkaisu- ja kieliharhaa ei
ollut pyritty vahentdmdan. Arvioijille oli jadnyt epaselviksi myos se, miksi vii-
meinen artikkeleiden hakupédivd oli vuonna 2005, vaikka taman véitoskirjan
osana oleva katsaus julkaistiin vasta vuonna 2009. Titd aikaviivettd selittdd se,
ettd katsaus julkaistiin online-versiona jo huhtikuussa 2008, ja sitd ennen katsa-
uksen arviointiprosessi oli kestanyt 1,5 vuotta.

6.3 Johtopditokset

e Ennen D2D-hanketta toteutuneen ohjauksen yleisyyttd korkean diabe-
tesriskin vdestossd voidaan pitdd yhtend merkkini terveydenhuoltojér-
jestelmdn toimivuudesta. Ohjauksen yleisyys on sekd korkeariskisen
henkilon ettd terveysammattilaisen voimavara ja mahdollisuus. Sen an-
siosta ohjausta ei tarvitse aloittaa alusta, vaan ohjaus voidaan rakentaa
olemassa olevan osaamisen pohjalle.

e Sen perusteella, ettd aiempi ohjaus oli yleist4 ja ettd aiempi ohjaus ei
vahentdnyt korkeariskisten kokemaa liséohjauksen tarvetta, ei voi teh-
dé luotettavia johtopddtoksid toteutuneen ohjauksen laadusta ja vaikut-
tavuudesta.

o Henkildt, joilla oli diabetes tai dyslipidemia, raportoivat muita toden-
ndkoisemmin saaneensa ohjausta, mika voi viitata sekundaaripreven-
tiivisen ndkokulman korostumiseen terveydenhuollossa.

o Obhjattuja ja omatoimisia interventioita tulisi kohdentaa korkean riskin
henkildihin, jotka kokevat ohjauksen, tuen ja lisdtiedon tarvetta. Kor-
keariskisessd vdestossd on kuitenkin merkittdvd madrd myos heitd, jot-
ka eivit kaipaa ohjausta, tukea tai lisdtietoa, minka vuoksi elintapaoh-
jaus perusterveydenhuollossa ei ole vastaus heidén tarpeisiinsa.

6 http:/ /onlinelibrary.wiley.com/o0/cochrane/cldare/articles/ DARE-
12009106046/ frame.html)
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o Korkeariskisten joukossa on henkiloitd, jotka suosivat omatoimista elin-
tapainterventiota. Tdhén asti diabeteksen ehkdisytutkimus on painottu-
nut ohjattuihin interventioihin, joten omatoiminen interventio tulisi vas-
taisuudessa ndhdd yhtend varteenotettavana muutoksen mahdollisuute-
na. Omatoimiset muuttajat voivat onnistuessaan edistdd terveyttddn ja si-
ten sddstdd yhteiskunnan kustannuksia ilman, ettd perusterveydenhuolto
olisi heihin merkittdviasti panostanut. Omatoimisen intervention valin-
neista osa kokee tarvetta ohjaukselle, tuelle tai lisdtiedolle.

e Osa korkeariskisistd henkildistd jad sekd omatoimisen ettd ohjatun in-
tervention ulkopuolelle. Erityisesti yksin asuvat henkil6t ja miehet on
huomioitava, kun elintapaohjausjérjestelm&d ja muita elintapamuutosta
tukevia keinoja kehitetdan.

e Joiltakin osin tulokset viittaavat siihen, ettd osa korkeariskisistd henki-
16istd voi sopia ohjatusta tai omatoimisesta interventiosta lahinna sosi-
aalisen paineen takia.

e Muutosvaihemallipohjaisen ravitsemusohjauksen paremmuudesta pe-
rusterveydenhuollossa tavalliseen ohjaukseen verrattuna ei ole tieteel-
listd ndyttod. Tastd ei kuitenkaan voi tehda sitd johtopé&dtostd, ettd mal-
lin kdytosta tulisi luopua. Ndayton puuttumista voivat toki selittdd muu-
tosvaihemallin puutteet, mutta timén tutkimuksen perusteella suuressa
roolissa voivat olla myos tutkimuksissa havaitut puutteet. Néaista tar-
keimpid ovat kaksoisintervention merkityksen ja toteutuneen ohjauksen
prosessiarvioinnin vahdinen huomiointi tai huomiotta jattaminen.

6.4 Toimenpide-ehdotukset

Seuraavat toimenpide-ehdotukset siséltidvit sekd yksilo- ettd yhteisotason ehdo-
tuksia, joita tarvitaan vaikuttavan elintapaohjauksen ja sitd tukevan jarjestel-
mén kehittamiseksi:

o Korkeariskisten henkildiden olisi hyvé kertoa ohjaustilanteissa siitd, mi-
td he jo tietdvét ja mistd aiemmissa ohjaustilanteissa on keskusteltu.
Vastaavasti terveysammattilaisten olisi syyta kysyd ja kirjata, onko kor-
keariskinen henkil6 saanut aiemmin ohjausta, mitd ohjaus on siséltanyt
ja millaista tietoa tai tukea han talld hetkelld kokee tarvitsevansa. Hen-
kilon tiedossa olevia asioita ei kannata toistaa, vaan ohjausta tulee sy-
ventdd ja suunnata korkeariskisen henkilon tarpeiden mukaiseksi. Oh-
jausprosessin jatkuvuuteen ja tiedon siirtymiseen toimijalta toiselle
(my0s sektorirajojen ylittyessd) tulee kiinnittdd huomiota myos sahkoi-
sid potilasasiakirjoja kehitettdessa.

¢ Jos elintapaohjauksen tavoitteena on, ettd asiakas pystyisi toteuttamaan
ja yllapitdm&an muutosta omatoimisesti ilman ohjausta, elintapaohja-
uksen tulisi mahdollisesti olla nykyistd intensiivisempdd. Perustervey-
denhuollossa olisi kyettdva tunnistamaan elintapaohjausta kaipaavat



ihmiset ja tarjoamaan heille yksilollistd, sektorirajat ylittdvad ja jatku-

vuutta tukevaa ohjausta. Ohjaustarvetta kannattaa kysyé korkeariski-
seltd asiakkaalta suoraan sen sijaan, ettd olettaa hdnen joko kaipaavan
tai ei kaipaavan ohjausta.

o Koska korkeariskisid, ohjausta kaipaamattomia ihmisid on runsaasti,
kynnysta elintapamuutokseen pitdisi madaltaa kaikilla mahdollisilla
tavoilla my6s perusterveydenhuollon ulkopuolella. Monessa kunnassa
on tahtoa edistdd asukkaiden terveyttd, mutta vastuun katsotaan usein
kuuluvan terveydenhuollolle (THL 2010, 5, 7). Puheet hallinnon- ja sek-
torirajat ylittavasta poikkitoiminnallisesta yhteistydstd terveyden edis-
tdmisessd ja diabeteksen ehkdisyssd on otettava tosissaan: kaikki muut-
kin keinot kuin vain elintapaohjaus on valjastettava kéyttoon. Kaytan-
nossd tdmd voi tarkoittaa esimerkiksi sitd, ettd kevyen liikenteen vayli-
en rakentamiseen ja kunnossapitoon sekd puistoalueiden liikuntamah-
dollisuuksiin kiinnitetddn erityistd huomiota. Yhteistyon helpottami-
seksi on kehitetty hyvinvointijohtamisen tyovalineitd, kuten kuntien
luottamushenkildille ja johtaville viranhaltijoille suunnattu sdhkoinen
hyvinvointikertomus 7 (Salmela ym. 2011) sekd ennakkoarviointi vaiku-
tuksista kunnallisessa pddtoksenteossa 8 (Sundqvist ja Oulasvirta 2011).

o Terveyskeskuksissa voitaisiin kehittdd omatoimisen intervention valin-
neille oma, talon yhteiseksi kdytannoksi kuvattu polku, jolla tarjotaan
omatoimisen muuttajan “tydkalupakkia”. Pakki voi siséltdd esimerkiksi
testejd, tietoldhteitd ja késikirjoja (ks. esim. Voluse ym. 2007), joiden
avulla omatoiminen muuttaja voi itsendisesti tai mahdollisimman va-
hiiselld perusterveydenhuollon tuella edistdd omaa muutosprosessiaan.
Pakissa voitaisiin hyodynt&dd jo olemassa olevia sdhkoisid tukimahdolli-
suuksia, kuten Pieni p&édtos pdivdssa -sivustoa °. Koska omatoimiset
muuttajat profiloituvat nimenomaan henkil6ing, jotka eivat tarvitse ter-
veysammattilaisten tukea, heille kannattaa tarjota elintapamuutosta tu-
kevia mahdollisuuksia terveydenhuollon ulkopuolelta (kuten perhees-
td, ystdvistd, internetistd sekd kunnan ja alueen jarjestoistd ja seuroista).
Taman vuoksi tyokalupakissa pitdisi olla kunta- ja aluekohtaisia tietoja,
vaikka se muilta osin voisi olla kansallinen.

e Erityisesti yksin asuville ihmisille ja miehille olisi kehitettava seka ny-
kyistd houkuttelevampia elintapaohjausinterventioita ettd muita mah-
dollisuuksia muuttaa elintapojaan. Lisédksi terveysammattilaisten pitéisi
kiinnittdd erityistd huomiota siihen, miten he ottavat elintavat puheeksi
ja miten he keskustelevat elintavoista helposti intervention ulkopuolelle
jddvien henkilviden kanssa. Korkeasti koulutettuja, parisuhteessa eldvid
miehid voitaisiin mahdollisesti ohjata aiempaa enemmén omatoimiseen
muutokseen, jolloin ohjattua interventiota voitaisiin puolestaan kehittda
ja suunnata matalasti koulutetuille, yksin elédville miehille.

www.hyvinvointikertomus.fi
http:/ /shop.kunnat.net/product_details.php?p=2573
http:/ /www.pienipaatospaivassa.fi/ etusivu



87

e Muutosvaihemallia kannattaa hyddyntédad perusterveydenhuollossa hy-
vin harkitusti. Malli voi auttaa terveysammattilaisia ndkemé&an muu-
toksen nimenomaan prosessina, mika voi sindnsa olla terveysammatti-
laisen ndakokulmasta katsottuna riittdva peruste muutosvaihemalliin tu-
tustumiseen. Yhteen malliin tai teoriaan keskittyminen kdytdannon oh-
jaustyon perustana ei kuitenkaan ole suositeltavaa, koska yksik&an mal-
li tai teoria ei ole toistaiseksi kyennyt selittdmé&én kattavasti yksiloiden
kayttaytymista.

6.5 Jatkotutkimusehdotukset

Tamad vditoskirjatutkimus herdtti elintapaohjauksen laatua koskevia kysymyk-
sid, joihin tulevaisuudessa tulisi tutkimuksen keinoin vastata. Jatkossa voitaisiin
tutkia muun muassa sitd, millainen ohjaus vdhentdd ja lisdd ohjaustarvetta.
Myos se, mistd ohjaustarpeen vdheneminen tai lisddntyminen johtuu, tukisi
elintapaohjauksen laadun ja vaikuttavuuden kehittdmistd. Ohjaustekniikoiden
listaaminen (Abraham ja Michie 2008) on yksi mahdollisuus edistd&d ohjauksen
laadun arviointia. Tekniikat ja niiden kaytto eivat kuitenkaan ole irrallisia laa-
tua kuvaavia tekijoitd, vaan niiden merkitys riippuu siitd, millaiseksi ohjausti-
lanteen vuorovaikutus muodostuu. Elintapaohjauksessa pétee Heikkisen (2005)
mainitsema pedagoginen paradoksi: miten ohjata ulkoapdin ihmistd, jotta ha-
nesta tulisi itsendinen?

Téamén tutkimuksen tulosten perusteella tirkedksi nousee kysymys siitd,
miksi suuri osa korkeariskisista henkiloistd ei koe ohjaustarvetta ja/tai miksi he
jadvét ohjauksen ulkopuolelle. Jos ohjaukseen osallistumista halutaan liséitd, on
tutkittava tarkemmin ohjauksen ulkopuolelle jadmisen syitd. Toisaalta ohjattu
interventio ei taloudellisistakaan syistd voi olla ratkaisu kaikille diabetesriskisil-
le. Siksi omatoiminen elintapamuutos olisi ndhtdvd mahdollisuutena eika
merkkind motivoitumattomuudesta. Olisi tirkedd tutkia, millaista tukea, ohja-
usta tai lisdtietoa omatoimiset muuttajat ja osa intervention ulkopuolelle j&é-
neistd kaipaavat, keneltd he sitd haluavat ja miten toteutettuna. Koska omatoi-
minen muutos johtaa usein epdonnistumisen kierteeseen ja Polivyn ja Herma-
nin (2002) mainitsemaan virheellisten toiveiden syndroomaan, omatoimisen
muutoksen ja sen tukemisen onnistumista olisi tarpeen tutkia. Omatoimisen
muutoksen ndkokulma saattaisi rikastuttaa muutosprosessin ymmartamista ja
muutoksen tukemiskeinojen valikoimaa.

Muutosvaihemallia koskeva katsaus osoitti, ettd uusia tutkimuksia, joissa
aikaisempien tutkimusten puutteet korjataan, olisi tehtdva lisdd. Tutkimuksissa
pitdisi huomioida aiempia tutkimuksia paremmin kaksoisintervention vaikutus
eli se, millaisia vaikutuksia muutosvaihemallikoulutuksella oli ohjauskaytanto-
jen muuttumiseen ja toteutuiko ohjaus mallin ideologian mukaisesti. Ilman t4-
ménkaltaista tietoa muutosvaihemallin etuja ei voida osoittaa todeksi eikd
myoskddn epatodeksi.
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SUMMARY

Introduction

Thoughts, intentions, and attempts to change lifestyle are common among indi-
viduals at high risk of type 2 diabetes. In addition, their attitudes towards life-
style counseling are very often positive. Hence, it is recommended that health
professionals should provide lifestyle counseling to high-risk persons at every
opportunity. Despite the positive circumstances, many high-risk individuals do
not participate in the lifestyle intervention offered. This phenomenon was also
observed in a Finnish national diabetes prevention project (FIN-D2D) conduct-
ed during the years 2003-2008 in a primary health care setting. It is possible that
many high-risk individuals have already received lifestyle counseling previous-
ly. It is also possible that some high-risk individuals do not perceive the need
for lifestyle counseling. Furthermore, some high-risk individuals may prefer to
embark on self-initiated lifestyle change (self-change). All of these factors can
decrease motivation to participate in counseling-based intervention. However,
we have only limited information on this point from the high-risk population.

When the FIN-D2D project started, the transtheoretical model (TTM,
stage-based model) was one of the most commonly cited behavior change mod-
els and was frequently assumed to be more effective than a control situation.
The model was utilized as a theoretical basis for the lifestyle counseling in the
FIN-D2D program, but there were no previous reviews focusing on individuals
with diabetes or with an elevated risk of diabetes. Hence, the effectiveness as-
sumption was not founded on clear evidence. Furthermore, stage-based inter-
vention usually includes two kinds of intervention: 1) TTM-related training for
health professionals, aimed at changing their counseling practices, and 2) counsel-
ing for patients. Nevertheless, the role of the health professional is often neglect-
ed, despite the fact that information on the health professionals” ability to apply
TTM properly is needed in drawing conclusions.

Objectives

The objective of this study was to assess the starting points for lifestyle counsel-
ing in FIN-D2D. Thus, the study examined the proportions of individuals who
reported receiving lifestyle counseling, and the proportion who perceived a
need for lifestyle counseling. Individuals were further categorized as self-
changers (those who agreed to undertake self-initiated lifestyle change), non-
participants (persons who refused lifestyle intervention or perceived that no
appropriate intervention method was available), or participants in supervised
lifestyle intervention (those who agreed on group and/or individual interven-
tion in public health care). An analysis was also conducted on the associations
of these variables with socio-demographic factors, diseases and risk factors, and
factors related to lifestyle change.
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The second objective was to review the evidence concerning transtheoreti-
cal model-based dietary interventions in primary care among persons with dia-
betes or an elevated risk of diabetes. The unique feature was that the infor-
mation reported on the education and training of health professionals was also
reviewed.

Methods

FIN-D2D was conducted during the years 2003-2008 in a primary care setting
in five Finnish hospital districts, covering a population of 1.5 million. The par-
ticipants were mostly people in contact with primary health care who were es-
timated to have a high diabetes risk, based on (i) 15 or more points on the modi-
fied Finnish Diabetes Risk Score, (ii) a history of gestational diabetes, (iii) a his-
tory of ischemic cardiovascular events, or (iv) impaired fasting glucose, or im-
paired glucose tolerance. They were offered the chance to participate in FIN-
D2D and to contact the appropriate health care professionals. During the health
checks conducted by a primary care nurse, participants agreed on the interven-
tion plan together with the nurse and proceeded to the lifestyle intervention.
Data (mainly cross-sectional) were obtained from 10,149 high-risk adults partic-
ipating in FIN-D2D (mean age about 55 years; over 60% of them female). Data
were obtained from a questionnaire filled in by participants before the first
health check-up, and from a data collection form filled in by nurses during the
check-ups. Bivariate analysis, Pearson’s x2-test, and multivariate logistic regres-
sion were used.

The evidence concerning the transtheoretical model-based dietary inter-
vention was conducted via a systematic review of previous literature. A com-
puterized search on the Internet and a manual search were carried out with a
pre-defined search strategy. A total of seven articles based on five sets of re-
search data were included in the systematic review. An assessment was made
of the quality of the trials included and the levels of evidence.

Results

At baseline, 68% of the FIN-D2D participants reported that they had received
previous counseling. Only 36% of men and 52% of women perceived the need
for counseling. Despite these low figures, as many as 81% of the individuals
were categorized as supervised intervention participants, while 8% were cate-
gorized as self-changers, and 12% as non-participants. Women were more likely
than men to be intervention participants and men were more likely than wom-
en to be non-participants. There was no gender difference in the self-changers.
Previous lifestyle counseling neither increased nor decreased the per-
ceived need for lifestyle counseling. The intervention participants and those in
the non-participant category were equally likely to report previous lifestyle
counseling, but more likely to report it than the self-changers. Self-changers
were also less likely to perceive a need for lifestyle counseling than intervention
participants, but as likely to report a need for counseling as non-participants.
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Nonetheless, one third of the female self-changers and non-participants, and 24 %
of male self-changers and 34% of male non-participants did perceive a need for
counseling. Men who actually attended supervised lifestyle intervention at least
once were as likely as non-attending men to have reported a perceived need for
lifestyle counseling. By contrast, attending women were more likely to have
reported a perceived need for counseling than non-attending women.

The factors explaining high-risk individuals” distribution into the catego-
ries of self-changers, non-participants, and persons participating in supervised
lifestyle intervention were age, marital status, educational status, body mass index,
waist circumference, perceiving a need for lifestyle counseling, and stage of change.
The findings differed between genders. Women with normal body mass index
and men with central obesity, women who did not perceived the need for life-
style counseling, men at the inactive stages of change (precontemplation or
maintenance stages), highly-educated men, and married/cohabiting men were
likely to agree to self-change. Married or cohabiting women and non-
married/non-cohabiting men, obese women and men with central obesity,
women perceiving a need for lifestyle counseling, men at the active stages of
change (contemplation, preparation, or action stages), men with low education,
and men aged under 45 were likely to agree to supervised intervention. Non-
married /non-cohabiting men and women, women who did not perceive a need
for lifestyle counseling, men of high or medium education, men aged at least 65,
and men with normal waist circumference were likely to agree on being non-
participants.

When one examines in their entirety the categories of those who had pre-
viously received counseling, those perceiving a need for counseling, and those
agreeing to intervention, it seems possible to identify categories of individuals
who are more likely to remain outside or to actively rule themselves out of su-
pervised lifestyle counseling interventions. The categories in question consist of
men and individuals with a lower socioeconomic status, individuals who have
no readiness or intention to change their lifestyle, or individuals without central
risk factors (overweight or obesity, dyslipidemia, or high blood pressure).

In the systematic review, the quality of the patient education intervention
studies was graded as of moderate or weak quality. There was limited evidence
that stage-based interventions were more effective than usual care in terms of
total fat intake, monounsaturated fat intake, or systolic blood pressure. By con-
trast, any evidence that stage-based interventions might not be more effective
than usual care was limited or conflicting. None of the six trials in which there
was personal contact between patients and health care professionals examined
the effect of the professionals’ training. The degree, content, and methods of the
professionals’ training varied or were inadequately reported. The process eval-
uation of patient education (how the providers actually counseled) was not re-
ported or was inadequately reported, making it difficult to ascertain whether
the intervention was properly stage-based.



91
Conclusions

The strong prevalence of previously received counseling should be seen as a
resource and opportunity for high-risk individuals and health professionals: by
virtue of such counseling there is no need to start again from zero, and further
counseling can be built upon existing knowledge. However, this can only be
meaningful if the contents of the previous counseling, and also the high-risk
individual’s existing knowledge, are clarified at the beginning of the counseling
session.

The finding that previous lifestyle counseling did not decrease the per-
ceived need for counseling raises questions concerning the quality and intensity
of the previous counseling. One can speculate that it might not have been suffi-
cient in intensity or quality to decrease the perceived need for additional coun-
seling. However, the quality of the previous counseling was not studied, and it
is thus not possible to reach reliable conclusions. Interpretation of this result is
also complicated by the fact that both poor- and good-quality lifestyle counsel-
ing may bring about the same consequences: both can decrease or increase the
perceived need for counseling and the subjective need for supervised interven-
tion.

The low prevalence of perceptions of a need for lifestyle counseling ob-
served in this study was surprising, since it is likely that the FIN-D2D partici-
pants were more motivated to lifestyle change than the high-risk population in
general. It appears that individuals tend to recognize the value of lifestyle coun-
seling on a general level, but when the question is whether you want counseling
now or in the near future in order to change your lifestyle, the perspective often
changes: recognition does not translate into action. This finding highlights the
need to develop additional means to support high-risk individuals” lifestyle
change, especially to those subgroups that are likely to actively rule themselves
out of lifestyle counseling (men, unmarried or non-cohabiting individuals, in-
dividuals with lower socioeconomic status, and individuals who have no readi-
ness or intentions to change their lifestyle, or who do not have central risk fac-
tors). In addition, the quality of lifestyle counseling and the counseling system
in health care should be developed to respond to individual needs.

It is likely that the proportion of self-changers and non-participants will be
higher in the general high-risk population than in the current study. Conse-
quently, many high-risk individuals will prefer self-change, but it seems that
the possibilities of lifestyle change via self-change have been ignored in diabe-
tes prevention studies. It would be important to assess whether the self-
changers (and even some of those categorized as non-participants) have life-
style-change-related needs and expectations; also to estimate whether the vari-
ous actors (e.g. primary care institutions, companies, and societies) could facili-
tate the change process by some means other than supervised lifestyle interven-
tion. Altogether, preventing diabetes would seem to require action from policy
makers in all sectors and at all levels, not just from the health care system.
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The existing data are insufficient for drawing conclusions on the benefits
of the transtheoretical model. More high-quality studies focusing on diabetes
and diabetes prevention are needed, with greater attention to the training of
health professionals and process evaluation. There is a need for a standardized
appraisal tool for study evaluation, focusing separately on education interven-
tions for patients and health professionals.
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Tutkimuksia aiemmasta elintapaohjauksesta ja sithen yhteydessa olevista tekijoista.

Tutkijat,
vuosi ja maa

Kohderyhmi

Kysymyksenasettelu

Kuinka moni raportoi
saaneensa ohjausta?

Mitki tekijit olivat yhteydessid aiemman
ohjauksen todennikdgisyyteen?

Foss ym. 1996,
UK

Perusterveydenhuollon
verenpainepotilaat
(N=2676)

Onko perusterveydenhuol-
lon henkilostd antanut
ohjausta painonhallintaan,
liikuntaan, ravitsemukseen,
tupakointiin ja alkoholin-
kéyttoon liittyen?

71 % saanut ohjausta

Tulokset vaihtelivat riskitekijoittdin. Yleisesti
ottaen miehet ja muut kuin ikdéntyneet henki-
16t raportoivat todennidkoisemmin saaneensa
ohjausta.

Little ym. Sydén- ja verisuonisai- ~ Muistaako saaneensa ohja- 73 % saanut ohjausta Todenndikoisyyttd lisddvidt tekijit: Riskitekijat, alle
1999, rauksien riskissd olevat  usta liittyen ravitsemuk- 65 vuoden ikd, miessukupuoli ja terveellisem-
UK perusterveydenhuollon  seen, liikuntaan, alkoholin- miét elintavat.
potilaat (N=562) kéyttoon ja tupakointiin? Tekijdt, jotka eivit olleet yhteydessi: Koulutustaso.
Galuska ym. Lihavat henkilot Onko terveydenhuoltohen- 42 % saanut ohjausta Todenndkdisyytti lisidvit tekijit: Naissukupuoli,
1999, (N=12 835) kil6 antanut painoon liitty- keski-ikiisyys, korkeampi koulutustaso, asiak-
USA védd ohjausta edellisen 12 kaan kokema heikompi terveydentila, liha-
BRFSS-aineisto kk:n aikana? vuus, diabetes ja laihdutusyritykset.
Tekijit, jotka eivit olleet yhteydessi: Siviilisaaty,
tupakointi.
Nawaz ym. Ylipainoiset ja lihavat Onko terveydenhuoltohen- 29 % kaikista oli saanut Todenndkdisyytti lisddvit tekijit: Vanhempi ikd,
1999, henkilot (N=1 254) kil6 antanut painonhallin-  ohjausta. Niistd, joilla oli korkea kolesterolitaso, diabetes, sydadn- ja ve-
USA taan liittyvad ohjausta edel-  ylipainon lisdksi yksi riski-  risuonisairaudet, lathdutusyritykset.
BRFSS-aineisto lisen 12 kk:n aikana? tekijd, ohjausta oli saanut Tekijit, jotka eivit olleet yhteydessi: Sukupuoli,
10 %. Vastaava luku oli koulutustaso, tulotaso, BMI, fyysinen passiivi-
43 % niills, joilla oli ylipai-  suus, tupakointi.
non liséksi kolme riskiteki-
jaa.
Sciamanna Ylipainoiset ja lihavat Onko terveydenhuollon 14 % kaikista oli saanut Todenndkdisyytti lisidvdt tekijit: Ylipaino ja liha-
ym. 2000, henkilst (N=10 187) henkil6 antanut painoon ohjausta. Ylipainoisista vuus, ylipainoon liittyvit sairaudet (korkea
USA liittyvaa ohjausta edellisen  ohjausta oli saanut 10-20 %  kolesteroli, kohonnut verenpaine ja diabetes),

BRFSS-aineisto

12 kk:n aikana?

ja lihavista 42 %.

keski-ikiisyys, korkeampi koulutustaso, laih-
dutusyritykset.
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Tutkijat,
vuosi ja maa

Kohderyhma

Kysymyksenasettelu

Kuinka moni raportoi
saaneensa ohjausta?

Mitki tekijit olivat yhteydessid aiemman
ohjauksen todennikdisyyteen?

Edege ym.
2002,
USA

Henkilot, joilla on dia-
betes tai ei ole diabetes-
ta (N=159 989)

BRFSS-aineisto

Onko terveydenhuollon
henkilé puhunut laihdut-
tamisesta, liikunnasta, ra-
vitsemuksesta tai tupa-
koinnin lopettamisesta
edellisen 12 kk:n aikana?

21 % henkiloistd, jotka oli-
vat ylipainoisia tai lihavia,
mutta joilla ei ollut diabe-
testa, oli saanut ohjausta.

Todennikoisyyttd lisddvdt tekijit: Diabetes.

Simkin-

Silverman ym.

2005,
USA

Ylipainoiset ja lihavat
henkilot (N=255)

Onko taméanhetkinen l44-
kérisi koskaan 1) kertonut
sinulle ylipainostasi, 2)
Puhunut sinulle laihdutta-
misen terveyshyodyistad? 3)
Antanut sinulle spesifeja
laihdutusohjeita? 4) Anta-
nut sinulle spesifejd litkun-
taohjeita? 5) Antanut sinul-
le jatkolahetettd laihdutta-
misen tueksi?

66 %:1le oli kerrottu heiddn
olevan ylipainoisia. 65 %
oli saanut tietoa laihdutta-
misen terveyshyodyista.
Laihdutusohjeita oli annet-
tu 37 %:lle ja litkuntaohjeita
28 %:lle. Jatkoldhetteen oli
saanut 14 %.

Laihdutusohjeiden todenndkdisyyttd lisdduvit tekijit:
Tyypin 2 diabetes, valmistelu-, toiminta- ja
ylldpitovaiheessa oleminen, perusterveyden-
huollon ladkarikdyntien maara.

Tekijdt, jotka eivit olleet yhteydessd lathdutusohjei-
den todennikoisyyteen: Ikd, sukupuoli, koulutus-
taso, tyollisyystilanne, siviilisdéty, tupakointi,
fyysinen aktiivisuus, kolesterolitaso, verenpai-
ne, niveltulehdus, kilpirauhassairaus, masen-
nusoireet, sappikivet, sydédn- ja verisuonisaira-
uksien riskitekijat, vyotaronympérys, BMI,
ladkitys, kilokaloreiden mééra, ruokavalion
kokonaisrasvan maéara.

Jackson ym.
2005,
USA

Lihavat henkilot
(N=69 775)

BRFSS-aineisto vuosilta
1994, 1996, 1998 ja 2000

Onko terveydenhuollon
henkil6 antanut painoon
liittyvaa ohjausta edellisen
12 kk:n aikana?

Ohjausta saaneiden méaara
putosi kuuden vuoden
sisalld 44 prosentista 40
prosenttiin

Todenndkdisyytti lisddvit tekijit: Naissukupuoli,
50-64 vuoden ikd, korkea koulutustaso, korkea
tulotaso (= 75000 $/vuosi), diabetes.

Morrato ym.
2006,
USA

Diabetesriskissé olevat
henkil6t ja henkilot,
joilla on diabetes
(N=26 878)

Onko joskus saanut terve-
ysammattilaiselta kehotuk-
sen liikkkua enemman?

2/3 diabetesriskissa olevis-
ta oli saanut kehotuksen
liikkkua enemmin. 20 %
henkil6isté, joilla oli yksi
66 % henkiloistd, joilla oli
viisi riskitekijad, oli saanut
kehotuksen.

Todennikdisyyttd lisddvit tekijit: Naissukupuoli,
idn lisdantyminen 69 vuoteen asti, korkeampi
koulutus ja tulotaso, diabetesriskin lisdaantymi-
nen, ylipaino ja lihavuus, kardiovaskulaariset
sairaudet, fyysisen toimintakyvyn rajoitukset,
fyysinen passiivisuus.

(jatkuu)



(jatkuu)

Tutkijat, Kohderyhmi Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi Mitki tekijit olivat yhteydessid aiemman
vuosi ja saaneensa ohjausta? ohjauksen todennikoisyyteen?
maa
Loureiro Ylipainoiset ja liha-  Onko terveydenhuollon henki- 15 % ylipainoisista ja 40 %  Todenndkdisyytti lisdduvit tekijit: Ikd, naissukupuoli,
2006, vat henkilot 16 antanut painoon liittyvaa lihavista oli saanut ohjaus- ~ korkeampi koulutus, korkea tulotaso (= 75000
USA (N=41 622) ohjausta edellisen 12 kk:n aika-  ta. $/vuosi), ylipaino ja lihavuus, muu kuin erin-
na? omaiseksi koettu terveys, diabetes, terveyssuunni-
BRFSS-aineisto telma, saannolliset ladkaritapaamiset. Lihavilla
my0s syddnongelmat.
Tekijit, jotka eivit olleet yhteydessi: Lasten ja aikuis-
ten lukumaara taloudessa, tydllisyystilanne, elak-
keelld oleminen, niveltulehdus, kilokaloreiden ja
kokonaisrasvan maara, litkkunta.
Rodondi Ylipainoiset ja liha- ~ Kysymyksid perusterveyden- 65 % oli saanut ohjausta. Todennikdisyytti lisddvit tekijit: Kohonnut BMI ja
ym. 2006, vat henkilot huollon ladkérin toteuttamasta verenpaine, veren rasva-aineenvaihdunnan hairio.
USA (N=526) ohjauksesta kolmen edellisen Tekijit, jotka eivit olleet yhteydessi: Koulutustaso,
kdynnin aikana ikd, sukupuoli, asumismuoto (yhden vai kahden
hengen talous), diabetes, fyysinen passiivisuus,
tupakointistatus, sydén- ja verisuonisairaudet.
Ko ym. Lihavat henkil6t Onko terveydenhuollon henki- 39 % oli saanut ohjausta. Todenndikdisyyttd lisddvdt tekijit: Naissukupuoli, 40-
2008, USA  (N=1837) 16 antanut painoon liittyvaa 49 vuoden iké, heikoksi tai kohtalaiseksi koettu
ohjausta edellisen 12 kk:n aika- terveys, krooniset sairaudet, lihavuusluokan nou-
na? su (BMI 2 35).
Tekijit, jotka etvit olleet yhteydessi: Siviilisdaty.
Shiffman Normaalipainoisia, ~ Kysyttiin useita kysymyksia 14 % ylipainoisistaja26 %  Todennikdisyyttd lisddvit tekijit: Lihavuus.
ym. 2009 ylipainoisia ja liha-  liittyen siihen, onko saanut lihavista ilmoitti saaneensa
via henkiloita aiemmin ladkériltd painonhal-  ainakin yhden listatuista
(N=3 500) lintaan liittyvdd ohjausta. ohjaustavoista.
Lewis ym.  Korkeassa metabo-  Onko terveydenhuollon am- 51-57 % ilmoitti saaneensa  Todenndikdisyytti lisddvit tekijit: Todenndkoisyys oli
2008 lisen oireyhtymédn  mattilainen suositellut liikun- suosituksen lisdtd lilkuntaa  suurin henkiloilld, jotka olivat huolissaan elinta-
USA riskissd olevat nan lisddmistd / ruokavalion ja 43-52 % suosituksen voistaan, mutta eivit olleet vield tehneet asian

(N=5 389)

muutosta edeltivan 12 kuu-
kauden aikana?

muuttaa ruokavaliota

eteen mitdan.

(jatkuu)



(jatkuu)

Tutkijat, Kohderyhmi Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi Mitki tekijit olivat yhteydessd aiemman
vuosi ja saaneensa ohjausta? ohjauksen todennikoisyyteen?
maa
Naslindh-  Korkeariskiset, 40- ~ Onko ladkari tai hoitaja vii- Tupakoinnin lopettamiske-  Todenndkdisyytti lisidvdt tekijit: Korkea riski meta-
Ylispangar  vuotiaat helsinki- meksi kuluneen vuoden (12 kk)  hotuksen saanut noin 15 %, boliseen oireyhtymaan lisdd laihdutuskehotuksen
2008, laiset miehet aikana kehottanut teitd lopet- litkkunnan lisddamiskehotuk-  todenndkdoisyyttd. Muiden kehotusten todennakoi-
Suomi (N=128) tamaan tupakoinnin sen noin 8 %, laihdutuske-  syyteen riski ei vaikuttanut.
/lisddamaan liikuntaa / laihdut-  hotuksen 78 % laakarilta ja
tamaan / vahentaméaan alkoho- 11 % hoitajalta ja alkoholin
lin kayttoa? vahentdmiskehotuksen 2-
3 %.
Meriranta Terveyskeskusten Onko saanut lagkariltd tiedon Tulokset vaihtelivat muu- Todennikoisyyttd lisddvit tekijit: alle 65 vuoden ika.
2009, parisuhteessa eld- elintapojen muutostarpeesta? toskohteen ja sukupuolen
Suomi vit verenpainepoti- mukaan: litkkunta: 80-85 %,  Tekijit, jotka eivit olleet merkitsevisti yhteydessd: Su-
laat (N=1 130) ravitsemus: 80-91 % ja kupuoli.
laihdutus 74-77 %.
Noin 44 % ilmoitti ladkarin
puhuneen kaikista muu-
toskohteista.
Jay ym. Yli 18-vuotiaat, Saiko ohjausta juuri tapahtu- 85 % ilmoitti saaneensa Ei tutkittu.
2010, lihavat henkil6t neella ladkarikaynnilla? lihavuuteen liittyvada ohja-
USA (N=137) usta, mutta ohjauksen laa-

dussa oli parannettavaa

(jatkuu)



(jatkuu)

Tutkijat, Kohderyhmi Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi Mitki tekijit olivat yhteydessid aiemman
vuosi ja saaneensa ohjausta? ohjauksen todennikoisyyteen?
maa
Helakorpi ~ Henkil6t, joillaon  Jos verenne kolesterolipitoi- 55 % miehista ja naisista oli ~ Ravitsemusohjauksen todennikdisyyttd lisddvdt tekijit
ym. 2011, todettu korkea suus on todettu korkeaksi, saanut ruokavalio-ohjeita.  (tdhdin valittu yli 10 % olevat erot): Ian nousu, matala
Suomi kolesteroli annettiinko teille tdssd yhtey- koulutustaso. My®os sosioekonominen asema vai-
(N=1441) ja pdivit-  dessd ruokavalio-ohjeita kole- 44 % tupakoitsijoista oli kuttaa: Maanviljelijat, ylemmat ja alemmat toimi-
tdin tupakoivat sterolitason alentamiseksi? saanut kehotuksen ladka- henkil6t, tyontekijt ja eldkeldiset raportoivat oh-
henkilst (N=525) riltd, 38 % terveydenhoita-  jausta eniten (56-64 %), kun taas opiskelijat (17 %),
Onko lddkari / hoitaja / ham-  jaltaja 16 % hammaslddka-  tyottomaét (46 %) vahiten.
masladdkari viimeksi kuluneen  rilta. Tupakoinnin lopettamiskehotuksen todennikdisyytti
vuoden (12 kk) aikana kehot- lisdd matala koulutustaso (ero ylimpaan 9 %). To-
tanut teitd lopettamaan tupa- denndkoisyyttd vahentdd yksityisyrittdjana tai
koinnin? tyonantajana oleminen seké jonkin verran myos
ylemmiin toimihenkilon asema.
Yang ym. Henkilét, joillaon  Onko terveydenhuollon am- Alle 50 %. Todenndikdisyytti lisddvit tekijit: Naissukupuoli, 40-
2011 esidiabetes mattilainen kehottanut edelta- 59 vuoden ik, ylipaino ja lihavuus, diabeteksen
USA (N=2853) vdn 12 kuukauden aikana va- sukurasite.

hentimé&in sairastumisriskid
painoa kontrolloimalla tai
laihduttamalla, liikuntaa li-
sdamalli tai ruokavalion rasva-
tai kaloripitoisuutta vihenta-
malld?
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Objective: To assess (i) whether the reporting of counseling previously received is associated with high-
risk individuals’ agreement to participate in lifestyle intervention, (ii) whether the reporting of previous
counseling differed within such a high-risk group, and (iii) the associations between lifestyles and
previous lifestyle counseling.

Methods: Cross-sectional data were drawn from 10 149 adults at high risk of Type 2 diabetes, who were

Keywm’f_" b participating in a Finnish national diabetes prevention project (FIN-D2D). Bivariate analysis and
Type 2 diabetes multivariate logistic regression were used.

Prevention i N . B .

Lifestyle Results: In relation to the reporting of previous counseling, no difference was found between persons
Counseling who had agreed and persons who had not agreed to participate in the lifestyle intervention. Persons who
Finland were more educated or who had dyslipidemia or diabetes were more likely than the others to report
FIN-D2D previous counseling. A generally healthy lifestyle, or certain health behaviors (being a non-smoker or

eating large amounts of fruit and vegetables) may make the reporting of previous counseling more likely.
Conclusion: The results raise questions about the amount and quality of the previously received lifestyle
counseling.
Practice implications: There is a need for sustainable lifestyle counseling structures, within vigorously
implemented diabetes prevention projects, if long-lasting lifestyle changes are to be achieved.

© 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Type 2 diabetes mellitus can be prevented through lifestyle
changes in individuals at risk of developing diabetes [1-6]. For this
reason, it is generally recommended that health professionals
should provide lifestyle counseling to high-risk persons at every
opportunity [7,8]. An individual’s ability to recall counseling
previously received has been seen as a sign of adequate and high-
quality counseling, and as one way of estimating the effectiveness
of counseling [9-11].

In research conducted by Morrato et al. [12], only 20% of
individuals with one diabetes risk factor but 66% of individuals

* Corresponding author at: Department of Health Sciences, P.O. Box 35 (L), FIN-
40014, University of Jyvdskyld, Jyvaskyld, Finland. Tel.: +358 405646937.
E-mail address: sanna.m.salmela@gmail.com (S.M. Salmela).

0738-3991/$ - see front matter © 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.pec.2011.08.013

with five risk factors reported that they had been told by
professional counselors to exercise more. In fact, about two third
of high-risk individuals recall receiving counseling [12]. These are
people who may not perceive the need to participate in further
counseling-based diabetes prevention projects, and in general
terms, one might anticipate that previous counseling would
decrease the need for additional counseling among high-risk
persons. A Swedish pilot study indicated that only 16% of high-risk
persons were motivated to enroll in an intervention program for
diabetes prevention [13]. In another study, 46% of Arab-Amer-
icans with a body mass index >27 kg/m? agreed to participate in
lifestyle intervention [14]; however the study gives no details
regarding previous counseling. Overall, there appears to be a lack
of research on the relationship among high-risk individuals
between previous lifestyle counseling and willingness to receive
further counseling. Hence, the first aim of the present study was to
assess whether previous counseling was associated with the
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agreement/refusal of high-risk persons to participate in a lifestyle
intervention program.

Persons at higher risk seem to be more likely to have received
counseling than those at no risk [9,10,12,16,29,32-38]. However,
persons at high risk of Type 2 diabetes are a heterogeneous group
of individuals, who may have differing needs for counseling. Thus,
the second aim of this study was to determine whether the
reporting of previous counseling differed within such a high-risk
group. A third aim relates to studies suggesting that both an
unhealthy lifestyle [12,15] and a healthy lifestyle [11] increase the
likelihood of having received counseling, and that there is no
association with actual health behavior [16]. We wished to
investigate these contradictory aspects further, looking more
closely at the associations between lifestyles and previous lifestyle
counseling.

2. Methods
2.1. The diabetes prevention project’s protocol and participants

Detailed information on FIN-D2D, an implementation project
within a national program for the prevention of Type 2 diabetes,
has been published elsewhere [17-21]. To summarize, FIN-D2D
was conducted during the years 2003-2008 in five Finnish hospital
districts [17-19]. The main objective was to implement a
nationwide program for the prevention of Type 2 diabetes, given
the fact that 25% of Finnish persons aged 45-74 are obese, and that
24% have impaired fasting glucose or impaired glucose tolerance
[22]. The specific aims were to improve the screening of people at
risk of diabetes, and to advance the detection of undiagnosed
diabetes. Within this program, high-risk individuals were screened
from the general population, using the modified Finnish Diabetes
Risc Score, FINDRISC [23]. The participants who were eligible were
persons with (i) 15 or more points on FINDRISC, (ii) a history of
gestational diabetes, (iii) a history of ischemic cardiovascular
events, or (iv) impaired fasting glucose, or impaired glucose
tolerance. The participants were offered the possibility to
participate in FIN-D2D and to contact the appropriate health care
professionals. Individuals participated voluntarily in one or two
health check-ups conducted by a primary care nurse, seeing a
doctor if necessary. Participants agreed on the intervention plan
together with the nurse and proceeded to the lifestyle intervention
(i.e. group or individual intervention, or a self-initiated lifestyle
change).

Lifestyle interventions were developed and tested as part of
normal clinical practice within primary health care. In preference
to randomization, an opportunistic screening process was con-
ducted within primary care. Thus, the participants in the study
were taking part in regular activities within primary care. From the
participants’ point of view, they were not participating in a
“study”; hence “written informed consent” was not asked for, as
this is not consistent with primary care in Finland. Nevertheless,
participants were given written information on Type 2 diabetes
prevention and on FIN-D2D.

Permission to collect the data was granted to the National
Public Health Institute by the Ministry of Social Affairs and Health
in Finland [21]. FIN-D2D was coordinated by the Finnish Diabetes
Association in association with five hospital districts, and in
collaboration with the National Institute for Health and Welfare
and the Ministry of Social Affairs and Health, acting together with
the FIN-D2D Study Group.

2.2. Data

The baseline data were collected during 2004-2008. We used a
basic questionnaire filled in by participants before the first health

check-up, and a data collection form filled in by nurses during the
check-ups [17,19]. The original baseline data were drawn from
10 149 respondents. Out of these, 9984 persons met the criteria for
being at high risk and were included in the current study. The high-
risk subjects also included persons with self-reported diabetes,
representing about 8% of the total participants. In order to
determine whether the self-reported diabetes was associated with
counseling previously received, we decided to include them in the
analysis.

Assessment via a self-report was conducted on age, gender,
marital status, educational level, occupational status, family
history of diabetes, readiness to lose weight, health behavior,
and counseling previously received. The previous counseling was
assessed by asking “Have you received counseling about a healthy
lifestyle (e.g. diet and exercise habits)?” The response options were
yes/no. Readiness for lifestyle change [24] was assessed by asking
“Have you lost weight during the past year?” The options here
were: “I have not lost/I will not lose weight in the near future”
(precontemplation), “I have not lost weight, but I intend to lose
weight in the near future” (contemplation), “I have tried to lose
weight” (preparation), “I have lost weight” (action), and “I am
pleased with my present weight” (maintenance). The precontem-
plation, contemplation, and preparation stages are called pre-
action stages and the action and maintenance stages are called
action stages.

The seven original questions related to health behavior were
modified to produce four new variables: (i) smoking status, (ii)
dietary behavior, (iii) alcohol consumption, and (iv) exercise
behavior. The options were dichotomized to “healthy” (0) and
“unhealthy” (1) behavior, as follows:

(i) Smoking status: 0, non-smokers; 1, smokers (regular and
occasional smokers);

(ii) Fruit and vegetable intake: 0, consumption of fruits, vegetables;
and berries close to the minimum recommendation (>4 daily
portions); 1, consumption clearly under the minimum
recommendation (<2 daily portions);

(iii) Alcohol consumption: 0, normal consumption (a unit of alcohol
is about 12 g: under 24 weekly units in men and under 16
weekly units in women); 1, risk consumption (over the normal
consumption) [25];

(iv) Leisure time physical activity: 0, sufficient (at least 30 min of
physical exercise three times a week, of at least moderate
intensity); 1, insufficient (less than sufficient activity) [26].

These variables were first analyzed separately. Thereafter, they
were merged into a new variable called a health behavior index,
containing five categories (no healthy behaviors, one healthy
behavior, two healthy behaviors, etc.). The first three categories
were merged under the term “unhealthy lifestyle” and the last two
categories under “healthy lifestyle”.

Diseases and risk factors were mainly assessed by self-report.
We classified the listed diseases/risk factors within three catego-
ries: (i) elevated blood pressure or hypertension, (ii) dyslipidemia
(high or elevated blood cholesterol level or other dyslipidemia),
and (iii) other vascular diseases (chronic heart failure, angina
pectoris, coronary artery disease, myocardial infarction, coronary
bypass surgery or angioplasty, stroke or TIA, intermittent
claudication). As a fourth category we included diabetes, which
was self-reported separately via the question “Have you ever been
diagnosed with diabetes?” The options here were “no/yes/yes,
gestational diabetes”.

Health care professionals assessed the participants’ body mass
index (BMI) and waist circumference. BMI (kg/m?) was categorized
as normal (<24.9), overweight (25-29.9), or obese (>30). The waist
circumference was divided into three categories: ideal (below
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80 cm in women/94 cm in men), elevated (80-87 cm in women and
94-101 cm in men), and large (>88 cm in women and >102 cm in
men) [27,28].

The high-risk persons and the nurse agreed on the most suitable
form of intervention. The participants were categorized into
individuals who (i) agreed to participate in the supervised
intervention (e.g. group or individual intervention), (ii) agreed on
the self-initiated lifestyle change, or (iii) did not agree to participate in
the intervention (refused, or perceived that no appropriate
intervention was available).

2.3. Statistical analysis

The tests used were a bivariate analysis (cross-tabling) with
Pearson’s x2-test, and multivariate logistic regression using SPSS
15.0 for Windows. The reported previous counseling was assessed
as a dependent variable. In the multivariate logistic regression, we
used four models. Thus we included socio-demographic factors,
divided into (i) factors that cannot be changed (age and family

history of Type 2 diabetes), and (ii) factors that can be changed, at
least in principle (marital and occupational status, educational
level). We further included (iii) diseases and risk factors which the
high-risk individuals were aware of (self-reported vascular risk
factors, diabetes, elevated blood pressure and dyslipidemia), or
which the health professional was able to observe (elevated BMI
and waist circumference). A further model included (iv) variables
describing health behavior (health behaviors, readiness to lose
weight).

3. Results

The FIN-D2D participants’ mean age was 54.4 years (SD 10.9,
range 18-88, females 67%). Table 1 shows the characteristics
indicating that participants were at high risk of developing
diabetes. Sixty-eight percent of the participants reported that
they had received previous lifestyle counseling, with a statistically
significant difference between the genders (66% of the men, 69% of
the women, P < .05).

Table 1
Characteristics of Finnish individuals at a high risk of Type 2 diabetes, participating in FIN-D2D Project in years 2003-2008 (n=9984).
Total (n) Female (%) Male (%) P

Age, years” 8728

<45 19 13

45-55 29 32

55-65 20 20

>65 32 35 <.001
Marital status” 8681

Married/cohabiting 65 66

Others 35 34 264
Education level® 8676

Low 37 41

Medium 54 50

High 10 9 <.001
Occupational status” 8598

Manual 9 34

Non-manual 44 24

Retired 32 35

Not employed (e.g. student, homemaker, unemployed) 15 7 <.001
Family history of diabetes” 7495

No family history 36 43

Diabetes in father, mother or siblings 64 57 <.001
Smoking status” 8484

No smoking 85 77

Regular or occasional smoker 15 24 <.001
Body mass index, kg/m? 8453

Normal (<24.9) 8 6

Overweight (25-29.9) 31 37

Obesity (>30) 61 57 <.001
Waist circumference, cm 8066

Ideal (men <94, women <80) 4 8

Elevated (men 94-101, women 80-87) 11 23

Large (men >102, women >88) 85 70 <.001
Blood pressure® 8728

Normal 44 38

Hypertension 56 62 <.001
Dyslipidemia® 8728

No 63 59

Yes 37 42 <.001
Vascular risk factors or disease” 8728

No 90 79

Yes 10 21 <.001
Diabetes” 7727

No 94 91

Diabetes/gestational diabetes 6 9 <.001
Stage of change for weight loss” 8606

Precontemplation 3 5

Contemplation 20 23

Preparation 52 40

Action 19 22

Maintenance 6 10 <.001

@ Pearson’s x’-test: statistical difference between men and women.
b Reported by high-risk person (others are reported by health professionals).
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Results of bivariate and multivariate tests for women. %, Percentage of participants who have previously received counseling; OR, odds ratio for previously receiving

counseling; 95% Cl, 95% confidence interval; P, P level.

Variable Classification % in different classes of Adjusted multiple logistic regression analysis®
exploratory variable
% P OR 95% CI P

Model 1
Family history of diabetes No 70 1

Yes 68 168 94 .81-1.10 437
Age <45years 67 1

45-54 years 72 1.22 .96-1.54 .108

55-64 years 7 1.32 1.02-1.71 <.05

>65years 65 <.001 1.13 .88-1.45 336
Model 2
Marital Status Married/cohabiting 69 1

Others 68 435 1.01 .86-1.19 926
Education level Low 63 1

Medium 71 1.30 1.11-1.54 <.01

High 75 <.001 1.90 1.42-2.56 <.001
Occupational status Manual 67 1

Non-manual 73 110 .84-1.45 480

Retired 66 81 .61-1.09 163

Not employed 63 <.001 .66 49-.90 <.01
Model 3
Body mass index (kg/m?) Normal 59 1

Overweight 64 94 .66-1.35 740

Obese 72 <.001 1.38 95-2.01 .090
Waist circumference (cm) Ideal 56 1

Elevated 60 1.17 71-1.91 546

Large 71 <.001 1.54 93-2.57 .095
Hypertension No 67 1

Yes 70 <.05 1.08 93-1.26 321
Dyslipidemia No 66 1

Yes 74 <.001 1.49 1.27-1.74 <.001
Vascular risk factor/disease No 69 1

Yes 69 .842 1.00 78-1.27 974
Diabetes No 68 1

Yes 81 <.001 1.71 1.21-2.43 <.01
Model 4
Leisure time physical activity Sufficient 70 1

Insufficient 68 .074 .87 .71-1.08 199
Smoking No smoking 69 1

Regular/occasional 65 <.01 92 72-1.18 520
Fruit and vegetable intake >4 daily portions 74 1

<2 daily portions 64 <.001 .60 A7-75 <.001
Alcohol intake Normal 72 1

Risk consumption 69 533 1.93 .86-4.36 113
Stages of change for weight loss Maintenance 53 1

Action 77 1.95 1.20-3.16 <.01

Preparation 69 1.55 .99-2.44 .056

Contemplation 66 1.40 .88-2.25 158

Precontemplation 56 <.001 1.80 .92-3.49 .085

@ The models were adjusted by other models (i.e. model 1 was adjusted by models 2-4; model 2 was adjusted by models 1, 3, and 4, and so on).

Was the counseling previously received associated with the
participant’s agreement to participate in FIN-D2D lifestyle
intervention?

Seventy-nine percent of the men and 82% of the women agreed
with their nurse that they would participate in the FIN-D2D
lifestyle intervention. Eight percent of the men and 7% of the
women agreed on a self-initiated lifestyle change, while 13% of the
men and 11% of the women did not agree to participate in lifestyle
intervention.

Those who agreed to participate in the lifestyle intervention
reported previous counseling as often as those who did not agree to
participate in the lifestyle intervention (69% vs. 71% in men; 70% vs.
70% in women). Those who agreed on the self-initiated lifestyle
change were the least likely to report that that they had received
previous counseling (61% of the women, P < .05; 55% of the men,
P<.01).

Did the reporting of previously received counseling vary among
high-risk persons? (Tables 2 and 3, Models 1-3).

The bivariate analysis showed that, in both genders, the
reporting of previous counseling was associated with age,
education level, BMI, waist circumference, hypertension, dyslipi-
demia, and diabetes. The education level, dyslipidemia and
diabetes remained significant in the multivariate analysis in both
genders; thus those high-risk persons who were more educated or
who had dyslipidemia or diabetes were more likely than the others
to report previous counseling.

Some gender differences were observed. Non-employed
women (students, unemployed, and homemakers) were less likely
to report previous counseling than women with another occupa-
tional status. Women aged 55-64 were more likely to report
having received counseling than younger or older women. Men
with hypertension were more likely to report previous counseling
than those with normal blood pressure.

Was the reporting of previously received counseling associated
with health behavior and readiness to change? (Tables 2 and 3,
Model 4).
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Results of bivariate and multivariate tests for men. %, Percentage of participants who have previously received counseling; OR, odds ratio for previously receiving counseling;

95% Cl, 95% confidence interval; P, P level.

Variable Classification % in different classes of Adjusted multiple logistic regression analysis®
exploratory variable
% P OR 95% CI P

Model 1
Family history of diabetes No 66 1

Yes 65 .576 97 .80-1.16 716
Age <45years 64 1

45-54 years 67 1.11 469

55-64years 70 1.36 .070

>65years 63 024 .96 815
Model 2
Marital Status Married/Cohabiting 66 1

Others 67 701 1.00 .80-1.25 992
Education level Low 61 1

Medium 69 1.41 1.15-1.72 <.01

High 73 <.001 1.94 1.33-2.83 <.01
Occupational status Manual 65 1

Non-manual 70 1.06 .82-1.37 641

Retired 64 .84 .65-1.10 206

Not employed 68 .076 1.03 .71-1.50 .860
Model 3
Body mass index (kg/m?) Normal 63 1

Overweight 64 95 .60-1.50 831

Obese 68 .074 1.03 .63-1.70 904
Waist circumference (cm) Ideal 62 1

Elevated 64 1.14 74-1.73 555

Large 67 166 1.31 .85-2.04 225
Hypertension No 62 1

Yes 69 <.001 133 1.10-1.61 <.01
Dyslipidemia No 62 1

Yes 71 <.001 1.35 1.11-1.63 <.01
Vascular risk factor/disease No 65 1

Yes 69 .056 1.12 .88-1.43 360
Diabetes No 65 1

Yes 74 <.01 1.46 1.04-2.04 <.05
Model 4
Leisure time physical activity Sufficient 66 1

Insufficient 66 .960 1.13 .90-1.43 302
Smoking No 67 1

Regular/occasional 63 .065 91 71-1.17 481
Fruit and vegetable intake >4 daily portions 77 1

<2 daily portions 65 <.001 .70 .46-1.07 102
Alcohol intake Normal 68 1

Risk consumption 67 714 1.02 .67-1.57 913
Stages of change for weight loss Maintenance 55 1

Action 75 2.90 1.84-4.56 <.001

Preparation 68 1.74 1.14-2.65 <.05

Contemplation 63 1.32 .85-2.05 216

Precontemplation 52 <.001 1.28 73-2.24 384

2 The models were adjusted by other models (i.e. model 1 was adjusted by models 2-4; model 2 was adjusted by models 1, 3, and 4, and so on).

Both bivariate and multivariate analysis showed that the
likelihood of reporting previous counseling increased when high-
risk individuals moved from the contemplation stage to the action
stage. Those at the action stage were most likely to report previous
counseling. Gender differences occurred: women whose fruit and
vegetable intake was at least close to the recommendation were
more likely to report that they had previously received counseling.
An analysis of the health behavior index showed that among
women only, an unhealthy lifestyle (0-2 in healthy behaviors)
decreased the likelihood of having received counseling (OR .83,
P < .01; data not shown).

4. Discussion and conclusion
4.1. Discussion

In this study, two thirds of persons at high risk of Type 2
diabetes and included in the FIN-D2D project reported having

previously received lifestyle counseling. Previous analysis showed
that 32% of the FIN-D2D participants had no lifestyle intervention
visits during the follow-up time [20]. In the absence of precise data,
we speculated that (in line with our initial hypothesis) previous
counseling might indeed be an inhibiting factor among at least a
proportion of those persons who did not participate in FIN-D2D
(the rationale being that if a person has already received
counseling, he or she may be less willing to receive additional
counseling and to participate in a diabetes prevention project
which is based on lifestyle counseling). Here it should be borne in
mind that the detailed motivation for non-participation did not
form part of this study.

Nevertheless, it was noted that those who agreed and those
who did not agree to participate in the FIN-D2D lifestyle
intervention were equally likely to have received previous
counseling. The encouraging interpretation is that overall, people
seem to be willing to undergo counseling, even if they have had it
previously. Thus we are led to further speculate that for some
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persons, previous counseling can actually increase the perceived
need for additional counseling, by arousing interest and motiva-
tion and raising questions. One can envisage that after the
counseling session(s), a person may have advanced in his/her
readiness for lifestyle change, becoming aware that additional
counseling could be beneficial and support the change process.

However, the goal of counseling is to support the change
process via both adequate counseling (amount and frequency) and
high-quality counseling (responding to the person’s individual
needs). Viewed in this light, counseling should decrease the need
for additional counseling, by providing answers and by supporting
self-efficacy at different stages of the change process. The point
here is that in terms of quality, most meetings between high-risk
persons and health professionals probably involve not so much
lifestyle counseling as brief lifestyle advice, such as “Try to lose some
weight” [29-32]. It is possible that for the most part, FIN-D2D
participants did indeed previously receive such brief advice, but
that this was not enough to decrease their subjective need for
additional counseling, or their willingness to participate in lifestyle
intervention. It is also possible, if the amount of previous
counseling was too limited, that the persons could subsequently
have advanced in their lifestyle change process, leading to a felt
need for additional counseling. These standpoints - greatly varying
as they do - emphasize the complexity and length of the lifestyle
change process. The support system for lifestyle change among
high-risk persons clearly needs to be flexible and long-lasting.
Thus, professionals should have the possibility and the methods to
respond to individuals’ needs, and these needs may vary greatly in
the course of a prolonged process. Thus, properly implemented
diabetes prevention projects need sustainable structures to
continue their work - as was indeed the case in FIN-D2D.

The persons who agreed to embark on a self-initiated lifestyle
change were the least likely to report previous counseling. Perhaps
these persons were previously unwilling to receive such counsel-
ing, and/or are currently unwilling to recall it. They may be
individuals with self-initiating personalities — people with high
self-efficacy, who wish to search for health information and make
lifestyle changes on their own. It remains unclear whether there
were participants who chose the self-initiated lifestyle change
because of conflicting pressures: on the one hand they might not
wish to participate in counseling involving contact with other
people (either group meetings with other people, or individual
meetings with a professional), but on the other hand, might feel
under social pressure to at least do something. Note, however, that
in FIN-D2D it was recommended that those who were willing to set
out on a self-initiated lifestyle change should be included in the
yearly follow-ups. Future studies should assess the results these
self-initiators achieved: lifestyle counseling may not be necessary
for everyone.

There has been one study suggesting that overweight and obese
persons at the preparation, action, or maintenance stages are more
likely to report previous counseling than those at the precontem-
plation and contemplation stages [33]. This finding is broadly in
line with our own results, which indicate that it is persons at the
action stage who are most likely to report previous counseling.
These may be the persons who best recall the counseling received,
since the brief advice usually offered may match their needs.
However, about 70% of the participants were at the pre-action
stages. Individuals at the precontemplation and contemplation
stages are a challenge to professionals: according to Prochaska and
Norcross [24], the emphasis in counseling in these stages should be
on arousing and supporting the individual’s interest and motiva-
tion, not on advising. Their reluctance or ambivalence should not
prevent professionals from bringing up lifestyle issues in the
conversation [34]. However, it may not be worth investing
inordinate time or effort on persons at the precontemplation

stage: for individuals at this stage it may be enough simply to bring
up lifestyle issues, assess the readiness for lifestyle change, and
give encouragement to contact primary health care if the situation
changes.

Previous studies have demonstrated that persons at higher risk
seem to be more likely to have received counseling than those at no
risk [9,10,12,16,30,35-40]. Our study complements current
literature in suggesting that the reporting of previously received
counseling differs also among high-risk individuals, and that not all
risk factors increase the likelihood of having received counseling
(thus the likelihood did not increase in relation to family history of
Type 2 diabetes, self-reported vascular diseases or risk factors, or
elevated BMI or waist circumference). An interesting point here is
that many previous studies have, contrary to our results, found a
positive association between BMI and previous counseling
[12,30,36,38,39,41]. It should be noted that — as pointed out by
Simkin-Silverman et al. [36] - these variables may drop out in a
multivariate analysis due to the close association with Type 2
diabetes and other risk factors.

The literature suggests that persons with higher education may
be more receptive to guidance, demand more guidance, and
recognize and/or recall the counseling better [9,12,39,41].
Furthermore, professionals may guide them more willingly
because they believe that highly educated individuals are more
receptive to counseling than are persons with less education. The
same reasoning can also explain our findings indicating that a
generally healthy lifestyle, or certain health behaviors (being a
non-smoker or eating large amounts of fruit and vegetables) may
make the reporting of previous counseling more likely. More
studies are needed to assess gender differences, and also to
determine why not all health behaviors are associated with an
increased likelihood of reporting previous counseling. Our findings
support a previous study [11] indicating that persons with
unhealthy lifestyle are less likely to report previous counseling
than those with healthy lifestyle. Once again, our observations lead
to questions concerning the quality and strategies of the
counseling that had been provided: it seems that the counseling
strategies commonly used - amounting perhaps, to nothing more
than “brief advice” - may have not matched the needs of persons
who had an unhealthy lifestyle. However, it is notable that the
findings of studies so far are contradictory: two studies suggested
that an unhealthy lifestyle profile increases the likelihood of having
received counseling [12,15], while one study showed no associa-
tion with health behavior [16].

Among high-risk persons, interesting questions are raised
concerning whether or not previous counseling - if received - was
ineffective. One could argue that by definition it must have been
ineffective (otherwise the persons would not be at high risk).
However, such a conclusion would be simplistic, given the cross-
sectional nature of the data. For example, it is possible that the
counseling had some effect in preventing obese individuals from
gaining more weight. It is also possible that persons with a healthy
lifestyle are better at recalling previous counseling, because it was
better matched to their needs. Equally interesting - but equally
complex - questions are raised by the apparent positive effect of
counseling on persons who now had a healthy lifestyle, among
whom there was (relative to those with an unhealthy lifestyle)
apparently a greater likelihood of having received previous
counseling. It would be tempting to draw from this the simple
conclusion that “counseling works,” but the evidence is inconclu-
sive. All we can say, with reasonable confidence, is that when
counseling matches individual needs, it is more effective.

This study has some features that should be borne in mind in
considering the results. Due to the form of the question used in the
questionnaire, we cannot be sure what the participants actually
considered to be counseling. It should be borne in mind that not all
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persons who have received counseling may recall it afterwards, or
that they may not even have recognized the counseling they have
received [9]. There are studies suggesting a good correspondence
in the overall number of counseling activities between individuals
and audiotapes, individuals and professionals, and professionals
and audiotapes [39]. However, other studies have indicated that
only half of the counseling provided is recalled by the individuals
concerned [42,43]. Overall, we would agree with Lainscak et al.
[44] who maintain that an “individual’s ability to recall counseling
is more important than the prevalence of occurred counseling”. We
also note that no data were available on the quality of previous
counseling. Thus, the quality discussions remain somewhat
theoretical, being based on previous studies on counseling.

4.2. Conclusion

Among high-risk persons there was no statistical association
between lifestyle counseling previously received and non-partici-
pation in a lifestyle intervention based on counseling. This is an
encouraging finding, insofar as it does not suggest any demotivat-
ing effect on participation, resulting from previous counseling.
Nevertheless, the finding may also mean that previous counseling
has not matched individual needs, or that it has aroused more
interest, motivation, and questions, thus making persons are
willing to participate in further counseling. This would appear to
underline the significance of high-quality and adequate counsel-
ing, with the number of visits and follow-up visits adjusted to the
individual. That is why determinate diabetes prevention projects
need sustainable structures to support a durable lifestyle change
process.

Our study also indicated that the reporting of previously
received counseling differs among high-risk individuals, and that
some but not all risk factors increase the likelihood of having
received counseling. Clearly there are questions about the
suitability of the counseling previously given to those who have
less education, who are at the pre-action stages, and whose
lifestyle was found to poor in the study.

4.3. Practice implications

We would recommend that prior to any detailed discussions on
lifestyle issues, health professionals should elicit (preferably not by
direct questioning) a free-form account of what a person at high
risk of Type 2 diabetes already knows or has been told regarding
lifestyle changes — bearing in mind that many of those at high risk
will have received counseling previously. This would reveal the
person’s individual knowledge and motivation, and possible
questions and uncertainties related to lifestyle change. Based on
this information, the professional could continue from previous
counseling instead of merely repeating it. At the same time, the
professional could tailor the counseling to match individual needs,
instead of giving brief “one size fits all” advice. Brief advice does
not match every high-risk person’s needs, especially if they are
persons who (i) have less education, (ii) are at the pre-action
stages, or (iii) have an unhealthy lifestyle. All this implies that
professionals should pay particular attention to counseling
strategies with such high-risk persons.
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OBJECTIVE—To investigate the proportion of individuals at high risk of type 2 diabetes who
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perceive the need for lifestyle counseling, factors associated with this perception, and whether the

perceived need is associated with subsequent attendance in lifestyle intervention.

RESEARCH DESIGN AND METHODS —Bascline and intervention data were obtained

from 10,149 participants in a Finnish National Diabetes Prevention Project.

RESULTS —In total, 36% of men and 52% of women perceived the need for counseling. Most of
the risk factors did not increase the perceived need for counseling. Those agreeing to attend super-
vised lifestyle intervention were more likely to report a perceived need than those who agreed on a
self-initiated lifestyle change or those who refused to attend lifestyle intervention. The perceived
need was associated with actual attendance in the lifestyle intervention only among women.

CONCLUSIONS It will be vital to find additional means to support lifestyle change.

ost individuals at high risk of type

2 diabetes intend to and attempt

to change their lifestyle (1-3). In
previous studies, however, only 16% of
high-risk individuals were motivated to
enroll in an intervention program (4),
whereas 46% agreed to participate in life-
style intervention (5). Hence, our re-
search questions were:

change, and iii) refusal to participate in
the intervention?

4. Among those agreeing to participate in
supervised intervention, is there an
association between perceived LC need
and actual attendance/nonattendance in
the intervention?

RESEARCH DESIGN AND

METHODS —Data were obtained from
adults at high risk of type 2 diabetes par-
ticipating in a Finnish National Diabetes

1. What proportion of individuals per-
ceive the need for lifestyle counseling

(LCe Prevention Project, FIN-D2D (6-11).
2. What are the predictors of perceived ~ Within the project, individuals participated
LC need? voluntarily in one or two health check-ups.

Thereafter, intensified LC interventions
were offered, and the participant and the
nurse agreed together on the most suitable
form of intervention.

3. Is there an association between per-
ceived LC need and i) agreement to
participate in supervised intervention,
ii) agreement on a self-initiated lifestyle
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The baseline data were drawn from
10,149 initial respondents during 2004—
2008 (9). Respondents with diabetes and
those with no glucose tolerance test at base-
line were excluded, leaving 7,128 individ-
uals in the analysis. The baseline data were
obtained from questionnaires filled in by
participants and nurses. Intervention visit
data (n = 3,620) were collected via a form
completed by health professionals.

The dependent variable was the per-
ceived need for LC, assessed with the
question, “Do you need support, coun-
seling, or more information to help you
achieve certain lifestyle changes (e.g., diet,
exercise, etc.)?” The response options
were yes/no (for explanatory variables
see Table 1). For research question 2 we
categorized participants into those who
i) agreed to participate in supervised inter-
vention (i.e., group or individual interven-
tion, within or outside public health
care), i) agreed on a self-initiated lifestyle
change, iii) did not agree to participate in
any intervention. On the basis of the sub-
sequent intervention data, the partici-
pants were further categorized into
those who a) did not subsequently attend
the intervention within public health
care, and those who b) subsequently at-
tended the intervention at least once. Bi-
variate analysis and multivariate logistic
regression were applied.

RESULTS —In total, 52% of women but
only 36% of men reported a perceived
need for LC (unadjusted odds ratio [OR]
1.93, P < 0.001; adjusted OR 1.91, P <
0.001). Participants aged younger than 65
years were more likely to perceive LC
need than those aged at least 65 years.
Nonmanual workers and retired people
were more likely to perceive LC need
than manual workers and unemployed
people. Those at the contemplation, prep-
aration, and action stages were more
likely to perceive LC need than those at
the precontemplation and maintenance
stages. Unmarried and noncohabiting
men were more likely to perceive LC
need than married and cohabiting men.
Among women, higher levels of education,
BMI =30 kg/m?, having dyslipidemia, and
being a nonsmoker increased the likeli-
hood of perceiving LC need (Table 1).
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Perceiving need for LC

Table 1—Multivariate logistic regression model on perceived need for lifestyle counseling among adults at high risk of type
2 diabetes (n = 7,128) by selected variables

Men* ‘Women*
Variables (under four categories) Classification OR (95% CD P OR (95% CD P
1. Factors that cannot be changed
Family history of diabetes No 1 1
Yes 1.00 (0.79-1.25) 0.967 1.11 (0.91-1.36) 0.295
Age (years) =415 1 1
45-54 0.92 (0.66-1.28) 0.621 1.06 (0.79-1.42) 0.712
55-64 1.14 (0.78-1.66) 0.497 1.02 (0.74-1.42) 0.893
=65 0.52 (0.35-0.78) <0.01 0.70 (0.51-0.97) <0.05
2. Factors that can be changed
Marital status Married/cohabiting 1 1
Others 1.37 (1.05-1.80) <0.05 0.92 (0.74-1.13) 0.412
Educational level Low 1 1
Medium 1.12 (0.87-1.45) 0.388 1.56 (1.25-1.93) <0.001
High 1.19 (0.75-1.87) 0.458 1.78 (1.24-2.56) <0.01
Occupational status Manual 1 1
Nonmanual 2.31(1.71-3.13) <0.001 1.66 (1.17-2.36) <0.01
Retired 1.52 (1.08-2.14) <0.05 1.59 (1.08-2.34) <0.05
Not employed 1.37 (0.86-2.18) 0.186 1.45 (0.97-2.18) 0.074
3. Risk factors and diseases
BMI (kg/m?)f Normal (=24.9) 1 1
Overweight (25-29.9) 1.14 (0.63-2.05) 0.665 1.63 (0.98-2.72) 0.062
Obese (=30) 1.18 (0.63-2.22) 0.606 2.60 (1.53-4.42) <0.001
Waist circumference (cm)f Ideal (men =94; women =80) 1 1
Elevated (94-101; 80-87) 1.10 (0.65-1.89) 0.719 1.10 (0.52-2.33) 0.811
Large (=101; =88) 1.55 (0.89-2.70) 0.119 1.30 (0.60-2.80) 0.512
Hypertension No 1 1
Yes 1.01 (0.81-1.26) 0.930 1.00 (0.81-1.21) 0.904
Dyslipidemia No 1 1
Yes 1.13 (0.91-1.41) 0.275 1.31 (1.07-1.60) <0.05
Vascular risk factor/disease No 1 1
Yes 1.10 (0.82-1.48) 0.513 0.95 (0.69-1.32) 0.771
4. Variables related to lifestyle
Leisure time physical activity Active 1 1
Inactive 1.15 (0.90-1.48) 0.258 1.18 (0.96-1.46) 0.116
Smoking No smoking 1 1
Regular/occasional 0.83 (0.64-1.09) 0.185 0.75 (0.58-0.97) <0.05
Fruit and vegetable intake =4 daily portions 1 1
=2 daily portions 0.76 (0.51-1.15) 0.199 0.83 (0.67-1.03) 0.094
Alcohol intake Normal 1 1
Risk consumption 0.91 (0.59-1.42) 0.681 1.75(0.81-3.77) 0.153
Stages of change for weight loss Maintenance 1 1
Action 2.06 (1.22-3.48) <0.01 2.93 (1.60-5.36) <0.01
Preparation 2.24(1.35-3.71) <0.01 4.62 (2.58-8.28) <0.001
Contemplation 1.89 (1.10-3.12) <0.05 4.49 (2.47-8.16) <0.001
Precontemplation 0.86 (0.41-1.79) 0.679 1.91 (0.88-4.16) 0.102
LC previously received No 1 1
Yes 0.90 (0.70-1.14) 0.377 0.97 (0.79-1.20) 0.791

Adjusted ORs for perceiving the need for counseling are presented. *The categories were adjusted by other categories (i.e., category 1 was adjusted by categories 2, 3,
and 4; category 2 was adjusted by categories 1, 3, and 4, and so on). fReported by a health professional (others were reported by the high-risk individual).

Overall, a perceived need for LC was
reported by 55% of women and 38% of
men who agreed to participate in the
supervised lifestyle intervention, by 35%
of women and 24% of men who agreed
on a self-initiated lifestyle change, and by

37% of women and 34% of men who
refused to participate in the lifestyle in-
tervention. Those agreeing to participate
in the supervised intervention were more
likely to have reported a perceived need
for LC than those agreeing on a self-initiated

change (women: OR 2.09, P < 0.001;
men: OR 1.98, P < 0.01). The difference
between participants agreeing on a self-
initiated change and those refusing to
participate in any intervention was not sig-
nificant (women: OR 1.01, P = 0.955;
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men: OR 1.59, P = 0.060). Of those who
agreed to attend supervised lifestyle inter-
vention within public health care, 72% of
men and 73% of women actually attended
at least once. Attending and nonattending
men were equally likely to have reported a
perceived need for LC (36 vs. 36%, P =
0.996; OR 1.12, P = 0.219). By contrast,
attending women were more likely to have
reported a perceived need for LC than
nonattending women (59 vs. 46%, P <
0.001; OR 1.45, P < 0.001).

CONCLUSIONS —The observations
pose challenges in the field of diabetes
prevention. Overall, 36% of the men and
52% of the women participating in FIN-
D2D perceived a need for LC. The pro-
portions appear fairly low. Most of the
risk factors do not seem to significantly
increase the perceived need of high-risk
individuals for LC. However, our results
suggest that women who smoke, have
dyslipidemia, or are obese may be re-
ceptive to LC. Furthermore, individuals at
the contemplation, preparation, and ac-
tion stages seem to have the strongest
perceptions of LC need, confirming rec-
ommendations that health professionals
should assess the individual’s readiness to
change and tailor counseling to match the
person’s stage of change (12). Nevertheless,
professionals’ expectations concerning the
individual’s subjective need for LC should
not be based purely on the individual’s
stage of change. As many as 42% of women
and 60% of men at the contemplation and
preparation stages saw no need for LC,
yet a quarter of the individuals at the pre-
contemplation stage did perceive a need
for LC, even though these people are usu-
ally regarded as unwilling or unready for
lifestyle change.

The proportions of individuals who
perceived the need for LC but who agreed
only on a self-initiated lifestyle change
(30%) or refused to participate (35%) were
higher than expected. We also expected that
those who actually attended the LC interven-
tion would be more strongly represented
among those who had perceived the need
for LC; however, this was the case only
among women. Moreover, the overall pro-
portion of those who perceived the need
for LC but who did not thereafter attend
lifestyle intervention was quite high, among
both men (36%) and women (46%). If
we wish to promote the LC attendance of
high-risk persons, we have to understand
also the reasons for nonattendance.

The study had limitations. Our re-
sults on perceived LC need and on the

initially agreed and actual participation
might actually give too positive a picture
regarding the broader Finnish high-risk
population due to selection bias. There
could also be other factors explaining
the perceived need for LC (e.g., depres-
sion and limitations in physical func-
tioning) that we did not include in the
study.

Altogether, preventing diabetes would
seem to require action from policy makers
in all sectors and at all levels, not just from
the health care system. Finding additional
means to support lifestyle change processes
will be very important.
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ABSTRACT

Objective: To investigate factors explaining individuals’ distribution into (i) self-
changers, (ii) non-participants, and (iii) persons participating in supervised
lifestyle intervention.

Methods: Cross-sectional data were obtained from a questionnaire issued to
10149 high-risk individuals participating in a Finnish national diabetes
prevention project. Of these, 4 379 individuals were analyzed.

Results: Women were more likely to be participants in supervised intervention,
and men more likely to be non-participants. Obesity increased the likelihood of
intervention participation, and an unmarried state /non-cohabitation increased
the likelihood of non-participation: The other factors associated with
participation differed between men and women. Married state/cohabitation
and high educational status seem to increase the likelihood of being a self-
changer among men.
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Conclusion: Lifestyle changes among individuals at high-risk of type 2 diabetes
should be identified and studied more from a self-change perspective.

Practice implications: There is a need to develop additional means to support
lifestyle change among subgroups that are likely to actively rule themselves out
of supervised intervention. It would be important to assess whether the self-
changers (and even some non-participants) have lifestyle-change-related needs
and expectations; also to estimate whether the various actors could facilitate the
change process by some means other than supervised intervention.

1. Introduction

Individuals who are at high risk of type 2 diabetes can decrease their risk
through lifestyle changes [1-6]. Thus, intentions and attempts to change lifestyle
are common. As many as 84-98% of high-risk persons have intentions to change
their lifestyle [7]. Two-thirds of persons with prediabetes have tried to lose or
control their weight during the past year [8]. Over 70% of individuals at high
risk of metabolic syndrome have tried to lose weight in the previous year, and
30% feel that they ought to lose weight [9].

Consequently, it is recommended that health professionals should provide
lifestyle counseling to high-risk persons at every opportunity [10]. The attitudes
of at-risk persons to lifestyle counseling are very often positive [11,12]. Even
92% of individuals with type 2 diabetes are favorably disposed to receiving
physical activity counseling [13], and the majority of overweight or obese
individuals would like to have the encouragement of a physician to achieve
weight loss [12,14]. As a consequence, supervised lifestyle intervention, such as
individual or group counseling with a health professional, has been a common
intervention form in diabetes prevention studies [1-6].

However, a recent study revealed that only 36% of men and 52% of
women at high risk of type 2 diabetes perceived the need for lifestyle
counseling [15]. Some high-risk individuals may prefer self-change as their
intervention form; thus in one primary-care program, 45% of physically inactive
people decided to change their lifestyle on their own [16]. In addiction research,
behavior change without professional help or a self-help group - in other words
self-change [17] or change without treatment [18,19] - is seen as an important
pathway to lifestyle change [17]. This concept has been applied to other areas
also, such as smoking and eating disorders [17].

In diabetes prevention it is often said that lifestyle change is always self-
change, meaning that a health professional can support the change process, but
only the individual can change his/her own behavior in everyday life. Despite
this consensus, self-change has been little studied in the diabetes prevention
field. Prochaska and Norcross [20] have argued that health professionals should
not assume that individuals are incapable of changing their behavior without
professional help, and Klingeman et al. [17] have pointed out that this
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assumption is not true in addictive behaviors. It might thus not be true in the
dietary and physical activity behaviors that are often necessary to prevent or
delay diabetes. Type 2 diabetes is increasing enormously all over the world [21],
and it is not possible to supervise every at-risk individual. Hence, the
possibility of self-change should be given more attention in diabetes prevention
research.

Nevertheless, supervised lifestyle intervention and self-change cannot
reach some individual subgroups. In Ruge et al.’s study [22], 84% of high-risk
persons were not motivated to enroll in an intervention program for diabetes
prevention. Pinelli et al. found that 54% of overweight persons did not agree to
participate in lifestyle intervention [23]. Some of these individuals may prefer to
embark on self-change, but we have very limited information on this point from
the high-risk population. Thus, the current study aimed to assess the factors
explaining high-risk individuals’ distribution into the categories of (i) self-
changers, (ii) non-participants, and (iii) persons participating in supervised
lifestyle intervention. Analysis was conducted on the associations between
socio-demographic factors, diseases and risk factors, and factors related to
lifestyle change.

2. Methods

FIN-D2D was an implementation project in a Finnish national program for the
prevention of Type 2 diabetes [24-28]. It was coordinated by the Finnish
Diabetes Association together with five Finnish hospital districts, and in
collaboration with the former National Institute for Health and Welfare and the
Ministry of Social Affairs and Health, acting together with the FIN-D2D Study
Group.

Detailed information on FIN-D2D has been reported elsewhere [24-28]. To
summarize, FIN-D2D was conducted during the years 2003-2008 in five Finnish
hospital districts. The main objective was to implement a nationwide program
for the prevention of type 2 diabetes, having regard to the fact that 25% of
Finnish persons aged 45-74 are obese, and that 24% have impaired fasting
glucose or impaired glucose tolerance [29]. The specific aims were to improve
the screening of people at risk of diabetes, and to advance the detection of
undiagnosed diabetes. The participants were mostly people in contact with
primary care who were estimated to have a high diabetes risk based on (i) 15 or
more points on the modified Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), (ii) a
history of gestational diabetes, (iii) a history of ischemic cardiovascular events,
or (iv) impaired fasting glucose, or impaired glucose tolerance. They were
offered the chance to take part in FIN-D2D and to contact the appropriate
health care professionals.

Within the project, intensified interventions among high-risk individuals
were tested as part of normal clinical practice within primary care. Individuals
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participated voluntarily in one or two health check-ups conducted by a nurse.
Participants agreed on the intervention plan together with the nurse and
proceeded to the lifestyle intervention. The intervention options were: (i) group
intervention in public health care, (ii) individual intervention in public health
care, (ii) self-change, (iv) other intervention in public health care unit, (v) self-
help group, (vi) other group outside public health care, (vii) other intervention,
(viii) person refuses intervention, and (ix) no appropriate intervention method
available. Within FIN-D2D, there was a notable preference for group
intervention, but individual intervention and self-change were also favored.

As lifestyle interventions were conducted as part of normal routine in
primary health care units, informed consent was not collected from the
participants but they received written information on FIN-D2D. The Ministry of
Social Affairs and Health in Finland gave permission to collect the data from
health care units for evaluation purposes, for use by the National Institute for
Health and Welfare (formerly National Public Health Institute).

2.1 Data

The baseline data were drawn from 10 149 initial respondents during 2004-2008.
Respondents with diabetes and those with no glucose tolerance test at baseline
were excluded, leaving 7128 individuals in the data. Overall, 4 379 of them
agreed on supervised intervention, self-change, and non-participation, and
were included in the analysis (Table 1). The participants’ mean age was 55.4
years (SD 10.1, females 62%). As many as 94% of the participants were
overweight or obese, and 95% had elevated or large waist circumference. About
60% of the participants reported hypertension while 40% reported
dyslipidemia.



TABLE 1. Characteristics of the participants (self-changers, non-participants, and
intervention participants) in FIN-D2D Project (1=4379).

Total Female Male P
(n) (%) (%)
Age, years 4379
<45 13 14
45-55 30 33
55-65 21 19
>65 35 34 .087
Marital status 4454
Married / Cohabiting 72 77 .000
Educational level 4452
Low 37 41
Medium 62 50
High 9 9 .039
Occupational status 4322
Manual 9 34
Non-manual 44 26
Retired 35 33
Not employed (e.g. student, homemaker, unemployed) 12 6 .000
Family history of diabetes 3741 .000
Diabetes in father, mother, or siblings 66 55
Smoking status 4246
Regular or occasional smoker 14 24 .000
Body mass index, kg/m? 4301
Normal (£24.9) 7 6
Overweight (25-29.9) 31 35
Obesity (230) 63 59 .008
Waist circumference, cm 4134
Ideal (men <94, women <80) 3 7
Elevated (men 94-101, women 80-87) 10 22
Large (men 2102, women 288) 87 71 .000
Hypertension 4479
Yes 60 62 282
Dyslipidemia 4479
Yes 39 40 .658
Other vascular risk factors or disease 4479
Yes 10 18 .000
Stage of change for weight loss 4432
Precontemplation 3 5
Contemplation 20 23
Preparation 55 40
Action 17 21
Maintenance 6 10 .000

%, percentage; P, p value

The data were obtained from a questionnaire filled in by participants before the
first health check-up, and from a data collection form filled in by nurses during
the check-ups. Assessment via self-report was conducted on age, gender,
marital status, educational level, occupational status, family history of diabetes,
health behavior, and readiness for lifestyle change. Readiness for change
[18,19,20] was assessed by asking, “Have you lost weight during the past year?”
The options were: “I have not / I will not lose weight in the near future”
(precontemplation), “1 have not, but I intend to lose weight in the near future”
(contemplation), “1 have tried to lose weight” (preparation), “1 have lost weight”



(action), and “I am pleased with my present weight” (maintenance). Participants
also answered yes or no to the questions “Have you received counseling about
a healthy lifestyle?” and “Do you need support, counseling, or more
information to help you achieve certain lifestyle changes?”.

The seven original questions relating to health behavior were modified to
produce four new variables: smoking, dietary behavior, alcohol consumption, and
exercise. The options were dichotomized to healthy (0) and wunhealthy (1)
behavior, in the following way:

(i) Smoking status: 0 = non-smokers, 1 = smokers (regular and occasional
smokers);

(i) Fruit and vegetable intake: 0 = consumption of fruits, vegetables, and
berries close to the minimum recommendation (24 daily portions); 1 =
consumption clearly under the minimum recommendation (<2 daily portions);

(iii) Alcohol consumption: 0 = normal (taken to be less than 24 weekly units
in men and less than 16 weekly units in women; a unit of alcohol is about 12g);
1 = risk consumption (over the normal consumption) [30];

(iv) Leisure time physical activity: 0 = sufficient (230 minutes of exercise
three times a week, of at least moderate intensity); 1 = insufficient (less than
sufficient activity) [31].

Diseases and risk factors were mainly assessed by self-report. We
classified the diseases / risk factors listed, arriving at three categories: (i)
elevated blood pressure or hypertension, (ii) dyslipidemia (high or elevated
blood cholesterol level or other dyslipidemia), and (iii) other vascular diseases
(chronic heart failure, angina pectoris, coronary artery disease, myocardial
infarction, coronary bypass surgery or angioplasty, stroke or TIA, intermittent
claudication).

Health professionals assessed the participants” body mass index (BMI) and
waist circumference. BMI was categorized as normal (<24.9), overweight (25-
29.9), or obese (230). The waist circumference was divided into three categories:
ideal (below 80 cm in women / 94 cm in men), elevated (80-87 cm in women and
94-101 cm in men), and large (=88 cm in women and 2102 cm in men [32,33].

The intervention options were categorized as (i) participants in supervised
intervention (those who agreed on the group and/or individual intervention in
public health care), (ii) self-changers, and (iii) non-participants (persons who
refused intervention or perceived that no appropriate intervention method was
available).

2.2 Statistical analysis

Multiple logistic regressions were utilized to identify variables associated with
the three intervention options. In the logistic regression, the options were
analyzed as dichotomized variables (self-changers vs. participants in supervised
intervention, non-participants vs. participants in supervised intervention, and
non-participants vs. self-changers). The covariates were separated into four
categories: (i) socio-demographic factors that cannot be changed, and (ii) socio-
demographic factors that can be changed, at least in principle. We further
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included (iii) diseases and risk factors which the individuals concerned were
aware of (e.g. self-reported dyslipidemia), or which the health professional was
able to observe (elevated BMI and waist circumference). A further category
included (iv) variables describing health behavior and lifestyle counseling. After
the unadjusted analysis, the categories were adjusted by the other categories;
hence category (i) was adjusted by categories (ii), (iii), and (iv), category (ii) was
adjusted by categories (i), (iii), and (iv), and so on.

3. Results

Out of the 4379 individuals, about 81% agreed to be participants in supervised

intervention (83% of women, 78% of men), 7.5% to be self-changers (7% of

women, 8% of men), and 12% to be non-participants (10% of women, 14% of
men). Women were more likely than men to be participants in supervised
intervention (OR 1.32, 95% CI 1.05-1.66, p=.018) and men were more likely than
women to be non-participants (OR 1.31, 95% CI 1.09-1.58, p=.004). Men and
women were equally likely to be self-changers (OR 1.18, 95% CI .94-1.48, p=.162).

The logistic regression results relating to self-changers vs. participants in
supervised intervention are presented by gender in Table 2, and those relating
to non-participants vs. participants in supervised intervention in Table 3. The
factors explaining high-risk individuals” distribution into the categories were
age, marital status, educational status, body mass index, waist circumference,
perceiving a need for lifestyle counseling, and stage of change. The findings differed
between genders. The general picture is as follows:

e Table 2: Men who were married/cohabiting (vs. unmarried/non-
cohabiting men), men with a high educational status (vs. low education),
and men at the precontemplation or maintenance stages (vs. men at the
contemplation, preparation, or action stages) were more likely to be self-
changers than participants in supervised intervention. In women, normal
and overweight persons (vs. obese persons) and those who did not
perceive a need for lifestyle counseling (vs. those who did) were more
likely to be self-changers than participants in supervised intervention.

e Table 3: Among men, those aged at least 65 years (vs. aged under 45 years)
or those with medium or high education (vs. those with low education)
were more likely to be non-participants than participants in supervised
intervention. By contrast, men with a large waist circumference (vs. those
with an ideal waist) were less likely to be non-participants than
participants in supervised intervention. Among women, unmarried/non-
cohabiting women (vs. married and cohabiting women) were more likely
to be non-participants than participants in supervised intervention. By
contrast, women who perceived the need for counseling (vs. those who
did not) were more likely to be participants in supervised intervention
than non-participants.
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TABLE 2.

Adjusted logistic regression on intervention type by selected variables: self-
changers vs. intervention participants.

Variables (under categories)  Classification Men Women
OR 9%CI P OR  95%CI P
1. Factors that cannot be
changed
Family history of diabetes No 1 1
Yes 84  .52-136 477 1.03  .59-1.79 925
Age <45 years 1 1
45-54 years 1.51 .70-3.25 .290 71 33152 378
55-64 years 226 .98-523 .056 51 .20-1.29 154
> 65 years 164 .67-4.01 277 117 52-2.65  .708
2. Factors that can be changed
Marital Status Married/Cohabiting 1 1
Others 34 15-77  .010 97 53176 910
Educational level Low 1 1
Medium 151 .86-2.65 .153 111 .60-2.06 .749
High 263  1.10-  .030 1.70  .69-421 248
6.32
Occupational status Manual 1 1
Non-manual 73 39136 318 62 26-148 284
Retired 54 27111 .095 87  .33-230 784
Not employed 66 19-236 523 46 14152 204
3. Risk factors and diseases
Body mass index Normal 1 1
Overweight .55 .18-1.70 .301 80  31-2.04 634
Obese 42 12141 158 33 11-95 040
Waist circumference Ideal 1 1
Elevated 1.60 47-543 447 1.63  44-6.01 463
Large 177 .50-6.33 .380 61 15-247 483
Hypertension No 1 1
Yes 83  52-135 461 89 52152 .658
Dyslipidemia No 1 1
Yes .89 .54-147 .654 94 54164 831
Vascular risk factor / No 1 1
disease
Yes 140 74264 299 34 1.00-116 .084
4. Variables related to lifestyle
Leisure time physical Sufficient 1 1
activity
Insufficient 83 .50-1.38 462 115 .66-1.98  .621
Smoking No smoking 1 1
Regular/Occasional .84  .47-1.50 .553 .63 30-136 241
Fruit and vegetable intake >4 daily portions 1 1
<2 daily portions 113  44-287 801 76 43-1.33 329
Alcohol intake Normal 1 1
Risk consumption 20 .03-148 114 - - -a
Stages of change Maintenance 1 1
Action 31 13-78  .013 131  43-4.02 640
Preparation 31 13-71  .006 146 .51-414 482
Contemplation 38 16-91  .029 113 .35-3.62 .834
Precontemplation 125 .43-3.63 .681 1.78 .43-750 429
LC previously received No 1 1
Yes 68 41-112 131 74 44127 277
Perceiving need for LC No 1 1
Yes 73 43123 233 .50 30-85  .011

%, percentage; LC, lifestyle counseling; OR, odds ratio > 1 means that individuals are more likely to be

self-changers than intervention participants; 95% CI, 95% confidence interval; P, p value

a The proportion of women with risk levels of alcohol consumption was too low to analyze.
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Adjusted logistic regression on agreed lifestyle intervention type by selected
variables: non-participants vs. intervention participants.

Variables (under Classification Men Women
categories)
OR  95% CI P OR  95%CI P

1. Factors that cannot be
changed
Family history of diabetes ~ No 1 1

Yes 1.06 .71-1.58 791 72 47110 125
Age <45 years 1 1

45-54 years 139 72269 321 96 53175  .898

55-64 years 1.92 92398 .082 64 31130 215

> 65 years 2.09 1.00-4.37 .049 87 45166  .668
2. Factors that can be
changed
Marital Status Married/Cohabiting 1 1

Others 123 76198 403 1.77 115271 .009
Educational level Low 1 1

Medium 1.81 1.14-2.86 .012 153  .94-248 086

High 229 1.08-4.86 .032 138  .64-298 407
Occupational status Manual 1 1

Non-manual 93  53-1.63 .806 .69 33-144 324

Retired 126 .70-226 433 .88 39-1.99 755

Not employed 132 55315 534 110  48-254 822
3. Risk factors and diseases
Body mass index Normal 1 1

Overweight 122 .50-297  .666 .75 31-1.80 517

Obese 119 44325 734 62 25157 315
Waist circumference Ideal 1 1

Elevated 57 26125 162 146  41-516  .555

Large 32 14-76  .010 72019271 629
Hypertension No 1 1

Yes 72 48-1.08 111 .93 61-1.42 723
Dyslipidemia No 1 1

Yes 137 91206 131 1.03  .67-1.58 902
Vascular risk factor / No 1 1
disease

Yes 70 .40-124 225 1.10 57212 .766
4. Variables related to
lifestyle
Leisure time physical Sufficient 1 1
activity

Insufficient 1.04 68159 876 89 57138 597
Smoking No smoking 1 1

Regular/Occasional .88  .54-1.43  .601 66 37118 158
Fruit and vegetable intake >4 daily portions 1 1

<2 daily portions 58 31-1.10  .095 .93 59-1.48 766
Alcohol intake Normal 1 1

Risk consumption .70 .29-1.66 414 37 .05-296  .348
Stages of change Maintenance 1 1

Action 56 .26-1.18 128 .66 24-183 429

Preparation 56 .27-117 122 91 36-2.30 .841

Contemplation 59 28125 170 138  .53-3.54 510

Precontemplation .68 .20-2.28 527 1.52  45-512 496
LC previously received No 1 1

Yes 111 72171 630 121 77-1.90 398
Perceiving need for LC No 1 1

Yes .83 54128 396 .38 25-58  .000

%, percentage; LC, lifestyle counseling; OR, odds ratio > 1 means that individuals are more likely to be
non-participants than intervention participants ; 95% CI, 95% confidence interval; P, p value
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The analysis of self-changers vs. non-participants showed no significant
associations among women. By contrast, married and cohabiting men (vs.
unmarried/non-cohabiting men, OR 3.99, 95% CI 1.55-10.30, p=.004) and men
with a large waist circumference (vs. men with elevated or normal waist, OR
0.13, 95% CI 0.02-0.74, p=.021) were more likely to be self-changers than non-
participants. (Data not shown.) The factors explaining the distribution into the
categories of self-changers, non-participants, and persons participating in
supervised lifestyle intervention are aggregated in Figure 1.

4. Discussion

A range of factors appear to explain men’s and women’s distribution into the
categories of self-changers, non-participants, and individuals participating in
supervised lifestyle intervention. Overall, most of the original FIN-D2D
participants were female (64%). The current study also indicates that women
were more likely to participate in supervised lifestyle intervention than men,
supporting previous studies suggesting that men are less likely to participate in
health care interventions [34-36]. Nor are men as likely as women to agree on
self-change. These findings highlight the challenges in facilitating lifestyle
change among men.

In this study, obesity in women and central obesity in men increased
individuals” likelihood of being a participant in supervised intervention,
possibly demonstrating obese persons’ greater perceived risk of disease and
willingness to change. Obesity can also increase an individual’s perceived need
for professional support, at least among women [15]. Greater willingness to
change may also be demonstrated in our finding that overweight and central
obesity increase people’s likelihood of being self-changers as opposed to non-
participants. Overweight and central obesity may increase an individual’s
willingness to do at least something, even if he/she does not perceive the need
for professional support, e.g. lifestyle counseling. However, it is also possible
that obese and central obese individuals have felt social pressure to agree on
supervised intervention or self-change, since it is known that health
professionals often focus their counseling on persons with risk factors [37-39],
especially if the risk factor is something as observable as obesity or central
obesity

The unique research question in this study related to the differences
between self-changers and non-participants. In men, self-changers were more
likely to be married / cohabiting and more likely to have central obesity than
non-participants. The result related to marital status can be explained by the
social support which is known to be essential to self-change [40]: married /
cohabiting men may have social support from their spouse, making them
motivated to self-change; in contrast, unmarried/non-cohabiting men have to
seek social support from a health professional, as was seen in the current study.



Participants in
supervised intervention

Self-changers

Non-participants

* Men:

» unmarried / non-cohabiting

* central obese

» at the active stages of change
(contemplation, preparation, or
action stages)

* low-education

 aged under 45 years

* Women:
*» married / cohabiting
* obese

= perceiving a need for lifestyle
counseling

* Men:
* married / cohabiting
* central obese

» at the inactive stages of change
(precontemplation or maintenance
stage)

* highly-educated

* Women:
* normal or overweight

= perceiving no need for lifestyle
counseling

* Men:
* unmarried / non-cohabiting
* normal waist circumference
* medium or highly-educated
= aged over 65 years

* Women:
* unmarried / non-cohabiting

* perceiving no need for lifestyle
counseling

FIGURE1. Summary of factors increasing the likelihood of being a participant in supervised lifestyle intervention, a self-changer, or a non-

participant.
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Among women, no differences were found between self-changers and
non-participants. This finding raises questions about the agreement regarding
intervention. It is possible that some individuals who would have preferred
non-participation felt pressured to do at least something; this could have made
them more vulnerable to agreement on self-change as an alternative to total
non-participation. Another finding on men supports this theory. Individuals at
the inactive stages of change (precontemplation and maintenance) are not
willing or ready to change their lifestyle [18,19,20]. In this study, men at these
stages were more likely to agree to be self-changers than to be participants in
supervised intervention. One could expect that individuals at inactive stages
would be more likely to agree to non-participation than to self-change;
nevertheless, no significant association of this kind was found.

If the distribution into the intervention categories results from discussions
between the individual and the health professional, it is possible that some
individuals may agree to self-change with no real intention to change their
lifestyle. This could weaken the study results related to the effectiveness of
lifestyle change among self-changers. Furthermore, health professionals may
characterize these individuals as failures, or as individuals with false-hope
syndrome (a cycle of failure, interpretation, and renewed effort) [41,42]. It is
possible that the individual himself/herself may perceive these kinds of
feelings, perhaps raising the threshold for making lifestyle changes in the
future.

Individuals with a lower socioeconomic status are less likely to participate
in health care interventions and studies [43-47]. The current analysis contributes
the notion that men with a high educational status are more likely to be self-
changers or non-participants than men with a lower educational status. A higher
level of education is generally reckoned to make people more interested in their
health and to support lifestyle change. Finnish men with a higher educational
status report fairly good or good health more commonly than those with a
lower education [48]. The prevalence of previous weight loss attempts is higher
(25% vs. 16%) among well-educated men, and these men may have healthier
lifestyles than less well-educated men [48]. These factors could decrease well-
educated men’s subjective need for participation in supervised intervention.
Addiction researchers [49] have referred to “a theoretical construct of recovery
capital,” noting that “an individual capacity to terminate chronic substance
misuse is a function of the resources that s/he has developed and maintained
over the course of his/her life.” It is possible that highly-educated men - and
also married/cohabiting men - have more “lifestyle change capital” in the form
of social, economic, and skills-related resources.

There were certain limitations in the study. First, we cannot claim that an
agreed intervention results purely from a participant’'s own volition.
Nevertheless, this situation reflects the real-life situation in primary care, in
which decisions are usually based on the interaction between a professional and
an at-risk individual. Note also that there could be other explanatory factors
that we did not include in the study. The literature indicates that many other
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factors can come into play including depression, lack of time, competing
priorities, feeling that one is healthy, and a previously-perceived lack of
empathy and understanding from a health professional [44,50,51].

As compared to Pinelli at al.’s study [23] among overweight individuals,
the proportion of non-participants was lower in the current study (54% vs. 12
%). Furthermore, the proportion of self-changers in our study was lower than in
Jimmy and Martin’s study [16] on physically inactive people (7% vs. 45%). Our
numbers are probably underestimates, since it is possible that the health
professionals participating in FIN-D2D did not record all non-participants or
self-changers during their busy working day within primary health care. This
being so, it is likely that the proportion of self-changers and non-participants is
lower in the current study than in the broader high-risk population.

Conclusion

The current study highlights the need to develop additional means to support
lifestyle change among those subgroups that are likely to actively rule
themselves out of lifestyle intervention. These subgroups are unmarried/non-
cohabiting women and men, and especially medium or highly-educated or
older men. On the other hand, highly-educated and married/cohabiting men
may well be interested in self-change.

Overall, we would claim that the possibilities of lifestyle change via self-
change have been ignored in diabetes prevention, with a correspondingly
greater emphasis on supervised intervention studies. We propose that lifestyle
changes among individuals at high risk of type 2 diabetes should be identified
and studied also from the self-change perspective. Because many of the self-
changers also report having undergone professional intervention previously, a
key feature of self-change is the person’s perception that the change was self-
initiated [17]. Perhaps this view could be put into practice by making more use
of terminology such as “supporting your self-change” in discussions with self-
changers. It would be important, however, to assess whether self-changers are
actually successful in their self-change. If they are, one way to decrease health
inequalities would be to identify highly-educated or married/cohabiting self-
changers and to seek to facilitate their change process (involving no or minimal
professional help): supervised intervention could then be targeted more at men
who have a lower educational status and less social support.

Since it is likely that the proportion of self-changers and non-participants
is higher in the general high-risk population than in the current study, it would
be important to assess whether the self-changers (and even some non-
participants) have lifestyle-change-related needs and expectations; also to
estimate whether the various actors (e.g. primary care institutions, companies,
and societies) could facilitate the change process by some means other than
supervised lifestyle intervention.
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Abstract

The objective of this study was to review the
evidence concerning stage-based dietary inter-
ventions in primary care among persons with
diabetes or an elevated diabetes risk. Search
strategies were electronic databases and man-
ual search. Selection criteria were randomized
controlled studies with stage-based dietary in-
tervention, conducted in primary care with at
least 6 months of follow-up, and participants
with either type 2 diabetes or with an elevated
risk. The researchers evaluated trials for inclu-
sion, extracted data and assessed study quality.
Seven articles, based on five data sets, were
included. These studies concentrated on cardio-
vascular diseases and being overweight, not di-
abetes. The quality of the studies was moderate
to weak. Inadequacies in the reporting often
involved unspecific information on the training
of health care providers. Long-term positive
outcomes (compared with controls) were found
in total and monounsaturated fat intake, dia-
stolic blood pressure, health status and well-
being. The existing data are insufficient for
drawing conclusions on the benefits of the trans-
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theoretical model. More high-quality studies
focusing on diabetes are needed, with greater
attention to the training of providers and process
evaluation. There is a need for a standardized
appraisal tool for study evaluation, focusing sep-
arately on education interventions for patients
and providers.

Introduction

Lifestyle counseling based on behavior change mod-
els is often held to be more effective in promoting
long-lasting behavior change than traditional coun-
seling, since the models provide explanations for
health-related behaviors [1]. The transtheoretical
model (TTM, stage-based model) is one of the six
most commonly cited behavior change models [2]
frequently assumed to be more effective than a con-
trol situation [3]. TTM [4] consists of three core
constructs (‘stages’, ‘processes’ and ‘levels of
change’), with the ‘stage of change’ describing
the status of the person undergoing the change pro-
cess. The stages form a continuum, and the person
may move through the stages in a bidirectional
manner. In order to help patients progress to the
next stage, health care providers should identify
the current stage and tailor their counseling strate-
gies individually. TTM postulates that people at dif-
ferent stages have different needs for counseling:

(1) ‘Pre-contemplation’ (a healthier lifestyle is not
yet considered) and

(i) ‘Contemplation’ (thinking about behavior
change): at these stages, the need is for

© 2008 The Author(s).
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cognitive approaches that will increase the
motivation for engaging in change.

(iii) ‘Preparation’ (intending to change behaviors,
with no effective action): here the need is for
behavioral-skills training.

(iv) ‘Action” (modifying one’s behaviors): the
need at this stage is for specific interventions
and concrete guidelines.

(v) ‘Maintenance’ (stabilizing change and avoiding
relapse): the need is for assistance in preventing
relapse and in consolidating gains [1, 5].

A good deal of criticism has been aimed at TTM,
regarding, for example, the difficulty of applying
the model to complex dietary behavior [3, 6-11].
Indeed, the effectiveness assumption does not ap-
pear to be founded on clear evidence. A previous
review of five TTM-based lifestyle counseling stud-
ies [12] found positive changes in dietary fat intake
in the stage-based groups, but the two studies in
the review concerning fruit and vegetable intake
showed considerable variation in the results ob-
tained. The authors emphasized that the evidence
was limited, due to the small number of studies. In
addition, alarge review carried outby Riemsma et al.
[13] found mainly mixed effects in the five trials
aimed at dietary change, with only two trials report-
ing significant effects that would support stage-
based intervention. Within studies that incorporated
multiple lifestyle interventions, there were five
that included outcome measurements describing
dietary behavior. In these studies, too, the results
were contradictory.

Type 2 diabetes is on the increase, and its pre-
vention requires effective lifestyle counseling [14].

The application of TTM in the diabetes context
has been defended on the grounds that persons with
diabetes who have been classified within the action
or maintenance stages have been observed to dis-
play healthier eating patterns than those at other
stages [15]. In diabetes counseling, TTM-based
interventions have been reported as giving positive
results [16, 17]. However, the studies in question
are from hospital settings, despite the fact that the
treatment of diabetes is usually a matter of primary
health care. Because the primary care environment

differs from the hospital setting, it is important to
find evidence-based forms of counseling which will
be particularly suited to the primary care setting.
Although one previous review has examined
TTM-based intervention studies performed within
primary care settings [12], there are no previous
reviews focusing on individuals with diabetes or
with an elevated risk of diabetes. Thus, our first
purpose was to review the evidence for using the
TTM-based interventions in diabetes-related die-
tary interventions within primary care settings.

During the review process, we became aware that
TTM-based intervention usually includes two kinds
of intervention: (i) TTM-related training for ‘pro-
viders’, aimed at changing their counseling practi-
ces, and (ii) counseling for ‘patients’. Nevertheless,
the role of the provider is often neglected, despite
the fact that information on the providers’ ability to
apply TTM properly is needed in drawing conclu-
sions. The review by Riemsma et al. [13] revealed
that only eight of the 37 stage-based intervention
articles gave details on the providers’ training (e.g.
as nurses, physicians or dieticians). This is surpris-
ing, since learning new counseling practices is an
extremely challenging undertaking [18]. With a
view to expanding on the results obtained by
Riemsma et al. [13], we also reviewed the informa-
tion provided on the training of the providers.

Methods

A computerized literature search on the Internet
was carried out in November 2005, using the
following databases:

(i) Cochrane Central Register of Controlled Trials,
(i) Cinahl,
(iii) Medline (from 1966),
(iv) PsycINFO and
(v) Embase.

The search strategy focused first of all on free-text
words referring to (i) the TTM (e.g. ‘transtheoreti-
cal’, ‘stage of change’), (ii) target behavior change
(e.g. ‘diet’, ‘change’, ‘modification’) and (iii) type or
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content of the intervention (e.g. ‘counseling’, ‘client
education’). In addition, database-specific Medical
Subject Headings were included when appropriate
(e.g. ‘nutritional counseling’, ‘intervention trials’).
The search was limited to 1983-2005. The selec-
tion of articles was restricted to those published
randomized controlled trials (RCTs) carried out in
primary health care settings (primary care, general
practice, family practice, family medicine, internal
medicine) that included a TTM-based dietary coun-
seling intervention and a control condition. The in-
tervention was defined as verbal advice, written
materials or computerized counseling. The partici-
pants had to be adults with diagnosed type 2 di-
abetes, or elevated risk as indicated by a family
history of diabetes, being overweight or obesity,
physical inactivity, belonging to a particular race
or ethnicity, having previously identified impaired
fasting glucose or impaired glucose tolerance, poly-
cystic ovary syndrome, dyslipidemia, elevated
blood pressure levels or a history of vascular dis-
ease or gestational diabetes [19]. Studies with <6
months of follow-up and studies without a clear
focus on diabetes-related diseases (e.g. studies pri-
marily on cancer) were excluded. The search was
not language dependent. However, only studies in
English were included in the analysis.

The selection stages are described in Table 1. The
selection was performed separately by three of the
authors. One of the authors performed a second

search manually, examining the reference lists of
the publications included and the reviews pub-
lished. Two of the authors collated the data into
the descriptive table. Any differences of opinion
were resolved through discussion.

The computer-based search yielded 233 publica-
tions, of which 227 were excluded (reasons presented
in Table I). Thus, the initial search gave us six RCTs
with usable information. The manual search pro-
duced one more article. In all, a total of seven
articles [20-26], based on five sets of research data
[20 and 22, 21, 23 and 24, 25, 26], were included.
In total, we found five articles [21, 23-26] that had
not been included in previous reviews [12, 13].

The quality of the trials was assessed by means of
the Quality Assessment Tool for Quantitative Stud-
ies [27, 28]. It defines eight component sections
(selection bias, allocation bias, confounders, blind-
ing, data collection methods, withdrawals and
dropouts, analysis and intervention integrity) men-
tioning important issues that must be taken into
account (see operationalization, Table II). The dic-
tionary [29] that accompanies this tool was used as
a guide in defining the items and the scoring pro-
cess. After the reviewers had completed the quality
form independently, the ratings were compared and
a consensus reached by discussion. With the help of
the dictionary, the information from the items on
the form was transcribed into a summary of com-
ponent ratings. Table II provides an example of the

Table 1. Exclusion criteria at different selection stages, and number of excluded articles (in total, 233 articles identified and 227

excluded)
Exclusion criterion Title, publication type Abstract Full text and consultation Total number
and descriptors with the authors

Focus group not a match 31 12 6 49
Setting not a match 8 7 5 20
Study theme not appropriate 69 6 4 79
Not an intervention trial 36 7 0 43
Follow-up <6 months 0 8 3 11
Intervention conducted before 1983 0 1 0 1
Intervention not based on TTM 0 1 2 3
Review article 17 3 0 20
Not in English 1 0 0 1
Total number excluded 162 45 20 227
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Table IL. List of criteria for the quality assessment of RCTs on the effectiveness of stage-based dietary interventions in primary care:

modification of critical appraisal tool developed by the Effective Public Health Practice Project [28]

Component section

Items and response choices

Example of component ratings:

rated as weak if*

Selection bias

Allocation bias

Confounders

Blinding

Data collection methods

Withdrawals and dropouts

Analysis

—_

. Were the providers/patients likely to be
representative of the target population?
(very likely/somewhat likely/not likely)

. What percentage agreed to participate?
(80—100%/60-79%/<60%/not reported/not
applicable)

[

. Was the method of random

allocation stated? (Yes/No)

If yes, was it appropriate? (Yes/No)

Was the method of random allocation reported as

concealed? (Yes/No)

. Were there group differences for
important confounders? (Yes/No/Cannot tell/Not
applicable)

’Providers’: age, gender, attitudes toward
counseling, counseling practices, postgraduate
education in counseling

"Patients’: age, gender, BMI/weight/waist
circumference, dietary behavior, readiness to
change dietary habits

2. If yes, were they adequately managed in the
analysis? (Yes/No/Not applicable)

. Were there important confounders not reported?
(Yes/No)

Were the outcome assessors blinded?

(Yes/No/Not reported/Not applicable)

1. Were data collection tools shown
or were they known to be valid? (Yes/No)
2. Were data collection tools shown or were they
known to be reliable? (Yes/No)

What was the percentage of participants

completing the study? (80—-100%/60-79%/

<60%/Not reported/Not applicable)
. Was there a sample size calculation
or power calculation? (Yes/Partially/No)
Was there a statistically significant difference
between the groups? (Yes/No/Not reported)
3. Were the statistical methods appropriate? (Yes/No/
Not reported)
What was the allocation unit? (Community/
Organization or institution/Group/Provider/Client)
5. What was the analytical unit? (same than previous)
If the above two were different, was cluster
analysis performed? (Yes/No/Not applicable)
Was the analysis performed with an intention to
treat? (Yes/No/Cannot tell)

—_

0

—_

[N

Es

=

bl

Not likely or

Less than 60% or

. Somewhat likely and
Not reported

s

—_

. No and
No and
. No

—

—_

. Cannot tell or

. Yes and 2. No and
Yes

or

1. Yes and

2. No and

3. No or

1. No and

2. Not applicable and
3. Yes

(SO

No or Not reported

1. No and 2. Yes or
1. No and 2. No

Less than 60% or
Not reported

1. No and

2. Yes and

3. No and

4. + 5. Different unit and
6. No and

7. No
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Table II. Continued

Component section Items and response choices

Example of component ratings:
rated as weak if*

Intervention integrity

1. What percentage of the providers/
participants received the intervention? (80-100%/
60-79%/<60%/Not reported/Not applicable)

1. Less than 60% or Not reported and
2. No or Not reported and
3. Yes or Cannot tell

2. Was the consistency of the intervention measured?
(Yes/No/Not reported/Not applicable)
3. Was contamination likely? (Yes/No/Cannot tell)

Total score®

Weak, moderate, strong

“Based on the dictionary for this particular tool [29].

scoring process; the factors taken into consideration
in the complete scoring process are set out in the
final pages of the dictionary [29]. The total quality
score for the patient counseling interventions was
estimated by calculating the median of the eight
component sections.

The quality assessment tool was chosen because
it takes into account intervention integrity, which is
essential in theory-based studies. The content and
construct validity of this tool have been established
[30]. In this study, our aim was to evaluate the
providers’ training on TTM-based counseling. For
this reason, we decided to analyze training as a sec-
ond intervention. The same quality assessment tool
was used for both forms of intervention. However,
during the process we found this tool (as well as
others) to be not completely suitable for assessing
the training of the providers. As a result, we made
some modifications that helped us to cover the es-
sential quality factors (Table II). In the end, how-
ever, due to major information gaps in the reports
we examined, we were unable to score the quality
of the training given to providers.

We analyzed together those articles that were
based on the same research data. We excluded
one study [25] from the analysis of the providers’
training because it did not consist of TTM-based
counseling by providers. The remaining studies
were included in the quality assessment according
to a minimum of two reviewers. Strength of evi-
dence (Table III) was defined on the basis of a qual-
ity assessment of patient counseling interventions.

Table IIL. Levels of evidence [42]

Strong Consistent findings among
multiple high-quality RCTs
(two trials or more)

Consistent findings among
multiple weak- or
moderate-quality RCTs
(three trials or more) or
with one high-quality RCT

One or two weak- or
moderate-quality RCTs

Inconsistent findings among
multiple RCTs

No RCTs

Moderate

Limited
Conflicting

No evidence from trials

The reasons for not performing the meta-analysis
were the poor quality of the studies included, differ-
ences between study protocols, the limited number
of studies and the diversity of the outcomes. In
drawing conclusions in the present review, we took
into account the participants, the interventions, the
controls and the outcomes and the methodological
quality of the trials.

Results

Study characteristics

The characteristics of the seven studies included are
set out in Table I'V. The results presented in Table IV
(first column from the right) focus solely on those
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Table IV. Characteristics of included dietary intervention studies (RCTs with >6 months of follow-up) in primary care

Authors and

Participants

Interventions

Follow-up

Outcome

Results related to dietary

country measurements (all) behaviors
Keller et al., Patients with newly ‘Control group’ (n = 318): 12 months, N = 267 1. SOC for healthy diet. 1. No significant changes.
Germany [21] discovered or previously usual care by physicians. 2. Diet quality. 2. No significant changes.

Steptoe et al.,
UK [20]

untreated CV risk factors
(N =592).

Mean age: 49 years

in IG and 50 years

in CG.

Gender: 44% women

in IG and 43%

women in CG.

Patients with CHD

risk factors: regular
cigarette smoking,

high serum cholesterol
or combined high BMI
and low physical activity
(N = 883).

Mean age: 47 years.
Gender: 406 men,

477 women.

“Training of providers’:
physicians received one day of
training in TTM.

‘Counseling intervention” (n =
274): physicians counseled
patients and handed out a stage-
matched brochure at baseline
visits and subsequent brochures
during follow-up visits.

“‘Control group’ (n = 567):

usual care by practice nurses.
“Training of providers’: one nurse
from each intervention practices
was trained in TTM-based
behavioral counseling. Nurses
were trained by experienced
psychologist and health educators
to (i) assess a patient’s SOC and
to (ii) use attitude change, goal
setting and specific behavioral
advice to enable change. Three
days training, with a retraining
and refresher day after 6 months.
‘Counseling intervention” (n =
316): nurse-led brief (maximum
20 min) behavioral counseling
interventions to patients: if two
risk factors, patient invited for
three counseling sessions; if one
risk factor, patient invited for two
counseling sessions.

4 and 12 months,
N =471-518

3. SOC for smoking,
exercise and stress
management.

. Total fat intake

(N =471).

Systolic (N = 504)

blood pressure.

Diastolic (N = 503)

blood pressure, total

cholesterol (N = 498),

weight and BMI

(N =518).

4. Exercise and
smoking behavior.

5. Smoking cessation.

N

bl

1. Greater reduction in the IG
(23.3 versus 15.2%).

2. Greater reduction only at 4
months, no difference at 12
months.

3. No differences.
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Table IV. Continued

Authors and
country

Participants

Interventions

Follow-up

Outcome
measurements (all)

Results related to dietary
behaviors

Steptoe et al.,
UK [22]

Van der Veen et al.,
The Netherlands [23]

Verheijden er al.,
The Netherlands [24]

Same as previous.

Patients at elevated CV risk

diagnosed with:

(i) hypertension or

(i) type 2 diabetes or

(iii) both of the above,
+ high total serum
cholesterol + elevated
total fat intake of energy
and/or elevated saturated
fat intake (N = 143).
Mean age: 58 years.
Gender: 73% female.

Same as previous.

Same as previous.

‘Control group’ (n = 72):

usual care by family

physicians (FP’s) based on
Dutch practice guidelines

for FP’s.

“Training of providers’: FPs
were supported by

a protocol that included
Prochaska’s processes of
change. The study manuals

for the FPs and the dietitian
were pre-tested and

discussed by FPs and the
dietitian in a pre-study group
session.

‘Counseling intervention’

(n = 71): nutritional counseling
from FP to patients based on
stages of change with respect to
reduction of total fat intake.
Maximum of three consultations
of ~10 min each. Patients who
reached the preparation or action
stage were referred to a dietician
(the first consultation lasted
30-40 min; subsequent
consultations 10-15 min each).
Same as previous.

12 months, N = 520

6 months (N = 137)
and 12 months
(N =130)

6 months (N = 136)
and 12 months
(N =129)

. SOC for dietary fat
reduction.

SOC for increased
physical activity

and smoking.

Total energy intake.
Total fat and
saturated fat intake.
Monounsaturated fat.
Unsaturated fat.
Cholesterol intake.
Weight, BMI,

waist circumference,
waist-to-hip ratio.
Changes in smoking
status, physical
activity and drug use.

4

D=

S U hw

~

1. Movement across SOC.

2. SOC for reduction
of fat intake.

IS

w

w

=)

N

. Substantial increase

in the percentage

of IG patients in
action/maintenance stages
(29 versus 17.7%).

. SD at 6 months

(0.8 MJ day ™', P = 0.01).
ND at 12 months.

. SD at 6 and

12 months (P = 0.00).

. SD at 6 and 12 months

(P =0.00 and 0.01).

ND.

SD at 6 months

(P = 0.00), ND 12 months.

. SD only in BMI and

weight loss (P = 0.01) at
6 months. ND at 12 months.

. SD at 6 months

(P =0.03) but ND at
12 months.

SD at 6 months

(P < 0.001), ND at
12 months.
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Table IV. Continued

Authors and
country

Participants

Outcome
measurements (all)

Interventions Follow-up

Results related to dietary
behaviors

Verheijden et al.,
Canada [25]

Patients with increased
cardiovascular risk:
hypertension, type 2
diabetes and/or dyslipidemia
(N = 146).

Mean age: 63 years.
Gender: 55% male.

4 months (N = 134)
and 8 months

1. SOC for dietary fat
2. Social support

‘Control group’ (n = 73):
usual care in family practice +

in 4 and 8 months, results (N =130) 3. BMI, waist-to-hip ratio
sheets with their BMI, blood 4. Systolic and diastolic
pressure and cholesterol blood pressure

values. 5. Total cholesterol, HDL,

‘Counseling intervention’ (n = LDL, triglycerides
73): usual care + a personal
registration code for the
password-protected access to (i)
a Web-based nutrition

counseling (monthly SOC
assessment tool for fat intake and
information package for the
particular SOC, self-assessment
tool for dietary fat intake, heart-
healthy recipes) and (ii) social
support program (possibility to
online conversation). After 4
months, patients received

a reminder of their registration
code, and in 4 and 8 months, they
were sent results sheets with their
BMI, blood pressure and
cholesterol values.

1. ND in distribution
across SOC.

2. ND.

3. ND.

4. ND.

5. ND.

‘Ip 32 e[OWIES 'S
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Table IV. Continued

Interventions

Follow-up

Outcome
measurements (all)

Results related to dietary
behaviors

Authors and Participants

country

Logue et al., Primary care patients
USA [26] with BMI >27 or elevated

waist-to-hip ratio (N = 665).

Age: 40-69 years.Gender:
predominantly female.

‘Control group’ (n = 336):
basic care: patients were asked
to provide anthropometric,
dietary and exercise data every
6 months. After each
assessment, a dietician
provided 10 min of traditional
counseling, written dietary and
exercise prescriptions and
advice for discussion with their
physician. They were also paid
USD 25.‘Training of
providers’: weight-loss advisor
was trained to apply to the
processes of change that
corresponded to patient’s SOC
profile. A part-time
pharmaceutical representative
was trained to provide
academic detailing to
physicians on the use of the
SOC profiles, the processes of
change, and how to use a small
SOC flip chart during the
counseling.

‘Counseling intervention’ (n =
329): patients received basic
care + periodic SOC
assessments for five target
behaviors (every 2 months),
also received SOC mailings
and brief (15 min) monthly
telephone calls from a weight-
loss advisor. Implementation
of the weight-loss telephone
protocol was monitored by the
project psychologist who
advised the weight-loss
advisors to interact with
problematic patients.

24 months (exact
numbers were not
reported)

Daily energy intake.
Weight, waist
circumference.

. Blood lipids and blood
pressure.

SOC for increased
dietary portion control,
decreased dietary fat,
increased fruit and

»

w

>

vegetable consumption.

1. ND.

2. ND.

3. ND.

4. Measured only for
IG, cannot be compared
with CG.

IG = intervention group; CG = control group; SOC = stages of change; CHD = coronary heart disease; CV = cardiovascular; ND = non-significant difference; SD = significant
difference; HDL = high-density lipoprotein; LDL = low-density lipoprotein.
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outcome measures that are related to dietary behav-
iors (excluding e.g. outcomes concerning physical
activity).

The participants in six of the studies [21, 20 and
22,23 and 24, 25] had elevated cardiovascular risk
factors, and in one further study [26], the partici-
pants consisted of overweight persons. The purpose
of the studies was to address risk factors and behav-
iors such as high fat intake and overweight. Simple
addition of the raw numbers of participants in the
seven studies examined would give a total of 4047
persons. However, there are in fact only five sets of
data (the same material having being used for more
than one study), with a total of 2429 participants
in the five sets. The mean number of participants
per study was 486. Overall, the participants were
mainly middle-aged and older adults. In four stud-
ies, the participants were predominantly women
[21, 23 and 24, 26]. The mean follow-up time
was 15 months. The primary outcomes involved
lifestyle behavior, stages of change and physiolog-
ical measures. Long-term outcomes such as inci-
dence of diabetes were not examined.

As can be seen in Table IV, all the control groups
received the usual care, but the content and intensity
(duration and frequency) of counseling varied or
were not reported. In most of the studies [21, 20
and 22, 23 and 24, 25], usual care was defined as
‘usual care by physicians/practice nurse’ which
provides no information on the intensity of the care.
There was also variation in the usual care providers,
who could be physicians [21, 23 and 24, 25], nurses
[20 and 22] or dieticians [26]. The intervention
groups received counseling with methods and inten-
sities that were not comparable, and the intensity
differed, not only between the studies but also within
the studies. The content of the counseling varied
between the trials: three studies [23 and 24, 25]
focused only on dietary counseling, while other stud-
ies also included counseling on, for example, exer-
cise and smoking. Furthermore, the intervention
counselors were heterogeneous (physicians, nurses,
dieticians, weight-loss advisors or a combination of
these), and in one study [25], the actual intervention
consisted of TTM-based websites, questionnaires
and monthly information packages.

Methodological quality of the trials

The results of the quality assessment of patient
education and providers’ training are presented in
Table V. Regarding the patient education interven-
tions, two of the studies were graded as of moderate
quality [23 and 24, 25] and three as of weak quality
[21, 20 and 22, 26]. Inconsistencies were found,
for example, in confounders, blinding and data col-
lection methods. Details regarding randomization
methods and allocation concealment were often
not accurately reported (e.g. whether the providers
were randomized before the patients were selected,
allowing the possibility that the providers in an in-
tervention group might be predisposed to recruit
motivated patients). None of the six trials in which
there was personal contact between patients and
provider examined the effect of the providers’ train-
ing. Furthermore, the degree, content and methods
of the providers’ training varied or were inade-
quately reported (Table V). The procedures for re-
cruitment of the providers were often unclear,
making it impossible to draw conclusions on how
representative the providers actually were. It was
notable that the process evaluation of patient edu-
cation (how the providers actually counseled) was
not reported or was inadequately reported, making
it difficult to ascertain whether the intervention
was properly stage based. Two studies [21, 26] in
particular highlighted the providers’ poor adher-
ence to the TTM protocol. Steptoe et al. [22]
also pointed out that their intervention included
arange of behavioral techniques that were also used
outside the TTM. For this reason, it cannot be
concluded that benefits were due to the use of
TTM [22].

Level of evidence

The number of trials included was small, and the
studies assessed a variety of outcome measures.
Consequently, strength of evidence had to be de-
fined on the basis of only one to three trials, which
were weak or of moderate quality (Table VI). Based
on the three trials [23 and 24, 25] with 6-8 months
of follow-up (intermediate effectiveness, Table VI),
there was limited evidence to indicate that stage-based
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Table V. Methodological quality assessment using a modified critical appraisal tool developed by the Effective Public Health

Practice Project [29]

Component section Keller Steptoe Van der Veen et al., Logue Verheijden
et al. [21] et al. [20, 22] Verheijden et al. [26] et al. [25]
et al. [23, 24]
Education Education Education Education Education
1 2 1 2 1 2 1 2 2
a) Selection bias w w w w w m w w w
b) Allocation bias w - m - m - - s S
¢) Confounders - ? - m - S - w w
d) Blinding - \ - w - w - ? s
e) Data - i - i - i - i ?
collection methods
f) Withdrawals ? w - W - S - m s
and dropouts
g) Analysis - m - m - S - s S
h) Intervention integrity w \ m m ? m ? \ w
Number of quality
grades (a—h)
Weak 4 3 1 3 4
Moderate * 1 * 3 * 2 * 1 0
Strong 0 0 3 2 4
Median of quality grades w W/M M/S W/M M
Total score** * Weak * Weak * Moderate * Weak Moderate

Education 1 = training of providers in use of TTM; education 2 = patient education to maintain healthy diet; w = weak; m =
moderate; s = strong;? = unclear; - = not studied/performed; i = incomplete; strong quality (S), moderate quality (M), weak quality
(W).*The total quality score for the training of providers in the use of TTM was not estimated because of the high degree of
missing information. **The total quality score for patient education was estimated by calculating the median of the eight criteria
(a—h). If the median fell between two scores, the lower quality score was chosen due to unclear and inadequate sections in the

quality criteria.

intervention was more effective than usual care in
terms of total energy intake, total fat intake, satu-
rated fat intake, monounsaturated fat intake, weight
and movement across stages of change. On the
other hand, there was also limited evidence that
there was no difference concerning unsaturated fat
intake, diastolic and systolic blood pressure, waist
circumference or waist-to-hip ratio at 6-8 months.
The evidence concerning body mass index (BMI),
lipid values and distribution across stages of change
was conflicting. However, it must be emphasized
that overall, the evidence pertaining to the 6-8
months of follow-up was weak, since all the out-
comes were based on only one study (Table VI).
Based on the five trials that had 12-24 months of
follow-up (long-term effectiveness, Table VI), there

was limited evidence that stage-based interventions
were more effective than usual care in terms of total
fat intake [20, 23], monounsaturated fat intake [23]
and systolic blood pressure [20]. On the other hand,
there was also limited evidence that stage-based
interventions were not more effective in terms of
total energy intake [23, 26], saturated fat intake
[23], unsaturated fat intake [23], BMI [20, 23], di-
astolic blood pressure [20], blood pressure [26],
waist circumference or waist-to-hip ratio [23, 26],
early weight loss and regain [26] and distribution
across stages of change [24]. There was moderate
evidence that there was no difference in terms of
weight and lipid values [20, 23, 26]. Surprisingly,
the evidence concerning movement across stages of
change was conflicting [21, 22, 24].
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Table VI. Strength evidence

A) Outcome measure B) Studies C) 6-8 months D) 12 months E) 24 months  F) Level of evidence at
FC NC FC NC FC NC 6 months 12-24 months
Total energy intake 2 Van der Veen [23] Van der Veen [23] Logue [26] Limited, FC Limited, NC
Total fat intake 2 Van der Veen [23] Van der Veen [23], Limited, FC Limited, FC
Steptoe [20]

Saturated fat intake 1 Van der Veen [23] Van der Veen [23] Limited, FC Limited, NC

Monounsaturated fat intake 1 Van der Veen [23] Van der Veen [23] Limited, FC Limited, FC

Unsaturated fat intake 1 Van der Veen [23] Van der Veen [23] Limited, NC Limited, NC

Weight 3 Van der Veen [23] Van der Veen [23], Logue [26] Limited, FC Moderate, NC
Steptoe [20]

BMI 3 Van der Veen [23] Verheijden [25] Van der Veen [23], Conflicting ~ Limited, NC
Steptoe [20]

Systolic blood pressure 2 Verheijden [25] Steptoe [20] Limited, NC Limited, FC

Diastolic blood pressure 2 Verheijden [25] Steptoe [20] Limited, NC Limited, NC

Blood pressure 1 Logue [26] No RCTs Limited, NC

Waist circumference 3 Van der Veen [23], Van der Veen [23] Logue [26] Limited, NC Limited, NC

or waist-to-hip ratio Verheijden [25]

Lipid values 4 Van der Veen [23] Verheijden [25] Van der Veen [23], Logue [26] Conflicting Moderate, NC
Steptoe [20]

Early weight 1 Logue [26] No RCTs Limited, NC

loss and regain

Distribution across SOC 2 Verheijden [24] Verheijden [25] Verheijden [24] Conflicting  Limited, NC

Movement across SOC 3 Verheijden [24] Steptoe [22] Keller [21], Limited, FC Conflicting

Verheijden [24]

A) outcome measures assessed; B) number of studies assessing a particular outcome; C-E) results of the trials; F) defined level of evidence. FC = favorable change; NC = no

significant change.
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Discussion

The present review revealed that there is a lack of
stage-based dietary counseling studies in primary
care settings with a clear focus on type 2 diabetes
prevention and treatment. Indeed, there are not
many diabetes-related trials with any other main
focus (e.g. cardiovascular diseases, obesity). The
studies we examined also displayed a number of
defects related to data on providers’ and patient
education and process evaluation. In view of these
considerations, it is impossible to draw conclusions
concerning the benefits of stage-based dietary coun-
seling (in comparison with usual care) in primary
care settings. However, we must emphasize that an
absence of data does not equal lack of effectiveness.

The only favorable long-term differences be-
tween the groups concerned total fat intake, mono-
unsaturated fat intake and systolic blood pressure.
However, no firm conclusions can be drawn from
these differences, since only one or two trials ad-
dressed these outcomes. Riemsma et al. [13] sug-
gested that there is limited evidence concerning the
benefits of TTM-based counseling. Furthermore,
Van Sluijs et al. [12] provided no substantial evi-
dence for the effect of stage-based dietary interven-
tions in primary care. If we add our observations to
the previous findings, we are led to speculate on the
reasons for the popularity of TTM [3], given the
lack of scientific evidence. Clearly, any recommen-
dations for using the model should be evidence
based.

Nevertheless, many issues of study quality and
process evaluation arose in our analysis. We found
that the training of providers played a very minor
role in the studies, despite the fact that new coun-
seling practices often disseminate slowly among
professionals—or sometimes not at all [31, 32]. It
seemed that most of the studies did not even recog-
nize that two separate interventions, among pro-
viders and patients, were involved. In addition,
despite several published quality assessment tools
for RCTs [33, 34], we found that the existing tools
were designed for evaluating patient counseling
interventions and did not address the education and

training of providers. Despite this, the tool we used
[28] is applicable, if modified. Typical deficiencies
also emerged (e.g. [35, 36]) in the reporting of RCTs,
and possibly in the way they were conducted.

On the basis of these observations, we would
draw attention to several significant issues for fu-
ture studies. First of all, it is important to describe
the content and methods included in the education
and training given to providers. Furthermore, in
order to reduce variation arising from individual
differences among providers, it would be important
to determine a baseline for the characteristics of the
providers. This requirement is based on many po-
tential confounding factors, such as counselors’
attitudes, postgraduate education, counseling prac-
tices and readiness to change such practices. The
point is crucial, especially with cluster-level inter-
ventions, when baseline differences between health
care settings (e.g. resources, counseling practices)
are likely to exist. Furthermore, the evaluation of
providers’ training should include behavior change
outcomes, since it appears that counselors may
quickly grasp the idea of TTM, yet may need in-
tensive training to become skilled facilitators [6].
Miller and Mount [18] have also pointed out that
training should not focus solely on developing new
counseling practices but should, concurrently, se-
lectively suppress old ones. In any case, underesti-
mating the providers’ training constitutes a waste of
resources, since it contributes to exceedingly unreli-
able research findings. The cost-effectiveness of
brief training sessions must be questioned if they
are insufficient to produce significant changes in
counseling practice.

One interesting finding was the variation across
and within studies. For example, in one study [20,
22], there were one to three counseling sessions
lasting no >20 min. In contrast, another study [26]
provided counseling by a dietician and, optionally,
by a physician, with monthly telephone calls and
mailed materials extending >2 years. An example
of intra-study variation arose in a study that pro-
vided one to three consultations with a physician,
but where only those patients that had reached the
preparation or the action stages were referred also to
a dietician [23 and 24], in accordance with TTM.
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As a reviewer, it is difficult to draw conclusions on
the effectiveness of stage-based counseling when
the counseling protocols include so much variation.
If the benefits of using TTM-based counseling in
diabetes management and prevention are to be
proved, future studies will have to have protocols
that are more standardized.

In the majority of the trials, because the idea of
TTM is to counsel only for behaviors for which
a person is at risk [37], not every participant auto-
matically received dietary counseling. Due to this,
we had to speculate on whether the analysis on
effectiveness concerning dietary habits also in-
cluded people who did not receive any dietary
counseling. This aspect was not dealt with in any
of the trials. In order to study effectiveness reliably,
statistical analysis should be confined only to indi-
viduals who actually received dietary counseling at
the time of intervention.

The inadequate description of usual care also
raises questions, since outcomes are closely related
to the intensity of the intervention [38]. In cases
where usual care is not properly described, it is
possible that favorable differences between the
groups could simply be the result of more intensive
counseling in the intervention groups, not of stage-
based methods. It should be borne in mind that the
mere awareness that tailored intervention is being
given to patients might enhance its effectiveness
[7]. In addition, progress by patients can also be
due to inherent change processes, when patients
identify themselves as being at a particular stage
[7]. At the same time, it should be noted that prog-
ress of this kind could have taken place among both
types of group (control and experimental) covered
in our review, since the participants in the control
groups, too, completed the questionnaire con-
cerning their readiness to change and identified
their stage.

One interesting finding was that in a single study
[24] assessing the long-term change in distribution
across the stages of change, no significant change
was found. In respect of the three studies that
assessed movement across the stages of change,
only one study [22] found significant change.
According to TTM, it is not possible to effect life-

style changes without such movement. In this con-
text, we would have to question the ability of stage-
based counseling to promote such movement—yet
we also need to ask whether the counseling was
truly based on the principles of TTM [10, 21, 39].
It is inappropriate to use TTM without evidence on
its effectiveness. On the other hand, condemnation
of the model is unjust if it is based on possibly
inadequate implementation of the model. It seems
that the only way to resolve this uncertainty is to
make a proper process evaluation of the counseling
sessions, using direct observation of counseling
[18]. None of the studies included had carried out
this kind of evaluation, a point which leaves many
questions unanswered. If the model is to be con-
sidered for future application, it will be extremely
important to mount a concentrated effort with a
view to collecting scientific evidence concerning
its benefits.

Limitations of the study

There are several factors that might affect the
results of this review. The findings are based on
only seven articles and five sets of data. Because
of limited time, we decided not to contact the
authors for additional information if an article was
inadequate. Nor can we exclude the possibility of
publication bias. It is also possible that our literature
search failed to identify all the potential articles,
given that no universally applicable definition of
primary health care has been formulated so far
[40]. However, we were able to find five articles
that were not included in these earlier reviews
[12, 13]. On the other hand, our computer-based
search failed to find at least one study published
in an Internet-based periodical [25], probably be-
cause this online periodical was not included in the
databases used for this review. It might be advisable
to include search engines (e.g. Google Scholar) in
search strategies, as has been recommended [27]
for the location of unpublished and difficult-to-find
literature.

Despite using a validated critical appraisal tool, we
found that the quality assessment process was very
challenging, due to several choices of interpretation.
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For example, selection bias was defined as unlikely
if ‘the authors have done everything reasonably
possible to ensure that the target population is rep-
resented’ [29]. Based on the reports, it is difficult to
say what actually is ‘everything reasonably possi-
ble’. In conclusion, there still seems to be a need for
better assessment tools. In addition, the dispersal
of reported results and evaluations across separate
articles is problematic from the reviewer’s point of
view, when one is analyzing the quality of studies.
It would be helpful if authors were to make known
their intention to further report on their research
results in any subsequent publications.
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teristics in Finnish athletes. 40 p. 1976.
KuskiNEN, ANjA, Adaptation of connective
tissues to physical training in young mice.

43 p. 1976.

VUuoLLE, PauLl, Urheilu eldménsisiltona. Me-
nestyneiden urheilijoiden eldméanura kilpai-
luvuosina - Top sport as content of life. 227 p.
1977.

SuoMINEN, HaRrrl, Effects of physical training
in middle-aged and elderly people with
special regard to skeletal muscle, connective
tissue, and functional aging. 40 p. 1978.
VirasaLo, Jukka, Neuromuscular perform-
ance in voluntary and reflex contraction with
special reference to muscle structure and
fatigue. 59 p. 1980.

LunTANEN, PEKKA, On the mechanics of hu-
man movement with special reference to
walking, running and jumping. 58 p. 1980.
Laakso, Laurl, Lapsuuden ja nuoruuden
kasvuympaéristo aikuisidn litkuntaharrastus-
ten selittdjana: retrospektiivinen tutkimus.

- Socialization environment in childhood and
youth as determinant of adult-age sport in-
volvement: a retrospective study. 295 p. 1981.
Bosco, CARMELO, Stretch-schortening cycle
inskeletal muscle function with special refer-
ence to elastic energy and potentiation of
myoelectrical activity. 64 p. 1982.

OLiN, KaLevl, Paatoksentekijoiden viiteryhmat
kaupunkien liikuntapolitiikassa. - Reference
groups of decision-makers in the sport
politics of cities. 155 p. 1982.
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KannNas, Lasse, Tupakointia koskeva terveys-
kasvatus peruskoulussa. - Health education
on smoking in the Finnish comprehensive
school. 251 p. 1983.

Contribution of sociology to the study of
sport. Festschrift Book in Honour of Professor
Kalevi Heinild. Ed. by Olin, K. 243 p. 1984.
ALEN, MARKkU, Effects of self-administered,
high-dose testosterone and anabolic steroids
on serum hormones, lipids, enzymes and on
spermatogenesis in power athletes. 75 p. 1985.
HAkkINEN, KEgjo, Training and detraining
adaptations in electromyographic, muscle
fibre and force production characteristics

of human leg extensor muscles with special
reference to prolonged heavy resistance and
explosive type strength training. 106 p. 1986.
LaHTINEN, ULLa, Begavningshandikappad
ungdom i utveckling. En uppfoljningstudie
av funktionsférmaga och fysisk aktivitet hos
begavningshandikappade ungdomar i olika
livsmiljoer. 300 p. 1986.

SILVENNOINEN, MaRrTTI, Koululainen liikun-
nanharrastajana: liikkuntaharrastusten ja
lilkuntamotiivien sekd nididen yhteyksien
muuttuminen i&n mukana peruskoululaisilla
ja lukiolaisilla. - Schoolchildren and physically
active interests: The changes in interests in
and motives for physical exercise related to
age in Finnish comprehensive and upper
secondary schools. 226 p. 1987.

PonjoLAINEN, PErTTI, Toimintakykyisyys,
terveydentila ja elaméntyyli 71-75-vuotiailla
miehilld. - Functional capacity, health status
and life-style among 71-75 year-old men.

249 p. Summary 13 p. 1987.

MEro, AntTi, Electromyographic acticity, force
and anaerobic energy production in sprint
running; with special reference to different
constant speeds ranging from submaximal to
supramaximal. 112 p. Tiivistelma 5 p. 1987.
PARKATTI, TERTTU, Self-rated and clinically
measured functional capacity among women
and men in two age groups in metal industry.
131 p. Tiivistelmé 2 p. 1990.

HororaiNeN, Sinikka, Koululaisten liikunta-
taidot. - The motor skills of schoolboys and
girls. 217 p. Summary 6 p. 1990.

NuMMINEN, Pirkko, The role of imagery in
physical education. 131 p. Tiivistelma 10 p.
1991.

Tavvitig, ULLa, Aktiivisuuden ja omatoimi-
vuuden kehittdminen fysioterapian
tavoitteena. Kehittavan tyontutkimuksen
sovellus lddkintavoimistelijan tyohon. - The
development of activity and self-motivation
as the aim of physiotherapy. The application
of developmental work research in physio-
therapy. 212 p. Summary 8 p. 1991.

KaHILA, SINIKKA, Opetusmenetelman
merkitys prososiaalisessa oppimisessa -
auttamiskayttaytymisen edistiminen
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34
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36

37

38

39

40

41

42

43

yhteistyoskentelyn avulla koululiikunnassa.

- The role of teaching method in prosocial
learning - developing helping behavior by
means of the cooperative teaching method

in physical education. 132 p. Summary 2 p.
1993.

LuMATAINEN-LAMBERG, ANNA-EsTER, Changes
in student smoking habits at the vocational
institutions and senior secondary schools and
health education. 195 p. Yhteenveto 5 p. 1993.
KeskINEN, Kari Lassk, Stroking characteristics
of front crawl swimming. 77 p. Yhteenveto 2
p- 1993.

RANTANEN, TAINA, Maximal isometric strength
in older adults. Cross-national comparisons,
background factors and association with
mobility. 87 p. Yhteenveto 4 p. 1994.

Lusa, SirPA, Job demands and assessment of
the physical work capacity of fire fighters.

91 p. Yhteenveto 4 p. 1994.

CHENG, SULIN, Bone mineral density and
quality in older people. A study in relation

to exercise and fracture occurrence, and the
assessment of mechanical properties. 81 p.
Tiivistelma 1 p. 1994.

Koski, Pasy, Litkuntaseura toimintaymparis-
tossddn. - Sports club in its organizational
environment. 220 p. Summary 6 p. 1994.
Juppy, JoEL, Suomen julkinen liikuntapolitiikka
valtionhallinnon nidkokulmasta vuosina 1917-
1994. - Public sport policy in Finland from the
viewpoint of state administration in 1917-
1994. 358 p. Summary 7 p. 1995.

KyYrOLAINEN, HEIkkl, Neuromuscular perfor-
mance among power- and endurance-trained
athletes. 82 p. Tiivistelméd 3 p. 1995.
NvyanpInDI, URSULINE S., Evaluation of a school
oral health education programme in Tanza-
nia: An ecological perspective. 88 p. Tiivistel-
ma 2 p. 1995.

HEIKINARO-JOHANSSON, PILvIKKI, Including stu-
dents with special needs in physical educati-
on. 81 p. Yhteenveto 4 p. 1995.

SARLIN, EEva-Liisa, Mindkokemuksen merki-
tys lilkuntamotivaatiotekijana. - The signifi-
cance of self perception in the motivational
orientation of physical education. 157 p.
Summary 4 p. 1995.

LINTUNEN, TARU, Self-perceptions, fitness, and
exercise in early adolescence: a four-year
follow-up study. 87 p. Yhteenveto 5 p.1995.
SIPILA, SARIANNA, Physical training and ske-
letal muscle in elderly women. A study of
muscle mass, composition, fiber characteris-
tics and isometric strength. 62 p. Tiivistelma 3
p- 1996.

ILmaNEN, KaLErvo, Kunnat liikkeelld. Kunnal-
linen liikuntahallinto suomalaisen yhteiskun-
nan muutoksessa 1919-1994. - Municipalities
in motion. Municipal sport administration in
the changing Finnish society 1919-1994.

285 p. Summary 3 p. 1996.
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NuMMELA, AR, A new laboratory test method
for estimating anaerobic performance cha-
racteristics with special reference to sprint
running. 80 p. Yhteenveto 4 p. 1996.
VarstaLA, VAINO, Opettajan toiminta ja oppi-
laiden liikunta-aktiivisuus koulun liikunta-
tunnilla. - Teacher behaviour and students’
motor engagement time in school physical
education classes. 138 p. Summary 4 p. 1996.
PoskipArTA, MARITA, Terveysneuvonta, oppi-
maan oppimista. Videotallenteet hoitajien ter-
veysneuvonnan ilment&jind ja vuoro-vaiku-
tustaitojen kehittamismenetelmana. - Health
counselling, learning to learn. Video-tapes
expressing and developing nurses” communi-
cation skills. 159 p. Summary 6 p. 1997.
SIMONEN, Rurta, Determinants of adult
psychomotor speed. A study of monozygotic
twins. - Psykomotorisen nopeuden determi-
nantit identtisilld kaksosilla. 49 p. Yhteenveto
2 p.1997.

NEvALA-PURANEN, NINA, Physical work and
ergonomics in dairy farming. Effects of occu-
pationally oriented medical rehabilitaton and
environmental measures. 80 p. (132 p.) 1997.
HEemNoONEN, Ary, Exercise as an Osteogenic
Stimulus. 69 p. (160 p.) Tiivistelma 1 p. 1997.
VuoLLg, Pauti (Ed.) Sport in social context by
Kalevi Heinild. Commemorative book in Ho-
nour of Professor Kalevi Heinild. 200 p. 1997.
Tuowmi, Jouni, Suomalainen hoitotiedekes-
kustelu. - The genesis of nursing and caring
science in Finland. 218 p. Summary 7 p. 1997.
ToLvaneN, Kapa, Terveyttd edistdvéan organi-
saation kehittiminen oppivaksi organisaati-
oksi. Kehitysndytokset ja kehittamistehtavét
terveyskeskuksen muutoksen virittgjana. -
Application of a learning organisation model
to improve services in a community health
centre. Development examples and develop-
ment tasks are the key to converting a health
care. 197 p. Summary 3 p. 1998.

Oksa, JuHa, Cooling and neuromuscular per-
formance in man. 61 p. (121 p.) Yhteenveto 2
p- 1998.

GiBBONS, LAURA, Back function testing and
paraspinal muscle magnetic resonance image
parameters: their associations and determi-
nants. A study on male, monozygotic twins.
67 p (128 p.) Yhteenveto 1p. 1998.

NIEMINEN, Pipsa, Four dances subcultures. A
study of non-professional dancers” sociali-
zation, participation motives, attitudes and
stereotypes. - Neljd tanssin alakulttuuria. Tut-
kimus tanssinharrastajien tanssiin sosiaalistu-
misesta, osallistumismotiiveista, asenteista ja
stereotypioista. 165 p. Yhteenveto 4 p. 1998.
LAUKKANEN, P14, Iikkdiden henkildiden sel-
viytyminen péivittdisistd toiminnoista. - Car-
rying out the activities of daily living among
elderly people. 130 p. (189 p.). Summary 3 p.
1998.
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AVELA, JANNE, Stretch-reflex adaptation in
man. Interaction between load, fatigue and
muscle stiffness. 87 p. Yhteenveto 3 p. 1998.
Suom, Kimmo, Liikunnan yhteissuunnittelu-
metodi. Metodin toimivuuden arviointi
Jyviskylan Huhtasuon 14hiossé. - Collabo-
rative planning method of sports culture.
Evaluation of the method in the Huhtasuo
suburb of the city of Jyvaskyla. 190 p.
Summary 8 p. 1998.

PoTsoNEN, Rikka, Naiseksi, mieheksi, tietoi-
seksi. Koululaisten seksuaalinen kokenei-
suus, HIV/ AIDS-tiedot, -asenteet ja tiedon-
ldhteet. - Growing as a woman, growing as

a man, growing as a conscious citizen. 93 p.
(171 p.). Summary 3 p. 1998.

HAKKINEN, ARrJA, Resistance training in pa-
tients with early inflammatory rheumatic
diseases. Special reference to neuromuscular
function, bone mineral density and disease
activity. - Dynaamisen voimaharjoittelun vai-
kutukset nivelreumaa sairastavien potilaiden
lihasvoimaan, luutiheyteen ja taudin aktiivi-
suuteen. 62 p. (119 p.) Yhteenveto 1 p. 1999.
TyNJALA, JorMA, Sleep habits, perceived sleep
quality and tiredness among adolescents.

A health behavioural approach. - Nuorten
nukkumistottumukset, koettu unen laatu ja
viasyneisyys. 104 p. (167 p.) Yhteenveto 3 p.
1999.

PoNKKO, ANNELL, Vanhemmat ja lastentarhan-
opettajat paivakotilasten mindkasityksen
tukena. - Parents” and teachers” role in self-
perception of children in kindergartens. 138
p- Summary 4 p. 1999.

PaavoLAINEN, LEENA, Neuromuscular charac-
teristics and muscle power as determinants of
running performance in endurance athletes
with special reference to explosive-strength
training. - Hermolihasjarjestelman toiminta-
kapasiteetti kestavyyssuorituskykyé rajoitta-
vana tekijana. 88 p. (138 p.) Yhteenveto 4 p.
1999.

VIRTANEN, PauLa, Effects of physical activity
and experimental diabetes on carbonic an-
hydrace III and markers of collagen synthesis
in skeletal muscle and serum. 77 p. (123 p.)
Yhteenveto 2 p. 1999.

KEPLER, KaILl, Nuorten koettu terveys,
terveyskadyttdytyminen ja sosiaalistumis-
ympéristo Virossa. - Adolescents’ perceived
health, health behaviour and socialisation
enviroment in Estonia. - Eesti noorte tervis,
tervisekditumine ja sotsiaalne keskkond. 203
p. Summary 4p. Kokkuvote 4 p. 1999.

Suni, Jaana, Health-related fitness test battery
for middle-aged adults with emphasis on
musculoskeletal and motor tests. 96 p. (165
p-) Yhteenveto 2 p. 2000.

SYRrJA, Pasi, Performance-related emotions in
highly skilled soccer players. A longitudinal
study based on the IZOF model. 158 p.
Summary 3 p. 2000.
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ViALimaa, RaiLl, Nuorten koettu terveys
kyselyaineistojen ja ryhméahaastattelujen
valossa. - Adolescents” perceived health
based on surveys and focus group
discussions. 208 p. Summary 4 p. 2000.
KETTUNEN, JYRKI, Physical loading and

later lower-limb function and findings . A
study among male former elite athletes. -
Fyysisen kuormituksen yhteydet alaraajojen
toimintaan ja 16ydoksiin entisilla huippu-
urhelijamiehil-1&. 68 p. (108 p.) Yhteenveto 2
Pp- 2000.

Horita, Tomoks, Stiffness regulation during
stretch-shortening cycle exercise. 82 p. (170
p-) 2000.

HELIN, Saty, likkdiden henkildiden toiminta-
kyvyn heikkeneminen ja sen kompensaatio-
prosessi. - Functional decline and the process
of compensation in elderly people. 226 p.
Summary 10 p. 2000.

KuukkaNen, Tina, Therapeutic exercise
programs and subjects with low back pain.
A controlled study of changes in function,
activity and participation. 92 p. (154 p.)
Tiivistelma 2 p. 2000.

VIRMAVIRTA, MIKKO, Limiting factors in ski
jumping take-off. 64 p. (124 p.) Yhteenveto 2
p- 2000.

PeLTOKALLIO, L1isa, Nyt olisi pysdhtymisen
paikka. Fysioterapian opettajien tychon
liittyvid kokemuksia terveysalan
ammatillisessa koulutuksessa. - Now

it’s time to stop. Physiotherapy teachers’
work experiences in vocational health care
education. 162 p. Summary 5 p. 2001.
KETTUNEN, TARJA, Neuvontakeskustelu.
Tutkimus potilaan osallistumisesta ja sen
tukemisesta sairaalan terveysneuvonnassa.

- Health counseling conversation. A study
of patient participation and its support by
nurses during hospital counseling. 123 p.
(222 p.) Summary 6 p. 2001.

PuLLINEN, TEEMU, Sympathoadrenal response
to resistance exercise in men, women and
pubescent boys. With special reference

to interaction with other hormones and
neuromuscular performance. 76 p. (141 p.)
Yhteenveto 2 p. 2001.

Bromaqvist, MiINNa, Game understanding

and game performance in badminton.
Development and validation of assessment
instruments and their application to games
teaching and coaching. 83 p. Yhteenveto

5p. 2001.

Finng, Tana, Muscle mechanics during human
movement revealed by in vivo measurements
of tendon force and muscle length. 83 p. (161
p-) Yhteenveto 3 p. 2001.

KARIMAKI, AR, Sosiaalisten vaikutusten
arviointi liikuntarakentamisessa. Esimerkkina
Adnekosken uimahalli. - Social impact
assessment method in sports planning. - The
case of Adnekoski leisure pool. 194 p. 2001.
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PELTONEN, JuHa, Effects of oxygen fraction in
inspired air on cardiorespiratory responses
and exercise performance. 86 p. (126 p.)
Yhteenveto 2 p. 2002.

HeniLA, Lusa, Analysis of interaction processes
in physical education. Development of an
observation instrument, its application to
teacher training and program evaluation. 406
p- Yhteenveto 11 p. 2002.

LinNAMO, VESA, Motor unit activation

and force production during eccentric,
concentric and isometric actions. - Motoristen
yksikoiden aktivointi ja lihasten voimantuotto
eksentrisessd, konsentrisessa ja isometrisessa
lihastyossd. 77 p. (150 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.
PERTTUNEN, JaRMO, Foot loading in normal

and pathological walking. 86 p. (213 p.)
Yhteenveto 2 p. 2002.

LEINONEN, Raa, Self-rated health in old age.

A follow-up study of changes and determ-
inants. 65 p. (122 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.
GrEetscHEL, ANU, Kunta nuorten osallisuus-
ympéristond. Nuorten ryhmén ja kunnan
vuorovaikutussuhteen tarkastelu kolmen
liikuntarakentamisprojektin laadunarvioinnin
keinoin. - The municipality as an involve-
ment environment - an examination of the
interactive relationship between youth

groups and municipalities through the

quality assessment of three sports facilities
construction projects. 236 p. Summary 11 p.
2002.

PoYHONEN, TaraNi, Neuromuscular function
during knee exercises in water. With special
reference to hydrodynamics and therapy. 77 p.
(124 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.

HirvensaLo, Mirja, Litkuntaharrastus idkkaéana.
Yhteys kuolleisuuteen ja avuntarpeeseen

seké terveydenhuolto litkunnan edistéjana. -
Physical activity in old age - significance for
public health and promotion strategies. 106 p.
(196 p.) Summary 4 p. 2002.

KONTULAINEN, SA1jA, Training, detraining and
bone - Effect of exercise on bone mass and
structure with special reference to maintenance
of exercise induced bone gain.

70 p. (117 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.

Ptk ANEN, HANNU, Amino acid metabolism

in athletes and non-athletes. - With Special
reference to amino acid concentrations and
protein balance in exercise, training and aging.
78 p. (167 p.) Yhteenveto 3 p. 2002.
LiumATAINEN, LEENA, Kokemuksellisen
oppimisen kautta kohti terveyden edis-
tdmisen asiantuntijuutta. Hoitotyon am-
mattikorkeakouluopiskelijoiden terveyden
edistamisen oppiminen hoitotyon har-
joittelussa.- Towards health promotion
expertise through experiential learning.
Student nurses” health promotion learning
during clinical practice. 93 p. (164 p.) Summary
4 p. 2002.
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StanL, Timo, Liikunnan toimintapolitiikan
arviointia terveyden edistimisen kontekstissa.
Sosiaalisen tuen, fyysisen ympariston ja
poliittisen ympériston yhteys liikunta-
aktiivisuuteen. - Evaluation of the Finnish
sport policy in the context of health
promotion. Relationships between social
support, physical environment, policy
environment and physical activity 102 p. (152
p.) Summary 3 p. 2003.

QOaiso, Kazuyuki, Stretch Reflex Modulation
during Exercise and Fatigue. 88 p. (170 p.)
Yhteenveto 1 p. 2003.

RaUHASALO, ANNELI, Hoitoaika lyhenee - koti
kutsuu. Lyhythoitoinen kirurginen toiminta
vanhusten itsensd kokemana. - Care-time
shortens - home beckons. Short term surgical
procedures as experienced by elderly patients.
194 p. Summary 12 p. 2003.

PALOMAKI, SIRKKA-L1isA, Suhde vanhenemiseen.
lakkaat naiset elaménsa kertojina ja raken-
tajina. - Relation to aging. Elderly women as
narrators and constructors of their lives.

143 p. Summary 6 p. 2004.

SALMIKANGAS, ANNA-KATRIINA, Nakertamisesta
hanketoimintaan. Tapaustutkimus Nakertaja-
Hetteenméen asuinalueen kehittdmistoimin-
nasta ja liikunnan osuudesta yhteissuun-
nittelussa. - From togetherness to project
activity. A case study on the development

of a neighbourhood in Kainuu and the role

of physical activity in joint planning. 269 p.
Summary 8 p. 2004.

YLONEN, MaARIT E., Sanaton dialogi. Tanssi
ruumiillisena tietona. - Dialogue without
words. Dance as bodily knowledge. 45 p.

(135 p.) Summary 5 p. 2004.

TUMMAVUORI, MARGAREETTA, Long-term effects
of physical training on cardiac function and
structure in adolescent cross-country skiers.
A 6.5-year longitudinal echocardiographic
study. 151 p. Summary 1 p. 2004.

SiroLA, Kirsi, Porilaisten yhdeksasluokkalaisten
ja kasvattajien kisityksid nuorten alkoholin-
kaytostd ja alkoholinkéyton ehkéisysta. -
Views of ninth graders, educators and parents
in Pori, Finland on adolescent alcohol use and
on preventing alcohol use. 189 p. Summary

3 p. 2004.

LampPINEN, PArvi, Fyysinen aktiivisuus,
harrastustoiminta ja litkkkumiskyky

idkkaiden ihmisten psyykkisen hyvinvoinnin
ennustajina. 65-84-vuotiaiden jyvaskylaladisten
8-vuotisseuruu-tutkimus. - Activity and
mobility as associates and predictors of mental
well-being among older adults. 94 p. (165 p.)
Summary 2 p. 2004.

RANTA, SARI, Vanhenemismuutosten
eteneminen. 75-vuotiaiden henkil6iden
antropometristen ominaisuuksien, fyysisen
toimintakyvyn ja kognitiivisen kyvykkyyden
muutokset viiden ja kymmenen vuoden
seuranta-aikana. - The progress of aging
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processes. A 5- and 10-year follow-up study of
the changes in anthropometrical characteristics
and physical and cognitive capacities among
75-year-old persons. 186 p. Summary 2 p. 2004.
SIHVONEN, SANNA, Postural balance and aging.
Cross-sectional comparative studies and a
balance training intervention. - Ikddntyminen
ja tasapaino. Eri ikdisten tasapaino ja tasa-
painoharjoittelun vaikuttavuus ikdantyneilld
palvelukodissa asuvilla naisilla. 65 p. (106 p.)
Yhteenveto 2 p. 2004.

RissaNEN, AARrO, Back muscles and intensive
rehabilitation of patients with chronic low
back pain. Effects on back muscle structure
and function and patient disability. -
Selkalihakset ja pitkdaikaista selkdkipua
sairastavien potilaiden intensiivinen
kuntoutus. Vaikutukset selkélihasten
rakenteeseen ja toimintaan seké potilaiden
vajaakuntoisuuteen. 90 p. (124 p.) Yhteenveto 2
p. 2004.

KALLINEN, MAUR|, Cardiovascular benefits

and potential hazards of physical exercise

in elderly people. - Liikunnan hyodylliset ja
mahdolliset haitalliset vaikutukset ikéddnty-
neiden verenkiertoelimistoon. 97 p. (135 p).
Yhteenveto 2 p. 2004.

SAAKSLAHTI, ARJA, Liikuntaintervention vaikutus
3-7-vuotiaiden lasten fyysiseen aktiivisuuteen

ja motorisiin taitoihin seké fyysisen aktiivi-
suuden yhteys sydan- ja verisuonitautien
riskitekijoihin. - Effects of physical activity
Intervention on physical activity and motor skills
and relationships between physical activity and
coronary heart disease risk factors in 3-7-year-
old children. 153 p. Summary 3 p. 2005.
HAMALAINEN, Piia, Oral health status as a
predictor of changes in general health among
elderly people. 76 p. (120 p.) Summary 2 p.
2005.

LiNnamo, ArjA, Suomalaisnuorten seksuaali-
kasvatus ja seksuaaliterveystiedot oppilaan ja
koulun ndkokulmasta. Arviointia terveyden
edistamisen viitekehyksessa. - Sexual
education and sexual health knowledge among
Finnish adolescents at pupil and school level.
Evaluation from the point of view of health
promotion. 111 p. (176 p.) Summary 5 p. 2005.
Istikawa, Masaki, In vivo muscle mechanics
during human locomotion. Fascicle-tendinous
tissue interaction during stretch-shortening
cycle exercises. - Venytysrefleksin muutokset
liikkeessd ja vasymyksessa. 89 p. (228 p.)
Yhteenveto 1 p. 2005.

KA4rk1, ANNE, Physiotherapy for the functioning
of breast cancer patients. Studies of the
effectiveness of physiotherapy methods and
exercise, of the content and timing of post-
operative education and of the experienced
functioning and disability . - Rintasyopaleikat-
tujen toimintakyky ja sithen vaikuttaminen
fysioterapiassa ja harjoittelussa. 70 p. (138 p.)
Yhteenveto 3 p. 2005.
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RajaNiEMI, VEsa, Liikuntapaikkarakentaminen
ja maankayton suunnittelu. Tutkimus eri va-
estoryhmit tasapuolisesti huomioon ottavasta
liikuntapaikkasuunnittelusta ja sen kytkemi-
sestd maankédytto- ja rakennuslain mukaiseen
kaavoitukseen. - Sports area construction

and land use planning - Study of sports area
planning that considers all the population
groups even-handedly and integrates sports
area planning with land use planning under
the land use and building act.

171 p. Summary 6 p. 2005.

WaNG, QINGJu, Bone growth in pubertal girls.
Cross-sectional and lingitudinal investigation
of the association of sex hormones, physical
activity, body composition and muscle st-
rength with bone mass and geometry. 75 p.
(117 p.) Tiivistelma 1 p. 2005.

RorPONEN, ANNINA, The role of heredity,

other constitutional structural and behavioral
factors in back function tests.- Perima, muut
synnynniiset rakenteelliset tekijit ja kdyttdy-
tymistekijit seldn toimintakykytesteissa. 78 p.
(125 p.) Tiivistelma 1 p. 2006.
ARKELA-KAUTIAINEN, MAR]jA, Functioning and
quality of life as perspectives of health in pa-
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