
Jenni Kulmala

Elintapaohjauksen lähtökohtia 
korkeassa diabetesriskissä 
olevilla henkilöillä Tyypin 

2 diabeteksen ehkäisyn 
toimeenpanohankkeessa (D2D)

Elintapaohjaus ennen D2D-hanketta, 
koettu ohjaustarve ja sovitut 

interventiomuodot

185
STUDIES IN SPORT, PHYSICAL EDUCATION AND HEALTH

Sanna M. Salmela



STUDIES IN SPORT, PHYSICAL EDUCATION AND HEALTH 185

Sanna M. Salmela

Elintapaohjauksen lähtökohtia korkeassa 
diabetesriskissä olevilla henkilöillä 

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyn 
toimeenpanohankkeessa (D2D)

Elintapaohjaus ennen D2D-hanketta, 
koettu ohjaustarve ja sovitut interventiomuodot

Esitetään Jyväskylän yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan suostumuksella
julkisesti tarkastettavaksi yliopiston Historica-rakennuksen salissa H320

marraskuun 24. päivänä 2012 kello 12.

Academic dissertation to be publicly discussed, by permission of
the Faculty of Sport and Health Sciences of the University of Jyväskylä,

in building Historica, hall H320, on November 24, 2012 at 12 o’clock noon.

UNIVERSITY OF JYVÄSKYLÄ

JYVÄSKYLÄ 2012



Elintapaohjauksen lähtökohtia korkeassa 
diabetesriskissä olevilla henkilöillä 

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyn 
toimeenpanohankkeessa (D2D)

Elintapaohjaus ennen D2D-hanketta, 
koettu ohjaustarve ja sovitut interventiomuodot



STUDIES IN SPORT, PHYSICAL EDUCATION AND HEALTH 185

Sanna M. Salmela

Elintapaohjauksen lähtökohtia korkeassa 
diabetesriskissä olevilla henkilöillä 

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyn 
toimeenpanohankkeessa (D2D)

Elintapaohjaus ennen D2D-hanketta, 
koettu ohjaustarve ja sovitut interventiomuodot

UNIVERSITY OF JYVÄSKYLÄ

JYVÄSKYLÄ 2012



Copyright ©       , by University of Jyväskylä

URN:ISBN:978-951-39-4906-8
ISBN 978-951-39-4906-8 (PDF)

ISBN 978-951-39-4905-1 (nid.)
ISSN 0356-1070

2012

Jyväskylä University Printing House, Jyväskylä 2012

Editors 
Ina Tarkka 
Department of Health Sciences, University of Jyväskylä 
Pekka Olsbo, Ville Korkiakangas 
Publishing Unit, University Library of Jyväskylä



 
 
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. 
Jyväskylä: University of Jyväskylä, 2012, 118 p. 
(Studies in Sport, Physical Education and Health 
ISSN 0356-1070; 185) 
ISBN 978-951-39-4905-1 (nid.) 
ISBN 978-951-39-4906-8 (PDF) 
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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1 JOHDANTO 

Suomalaisessa perusterveydenhuollossa toteutettiin vuosina 2004–2007 Tyypin 
2 diabeteksen ehkäisyohjelman toimeenpanohanke (D2D-hanke) korkeassa dia-
betesriskissä oleville henkilöille. Eräs korkean diabetesriskin naishenkilö totesi 
hankkeeseen kuuluneessa haastattelussa vuonna 2006 seuraavasti:  
 

Mut näin se vaan menee meijän ajatuksissa. Että jos tällei kysyttäs, että mikä sulle on 
tärkeintä, niin se on melkein aina no, että pysys terveenä. Mut sit kuitenkin käytän-
nössä se on kaikkee muuta se elämä.  

 
Toteamus kuvaa hyvin sitä arvojen ja käyttäytymisen ristiriitaa, johon tervey-
denhuollon jokapäiväisessä elintapaohjauksessa törmätään. Terveys-
ammattilaisten näkökulmasta katsottuna elintapamuutoksen tarve voi olla il-
meinen, ja monesti ihmiset itsekin kokevat niin. Silti elintapamuutoksen toteut-
taminen ja ylläpitäminen osoittautuvat usein vaikeiksi.  

Terveysammattilaiselta saatu tuki elintapaohjauksen muodossa voi edis-
tää korkeariskisen henkilön muutosprosessia. Tyypin 2 diabetesriskissä olevien 
henkilöiden elintapaohjauksen tiedetään 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). Tästä huolimat-
ta ohjauksen ulkopuolelle jääminen tai jättäytyminen on varsin yleistä (Ruge 
ym. 2007, Hardcastle ym. 2008, Lakerveld ym. 2008, Pinelli ym. 2010). Ilmiö ha-
vaittiin myös D2D-hankkeessa, jossa ohjausinterventioihin ja seurantakäyntei-
hin osallistuminen jäi odotettua alhaisemmaksi (Saaristo 2011, 102). Koska elin-
tapojen muutosprosessi ei rakennu tyhjän päälle vaan eletyn elämän muodos-
tamalle yksilölliselle pohjalle, monet tekijät ennen intervention alkua voivat 
vaikuttaa henkilöiden osallistumiseen ja muutosprosessin etenemiseen. Tämän 
väitöskirjatutkimuksen tarkoituksena oli selvittää D2D-hankkeen elintapaohja-
uksen lähtökohtia eli tilannetta ennen elintapaohjausinterventioiden alkua.  

Elintapaohjauksen lähtökohdilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa korkea-
riskisten henkilöiden raportoimaa, ennen D2D-hanketta toteutunutta elintapa-
ohjausta, heidän kokemaansa elintapaohjauksen tarvetta sekä heidän ja terve-
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ysammattilaisen keskenään sopimaa interventiomuotoa (omatoiminen inter-
ventio, ohjattu interventio tai intervention ulkopuolelle jääminen). Näillä ohja-
uksen lähtökohdilla on voinut olla vaikutusta paitsi toisiinsa myös koko hank-
keen toteutumiseen, tuloksiin ja vaikuttavuuteen. Ennen D2D-hanketta toteu-
tunut elintapaohjaus on voinut vähentää korkeariskisten henkilöiden kokemaa 
ohjaustarvetta ja heidän haluaan ja/tai tarvettaan osallistua lisäohjaukseen eli 
D2D-interventioihin. On myös loogista olettaa, että korkeariskisten henkilöiden 
kokema ohjaustarve vaikuttaa siihen, sopiiko henkilö omatoimisesta vai ohja-
tusta interventiosta vai jättäytyykö hän intervention ulkopuolelle. (Ks. kuvio 1.)  

Edellä mainittujen tekijöiden lisäksi tässä tutkimuksessa tarkastellaan 
hankkeen elintapaohjauksen lähtökohtana myös transteoreettista muutosvai-
hemallia (Prochaska ja DiClemente 1982), jota hyödynnettiin D2D-hankkeessa 
ohjauksen yhtenä teoreettisena viitekehyksenä (Kuvio 1). Muutosvaihemalli 
nautti hankkeen alkuvaiheessa suurta kansainvälistä suosiota sekä tutkijoiden 
että käytännön ohjaustyötä tekevien keskuudessa. Samanaikaisesti osa tutkijois-
ta oli kuitenkin vakuuttuneita siitä, että suosio ei perustunut tieteelliseen näyt-
töön (mm. Bunton ym. 2000, Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym. 2004, Vähäsarja 
ym. 2004). D2D-hankkeen alkaessa muutosvaihemallin vaikuttavuudesta perus-
terveydenhuollon elintapaohjauksessa oli julkaistu vain kaksi kirjallisuuskatsa-
usta (Van Sluijs ym. 2004, Vähäsarja ym. 2004). Katsausten tulokset olivat osin 
ristiriitaisia ja herättivät epäilyksiä katsauksiin sisällytettyjen tutkimusten laa-
dusta. Koska Jyväskylän yliopiston tutkijaryhmään kuuluneiden Vähäsarjan ym. 
(2004) katsaus käsitteli perusterveydenhuollon liikuntaohjausta, katsauksen 
tuloksia päätettiin täydentää tekemällä tämän väitöskirjatyön osana vastaava 
kirjallisuuskatsaus ravitsemusohjauksesta. Lisäksi muutosvaihemallia hyödyn-
nettiin tässä väitöstutkimuksessa siten, että malliin perustuvia muutosvaiheita 
tarkasteltiin myös tutkimuksissa, jotka koskivat ennen D2D-hanketta toteutu-
nutta elintapaohjausta, koettua ohjaustarvetta ja sovittuja interventiomuotoja. 

Tämän väitöskirjatutkimuksen tuloksia voidaan käyttää elintapaohjauksen 
ja siihen liittyvien prosessien kehittämiseen erityisesti perusterveydenhuollossa, 
mutta myös koko elintapaohjausta toteuttavassa palvelujärjestelmässä. Ohjauk-
sen lähtökohtien tutkiminen avartaa näkemystä siitä, mihin suuntaan elintapa-
ohjausta pitäisi kehittää ja miten ohjauksen vaikuttavuutta voitaisiin mahdolli-
sesti parantaa. Lisäksi tuloksista voi olla hyötyä D2D-hankkeen vaikuttavuuden 
arvioinnissa. Väitöskirja rakentuu siten, että ennen tutkimuskysymysten esitte-
lyä (luku 3) luodaan katsaus kysymysten taustalla olevaan kirjallisuuteen. Läh-
teenä käytetty kirjallisuus on kerätty vuosina 2005–2012 pääasiassa seuraavista 
sähköisistä tietokannoista: Cochrane Central Register of Controlled Trials, Ci-
nahl, Medline ja PsycInfo. Suomalaisia lähteitä on etsitty mm. LINDA- ja AR-
TO-tietokannoista sekä keskeisten tieteellisten lehtien omista arkistoista (mm. 
Duodecim ja Suomen Lääkärilehti). Systemaattista kirjallisuuskatsausta on käy-
tetty vain muutosvaihemallia koskevan tutkimuskirjallisuuden etsimisessä.  

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

KUVIO 1 Tutkimuskokonaisuus D2D-hankkeen elintapaohjauksen lähtökohdista eli tilanteesta ennen interventioita (osajulkaisut I–IV). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Transteoreettinen muutosvaihemalli (Prochaska ja DiClemente 1982)  
D2D-hankkeen elintapaohjauksen teoreettisena taustana 

• Muutosvaihemalliin perustuvan, perusterveydenhuollossa toteutetun ohjauksen vaikuttavuudesta 
suhteessa tavanomaiseen ohjaukseen on vähän tutkimuksia ja tieteellistä näyttöä (IV) 

• Riskihenkilön muutosvaihe voi olla yhteydessä siihen, raportoiko hän ennen D2D-hanketta toteutu-
neesta elintapaohjauksesta, kokeeko hän lisäohjauksen tarvetta ja mistä interventiomuodosta hän ter-
veysammattilaisen kanssa sopii 

Riskihenkilön raportoima 
elintapaohjaus ennen D2D-
hanketta (I) 
• Henkilön kyky muistaa 

aiempi ohjaus 
• Vaikutukset henkilön 

kokemaan lisäohjauksen 
tarpeeseen ja sovittuun 
interventiomuotoon 

 

Riskihenkilön kokema lisä-
ohjauksen tarve (II) 

 
• Henkilön kokemus siitä, 

kaipaako hän tukea, oh-
jausta tai lisää tietoa voi-
dakseen tehdä elintapa-
muutoksen 

• Vaikutukset interventio-
muodosta sopimiseen  

 

Riskihenkilön ja terveys-
ammattilaisen sopima inter-
ventiomuoto (III)  
• Vaihtoehdot:  

1) elintapainterventio 
omatoimisesti,  
2) elintapainterventio  
ohjatusti tai  
3) intervention ulko-
puolelle jättäytyminen 

•  Vaikutukset interventi-
oiden toteutumiseen ja 
vaikuttavuuteen 

 

Interventioiden  
toteutuminen D2D-
hankkeessa 
• Omatoimisen ja oh-

jatun intervention to-
teutuminen 

• Vaikutukset D2D-
hankkeen tuloksiin 
ja vaikuttavuuteen 

 



  
 

2 KIRJALLISUUSKATSAUS 

2.1 Tyypin 2 diabeteksen ehkäisy kansanterveydellisenä  
haasteena 

Diabetes on pitkäaikainen sairaus, joka kehittyy, kun haiman beetasolut eivät 
tuota riittävästi insuliinia tai kun keho ei pysty tehokkaasti käyttämään tuotet-
tua insuliinia (IDF 2011, WHO 2011a). Tilan seurauksena syntyy hyperglykemia, 
jolla tarkoitetaan veriplasman kohonnutta sokeripitoisuutta (Diabetes: Käypä 
hoito -suositus 2011, IDF 2011, WHO 2011a). Diabetes diagnosoidaan, jos glu-
koosipitoisuus on yön paaston jälkeen vähintään 7,0 millimoolia litrassa, jos 
sokerirasituskokeessa kahden tunnin arvo on vähintään 11,1 millimoolia litras-
sa (WHO 1999) tai jos sokerihemoglobiinin määrä veressä on kahdessa mittauk-
sessa vähintään 48 nanomoolia litrassa (Diabetes: Käypä hoito -suositus 2011).  

Diabeteksella ei kuitenkaan tarkoiteta yhtä sairautta, vaan useihin ala-
luokkiin jaettavaa sairausryhmää (WHO 1999, Diabetes: Käypä hoito -suositus 
2011). Näistä luokista tyypillisin on pääasiassa insuliinin heikentyneen vaiku-
tuksen seurauksena kehittyvä tyypin 2 diabetes (American Diabetes Associati-
on 2006, WHO 2011b). Koska tässä diabeteksessa insuliinineritystä on yleensä 
jäljellä, plasman sokeripitoisuus ei alkuvaiheessa kohoa riittävän ylös aiheut-
taakseen diabetekselle tyypillisiä oireita (WHO 1999). Siksi sairautta ei välttä-
mättä huomata eikä siten hoideta (American Diabetes Association 2006, WHO 
2011b). Tämä on ongelmallista, sillä pitkään jatkuessaan hyperglykemia vau-
rioittaa hermostoa, verisuonia, sydäntä, silmiä ja munuaisia (WHO/IDF 2006, 5; 
WHO 2011b). 

2.1.1 Esiintyvyys, ilmaantuvuus ja seuraukset 

Tyypin 2 diabeteksen suuri esiintyvyys ja ilmaantuvuus tekevät siitä 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 
määrän ennakoidaan lisääntyvän vuoteen 2030 mennessä jo 552 miljoonaan 
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(Whiting ym. 2011). Suomessa diabetesta sairastaa rekistereiden mukaan yli 
280 000 aikuista eli noin 10 % aikuisväestöstä (Sund ja Koski 2009, 13; Koski 
2011, 7). Tyypin 2 diabetes on heistä 87 prosentilla eli yli 245 000 aikuisella 
(Sund ja Koski 2009, 13; Koski 2011, 7). Koska moni sairastaa tyypin 2 diabetesta 
tietämättään (Peltonen ym. 2006, Saaristo ym. 2008), sen kokonaisesiintyvyyden 
arvellaan todellisuudessa olevan miehillä 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-
tistä enemmän (Koski 2011, 8), ja diabetes onkin yleistynyt nopeammin kuin 
muut kansantaudit (Klaukka ja Paldán 2004).  

Diabeteksen seuraukset ovat merkittäviä. Sen arvioidaan aiheuttavan vuo-
sittain sekä suoraan että välillisesti lähes neljän miljoonan aikuisen kuoleman 
(IDF 2009a, Roglic ja Unwin 2010), ja sen hoitoon ja ennaltaehkäisyyn arvioi-
daan kuluvan maailmanlaajuisesti yli 400 miljardia euroa vuodessa (IDF 2009b). 
Diabetesta sairastavien henkilöiden sairaanhoitokustannukset Suomessa ovat 
noin yhdeksän prosenttia kaikista terveydenhuoltomenoista, ja diabetes aiheut-
taa yhtä diabetesta sairastavaa henkilöä kohti vuodessa noin 2 762 euron lisä-
kustannukset (Jarvala ym. 2010, 36). Lisäksi sairaus aiheuttaa yhteiskunnalle 
menetyksiä muun muassa sairauspoissaoloina, työkyvyn alenemisena työky-
vyttömyytenä ja kuolleisuutena (IDF 2009b). Keski-ikäisten tyypin 2 diabetesta 
sairastavien suomalaisten kuolleisuus onkin noin nelinkertainen samanikäisiin 
verrokkeihin verrattuna (Niskanen ym. 1998). 

2.1.2 Elintavat riskitekijänä ja ehkäisymahdollisuutena 

Tyypin 2 diabetekseen liittyy useita toisiinsa kietoutuvia riskitekijöitä, kuten ikä, 
perimä, elintavat sekä monet molekyyli- ja solubiologiset muutokset (Paulwe-
ber ym. 2010, Nolan ym. 2011). Moni riskitekijä saa nykytiedon valossa alkunsa 
jo sikiövaiheessa tai vastasyntyneenä, mutta koska moneen riskitekijään voi-
daan vaikuttaa, diabeteksen ehkäisy on mahdollista: raskauden ja lapsuuden 
aikainen terveys muodostaa perustan koko elämän mittaiselle ennaltaehkäisylle. 
(Nolan ym. 2011.)  

Vaikka riskitekijöitä on useita, keskeisenä niistä pidetään elintapoja 
(Paulweber ym. 2010, Nolan ym. 2011). Elintapasairauksien taustalla on WHO:n 
(2011, 16) mukaan useimmiten neljä terveydelle haitallista elintapaa: tupakointi, 
fyysinen passiivisuus, epäterveellinen ravitsemus ja alkoholin haitallinen käyttö. 
Kyseiset elintavat ovat Suomessa varsin yleisiä. Husun ym. (2010, 16, 30) teke-
män katsauksen mukaan vain runsas kymmenesosa työikäisistä suomalaisista 
täyttää kokonaisuudessaan terveysliikunnan suosituksen (2,5 tuntia reipasta tai 
1 tunti 15 minuuttia rasittavaa kestävyysliikuntaa viikossa sekä kaksi lihaskun-
toa ja liikehallintaa kehittävää harjoitusta viikossa). Kuitupitoisen, kasviksia 
sisältävän ja pehmeitä rasvoja suosivan ruokavalion tiedetään ehkäisevän dia-
betesta (Torssonen ja Lyytinen 2008, 22), mutta suomalaisten ravitsemuksessa 
on edelleen kehittämistarpeita sekä rasvan laadussa, kuidun saannissa että kas-
visten, hedelmien ja marjojen kulutuksessa (Paturi ym. 2008, 6). Myös tupa-
koinnin ja runsaan alkoholinkäytön tiedetään altistavan tyypin 2 diabeteksen 
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kehittymiselle (Willi ym. 2007, Baliunas ym. 2009). Silti suomalaisista yli 15-
vuotiaista naisista ja miehistä tupakoi päivittäin tai satunnaisesti 21–30 prosent-
tia (Helakorpi ym. 2011, 12), ja lähes yhdeksän prosenttia 30–64-vuotiaista mie-
histä ja kolme prosenttia naisista ylittää alkoholin riskikulutuksen rajat (Halme 
ym. 2008). Terveydelle haitalliset elintavat ovat ongelma myös niiden kasautu-
mistaipumuksen vuoksi: esimerkiksi tupakointi altistaa yksilön epäterveelliselle 
ravitsemukselle, fyysiselle passiivisuudelle ja haitalliselle alkoholinkäytölle 
(mm. Laaksonen 2002).  

Epäterveelliset elintavat lisäävät diabetesriskiä siksi, että ne altistavat ih-
misen epäedullisille aineenvaihdunnallisille ja fysiologisille muutoksille: yli-
painolle ja lihavuudelle, kohonneelle verenpaineelle, hyperglykemialle ja rasva-
aineenvaihdunnan häiriöille (WHO 2011c, 16). Jos vähintään kolme edellä mai-
nituista muutoksista esiintyy samalla ihmisellä, hänellä katsotaan olevan riski-
tekijöiden kasaumana pidetty metabolinen oireyhtymä (Grundy ym. 2005, Al-
berti ym. 2006). Oireyhtymä saattaa jopa viisinkertaistaa riskin sairastua diabe-
tekseen (Stern ym. 2004), mikä lisää samalla myös sydän- ja verisuonisairauksi-
en riskiä (Galassi ym. 2006, Jeppesen ym. 2006, Gami ym. 2007). Metabolisen 
oireyhtymän suuri esiintyvyys on diabeteksen ehkäisyn kannalta merkittävä 
haaste. Oireyhtymää esiintyy maailmanlaajuisesti noin 314 miljoonalla henkilöl-
lä, ja luku voi nousta seuraavien viidentoista vuoden aikana 500 miljoonaan 
(Segal ja Zimmet 2005). Suomessa oireyhtymää esiintyy, käytetyistä kriteereistä 
riippuen, 39–56 prosentilla suomalaisista 45–64-vuotiaista miehistä ja 22–45 
prosentilla samanikäisistä naisista (Ilanne-Parikka ym. 2004, Hu ym. 2008). Eri-
tyisen huolestuttavaa on, että metabolista oireyhtymää esiintyy nykyisin lapsil-
lakin, mikä lisää merkitsevästi heidän riskiään sairastua 25–30 vuoden kuluessa 
tyypin 2 diabetekseen (Morrison ym. 2008). Riskitekijöihin kannattaisi pyrkiä 
vaikuttamaan varhaisessa vaiheessa, ei vasta aikuisena. 

Metaboliseen oireyhtymään kuuluvat riskitekijät lisäävät riskiä sairastua 
diabetekseen myös itsenäisesti, ilman toisiaan (esim. Vazquez ym. 2007, Free-
mantle ym. 2008, Ackermann ym. 2011). Tämä on merkityksellistä siksi, että 
yksittäistenkin riskitekijöiden esiintyvyys on suuri. Maailmassa arveltiin olevan 
vuonna 2008 yli 1,4 miljardia ylipainoista aikuista (Finucane ym. 2011). Suoma-
laisesta 45–74-vuotiaasta väestöstä lihavia on 24 prosenttia miehistä ja 28 pro-
senttia naisista (Saaristo ym. 2008). Keskimääräinen vyötärönympäryksen mitta 
on lisääntymässä molemmilla sukupuolilla ollen naisilla 86–88 ja miehillä 96–99 
senttimetriä (Peltonen ym. 2008, 10). Vyötärölihavuutta on 45–74-vuotiaiden 
ikäryhmässä jopa 69 prosentilla miehistä ja 76 prosentilla naisista (Peltonen ym. 
2006). Myös glukoosiaineenvaihdunnan häiriöiden esiintyvyys on suuri, sillä 
noin joka neljännellä 45–74-vuotiaalla esiintyy normaalin verensokerin ja diabe-
teksen väliin jäävää hyperglykeemistä tilaa eli esidiabetesta (heikentynyttä glu-
koosinsietoa ja kohonnutta paastoverensokeria) (Peltonen ym. 2006, Saaristo ym. 
2008). Rasva-aineenvaihdunnan häiriöistä HDL-kolesterolin (high-density lipo-
protein cholesterol) häiriöitä on 26–29 prosentilla 45–64-vuotiaasta väestöstä, ja 
triglyseridihäiriöitä 26 prosentilla naisista ja 48 prosentilla miehistä (Hu ym. 
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2008). Kohonnutta verenpainetta on 64 prosentilla naisista ja 76 prosentilla mie-
histä (Hu ym. 2008).  

Elintapojen muutoksella on mahdollista ehkäistä diabetesta. Tieteellistä 
näyttöä aiheesta alkoi kertyä 2000-luvun alussa, kun sekä Tuomilehto ym. (2001) 
että Knowler ym. (2002) julkaisivat tulokset, joiden mukaan elintapamuutoksil-
la voidaan ehkäistä diabeteksen kehittymistä 58 prosentilla ihmisistä. Kerty-
neen tutkimustiedon (mm. Pan ym. 1997, Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 
2002, Ramachandran ym. 2006, Lindström ym. 2006) pohjalta on sittemmin teh-
ty systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja, joiden mukaan dia-
beteksen ilmaantuvuus diabetesriskisillä henkilöillä vähenee elintapainterven-
tioiden myötä noin 50 prosentilla (Yamaoka ja Tango 2005, Yates ym. 2007, Gil-
lies ym. 2007, Orozco ym. 2008, Norris ym. 2009). Elintapojen muutos näyttää 
suojaavan diabetekselta vielä vuosia aktiivisen interventiojakson lopettamisen 
jälkeen (Lindström ym. 2006, Knowler ym. 2009, Ilanne-Parikka 2011). Elinta-
painterventiot ovatkin vähintään yhtä tehokkaita ja aiheuttavat vähemmän hai-
tallisia sivuvaikutuksia kuin lääkkeisiin perustuva ennaltaehkäisy (Gillies ym. 
2007). Edes perimän voimakas vaikutus tyypin 2 diabeteksen kehittymiseen 
(mm. Franks ym. 2007, Groop ym. 2007) ei tee elintapoja merkityksettömiksi: 
esimerkiksi fyysinen aktiivisuus suojaa tyypin 2 diabetekselta silloinkin, kun 
perimän vaikutus on huomioitu (Waller 2011). Koska tämänhetkisen tieteellisen 
näytön perusteella terveydelle edulliset elintavat ovat paras keino ehkäistä 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 ehkäisemiseksi ei silti yksistään riitä, vaan se kaipaa tuekseen kun-
tapäättäjien hyvinvointijohtamista, kunnan muiden hallinnonalojen toteutta-
maa terveydenedistämistyötä sekä eri sektoreiden ja toimijoiden (kuten järjestö-
jen, yritysten ja seurojen) verkostoitumista ja yhteistyötä (Heinonen ym. 2010, 
THL 2010, Salmela ym. 2011).  

2.2 Elintapaohjaus diabetesriskissä oleville henkilöille 

Elintapaohjaus määritellään tässä yhteydessä terveysammattilaisen ja korkea-
riskisen henkilön väliseksi vuorovaikutusprosessiksi, jonka päämääränä on 
edistää korkeariskisen henkilön terveyttä ja hyvinvointia tukemalla hänen 
mahdollisuuksiaan muuttaa omia elintapojaan. Elintapaohjausta pidetään ny-
kyisin keskeisenä menetelmänä monessa Käypä hoito -suosituksessa (Raskaus-
diabetes: Käypä hoito -suositus 2008, Dyslipidemiat: Käypä hoito -suositus 2009, 
Kohonnut verenpaine: Käypä hoito -suositus 2009, Lihavuus: Käypä hoito -
suositus 2011, Diabetes: Käypä hoito -suositus 2011). Uudehkot käsitteet ”elin-
/elämäntapahoito” ja ”omahoito” ovatkin nousseet perinteisten lääke- ja leik-
kaushoitokäsitteiden rinnalle. Elintapahoidolla tarkoitetaan hoitomuotoa, jossa 
henkilölle tarjotaan useita ohjauskertoja ryhmässä tai yksilöllisesti (Lihavuus: 
Käypä hoito -suositus 2011). Omahoidon käsite on elintapahoidon käsitettä laa-
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jempi, koska sillä tarkoitetaan yksilön itsensä toteuttamaa, ammattihenkilön 
kanssa yhdessä suunniteltua, kulloiseenkin tilanteeseen parhaiten sopivaa ja 
näyttöön perustuvaa hoitoa (Routasalo ja Pitkälä 2009, 5). Omahoito voi siis 
tarkoittaa muutakin kuin elintapahoitoa, kuten lääkkeiden käyttämistä ohjeiden 
mukaisesti (ks. Routasalo ja Pitkälä 2009, 20). Elintapaohjausta käytetään mene-
telmänä sekä elintapahoidossa että omahoidossa.  

Nykyisin ohjaus-sanan sijasta käytetään toisinaan sanaa ”valmennus” 
(esim. Routasalo ja Pitkälä 2009, 7), koska ohjauksen koetaan viittaavan autori-
taariseen ammattilaisen ja asiakkaan väliseen suhteeseen. Tässä väitöstutki-
muksessa ohjaus-sanalla viitataan kuitenkin niin sanottuun ohjaavaan ohjaus-
tyyliin (ks. Kasila ym. 2009), jossa painottuvat dialogisuus, asiakkaan osallisuus 
ja yksilöllisyys, asiakkaan ja ohjaajan tasa-arvoisuus sekä ohjauksen räätälöinti 
asiakkaan tarpeiden mukaiseksi (mm. Kettunen 2001, Miller ja Rollnick 2002, 
Rollnick ym. 2005, Mönkkönen 2007, Kasila ym. 2009). Ohjaavalla ohjaustyylillä 
voitaneen saavuttaa parempia tuloksia tyypin 2 diabeteksen ehkäisyssä kuin 
autoritaarisuuteen ja/tai rutiininomaisuuteen perustuvalla ohjaustyylillä 
(Greaves ym. 2008, Hardcastle ym. 2008, Jay ym. 2010, Greaves ym. 2011, Kirk 
2011). Korkeariskisen henkilön oma motivaatio, toiminta ja resurssit ovat onnis-
tuneen elintapamuutoksen edellytyksiä (mm. Alahuhta 2010). 

2.2.1 Muutosprosessin ymmärtäminen ohjauksen perustana  

Elintapojen muutos on yksilön terveyskäyttäytymisen muuttumista. Terveys-
käyttäytymisellä tarkoitetaan sellaista yksilön toimintaa ja käyttäytymistä ja 
sellaisia valintoja, joilla on joko negatiivisia tai positiivisia vaikutuksia hänen 
terveyteensä (Prochaska ja Prochaska 2011, Duodecim 2011). Terveyskäyttäy-
tymisen teorioilla on pyritty selittämään sitä, miksi ihminen käyttäytyy siten 
kuin käyttäytyy ja miten käyttäytymisen muutosta voidaan tukea (Glanz ym. 
2008, Glanz ja Bishop 2010, Sharma ja Romas 2012). Useimmissa teorioissa on 
yhteinen näkemys siitä, että elintapojen muutos ei ole tapahtuma, vaan en-
nemminkin pitkä 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 keskeistä se, että näkyvän käyt-
täytymisen taustalla tiedetään olevan psykologisia, usein näkymättömiä käyt-
täytymisen osatekijöitä eli niin sanottuja välittäviä tekijöitä (Hardeman ym. 
2005, Michie ym. 2008, Salmela ym. 2010). Osatekijöihin vaikuttamalla voidaan 
tukea ihmisiä muuttamaan itse käyttäytymistään ja saavuttamaan siten tervey-
den kannalta edullisia muutoksia sekä biologisissa tekijöissä että terveydessä ja 
hyvinvoinnissa (Kuvio 3). Teorioissa on nimetty suuri määrä osatekijöitä, ja sa-
mankaltaiset osatekijät toistuvat usein eri teorioissa erinimisinä ja erilaisin mää-
ritelmin (Fishbein ym. 2001, Michie ym. 2005, Crosby ja Noar 2010, Salmela ym. 
2010). Kuvioon 4 on koottu muutaman yleisesti käytetyn teorian (Painter ym. 
2008, Glanz ja Bishop 2010, Bélanger-Gravel ym. 2011) mukaisia osatekijöitä, 
joissa otettavat edistysaskeleet voivat auttaa yksilöä muuttamaan elintapojaan. 
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KUVIO 2  Prosessimalli diabetesriskisten henkilöiden elintapamuutoksen tukemiseksi 
(Greaves ym. 2010, 24). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

KUVIO 3 Elintapamuutoksen kausaalinen mallinnus (keskellä olevat laatikot) sekä 
elintapaohjauksen vaikuttamisen kohde, välitavoitteet ja päämäärä (sovel-
lus seuraavista lähteistä: Hardeman ym. 2005, Michie ym. 2008, Kiiskinen 
ym. 2008, 21, Salmela ym. 2010). 

Elintapojen 
taustalla olevat 

tekijät 
(=osatekijät)

• asenteet ja    
arvot

• motivaatio 
• osaaminen 
• ym.

Elintavat

• tupakointi-, 
liikunta- ja 
ravitsemus-
tottumukset

• ym. 

Biologiset 
tekijät

• sokeri- ja 
rasva-aineen-
vaihdunta

• painoindeksi
• ym.

Terveys, 
sairaus ja 

hyvinvointi

• koettu 
terveys

• sairaudet
• elämänlaatu
• ym. 

Vaikuttamisen kohde 
elintapaohjauksessa 

Elintapa-
muutos-
prosessin 

ymmärtäminen 

Sosiaalisen 
tuen lähteiden 
tunnistaminen 

ja  
sitouttaminen 

Muutos-
motivaatioon 
tutustuminen 
ja motivaation 
edistyminen  

Päätöksenteko 
ja aikomuksen 

muodosta-
minen 

Toiminta-
suunnitelman 

tekeminen 

Toiminta + 
itsearvioinnin 
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arviointi 

Repsahdusten 
ja uusien 

tilanteiden 
hallinta 
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Motivaatio   Toiminta  

 
 
 
 
 

Elintapaohjauksen vaikuttavuuden kaksi tasoa 

1) Välitulokset eli välitavoitteet: 
muutos elintapojen osatekijöissä,  

mistä voi seurata muutos myös elintavoissa ja 
 biologisissa tekijöissä 

2) Pitkän aikavälin 
tulokset eli  
päämäärä:  

terveyden ja  
hyvinvoinnin  
edistyminen 
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KUVIO 4  Esimerkkejä elintapamuutoksen taustalla olevista, teorioihin pohjautuvista 
terveyskäyttäytymisen osatekijöistä (Glanz ym. 2008, 45–122, 167–230; 
Sharma ja Romas 2012, 74–201). 

Tällä hetkellä terveyskäyttäytymistutkimuksessa etsitään käyttäytymisen kan-
nalta keskeisiä osatekijöitä (ns. avaintekijöitä) ja tekniikoita, joilla osatekijöihin 
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 siitä, miten ohjaus on toteutettu (Michie ym. 2008, Salmela ym. 2010). Vakiin-
tuneiden, hyvin määriteltyjen ja usein teorioihin pohjautuvien tekniikoiden 
käyttö näyttäisi edistävän ravitsemus- ja liikuntaintervention vaikuttavuutta 
diabetesriskisillä henkilöillä (Greaves ym. 2011). Vaikuttaviksi tekijöiksi on ar-
veltu sosiaalisen (yleensä perheenjäsenten) tuen lisäämistä osaksi interventiota, 
ohjeiden tarjoamista, käyttäytymisen omatoimista seurantaa, repsahdusten eh-
käisyyn tarkoitettuja tekniikoita (Greaves ym. 2011), motivoivaa haastattelua 

Terveyskäyttäytyminen / Elintavat 

Suunnitellun käyttäytymisen teoria  
(Fishbein ja Ajzen 2010): 

• Aikomukset, uskomukset ja asenteet 
• Arvio seurauksista 
• Subjektiiviset normit 
• Normatiiviset uskomukset 
• Motivaatio toimia muiden toiveiden 

mukaisesti 
• Hallinnan tunne, hallintauskomukset 
• Koettu suoriutumiskyky 

Sosiaalis-kognitiivinen teoria  
(Bandura 2004): 

• Tiedot terveysriskeistä ja -hyödyistä 
• Seurausodotukset  
• Tavoitteenasettelu ja itsekontrolli 
• Koetut fasilitaattorit 
• Muutoksen esteet 

Terveysuskomusmalli  
(Strecher ja Rosenstock 1997): 

• Koettu uhka ja vakavuus 
• Koetut hyödyt ja haitat 
• Toimintavihjeet 
• Pystyvyyden tunne 

Sosiaalisen verkoston ja  
sosiaalisen tuen teoriat  

(ks. Heaney ja Israel 2008, 189–210): 
• Resurssien ja tuen vastavuoroisuus 
• Sosiaalinen pääoma 
• Sosiaaliset vaikutteet 
• Kumppanuus ja sosiaalinen tuki 
• Sosiaalinen väheksyntä 

Transteoreettinen muutosvaihemalli 
(Prochaska ja Norcross 2007): 

• Muutosvaiheet, -prosessit ja -tasot 
• Hyödyt ja haitat 
• Pystyvyyden tunne 
• Houkuttelevuus

Stressin ja selviytymisen teoriat  
(ks. Sharma ja Ramas 2012, 146–173): 

• Koetut stressitekijät 
• Arvio stressitekijöistä ja niiden hal-

linnasta  
• Selviytymiskeinot 
• Sitoutuminen ja muutoshalukkuus 
• Ymmärrettävyys, hallittavuus ja 

merkityksellisyys 
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(Armstrong ym. 2011, Greaves ym. 2011) ja ohjauksen räätälöintiä yksilön tar-
peita vastaavaksi (Eyles  ja Mhurchu 2009, Greaves ym. 2011, Kirk ym. 2011). 
Rodondin ym. (2006) tutkimuksessa havaittiin, että jokainen ylipainoisen tai 
lihavan henkilön ohjauksessa käytetty lisätekniikka lisäsi laihtumista 0,2 kilo-
grammalla. Tämä antaa viitteitä siitä, että elintapaohjauksessa tulisi käyttää 
monipuolisia tekniikoita. Tieteellinen näyttö tekniikoista on vielä heikko, sillä 
interventioiden sisältämät tekniikat tai tekniikkayhdistelmät kuvataan usein 
puutteellisesti (mm. Salmela ym. 2010, Absetz ja Hankonen 2011). Se, miten 
myönteiset tulokset on saatu aikaan, jääkin yleensä epäselväksi (ks. esim. Sal-
mela ym. 2010, Greaves ym. 2011, Absetz ja Hankonen 2011). 

Nykyisen käsityksen mukaan vaikuttavin elintapaohjaus pohjautuu usei-
siin teorioihin, ei yhteen yksittäiseen teoriaan (Glanz ja Bishop 2008). Crosby ja 
Noar (2010) kannustavat paitsi yhdistämään teorioita myös etsimään lisää tietoa 
osatekijöistä pitämällä mielen avoimena uusille, teorioiden ulkopuolelta tulevil-
le havainnoille siitä, mikä auttaa ihmisiä elintapamuutosten toteuttamisessa. 
Käytännön olosuhteissa tehdyt havainnot ovat hyödyllisyydeltään samanarvoi-
sia kuin teoriat (Crosby ja Noar 2010), sillä havainnot uudistavat ja edistävät 
teorioita. Tämän seurauksena teoriat voivat jatkossa tarjota vaikuttavan elinta-
paohjauksen toteuttamiselle aiempaa paremmat lähtökohdat. Siksi teorioiden 
kehittämisessä tulisikin siirtyä näyttöön perustuvien teorioiden kehittämisestä 
käytäntöön perustuvien teorioiden kehittämiseen (Glanz ja Bishop 2008, Crosby 
ja Noar 2010).  

2.2.2 Muutosvalmius elintapaohjauksessa: transteoreettisen muutosvaihe-
mallin näkökulma 

Transteoreettinen muutosvaihemalli (Prochaska ja DiClemente 1982, Prochaska 
ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 511–529) on yksi tutkituimmis-
ta käyttäytymismuutosta selittävistä teorioista ja malleista (Painter ym. 2008, 
Bélanger-Gravel ym. 2011, Glanz ja Bishop 2010). Malli nousi suosioon 1990-
luvulla (mm. Bunton ym. 2000), joten sitä hyödynnettiin myös D2D-hankkeen 
elintapaohjauksen ja siten tämän väitöskirjatutkimuksen taustateoriana (Etu-
Seppälä ym. 2004, 71–74; Diabetesliitto 2004, 42). Muutosvaihemallin alkuperä 
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 
käyttäytymisen muutos nähdään 5–6 muutosvaiheesta (stages of change) koostu-
vana prosessina (taulukko 1). Jokainen muutosvaihe kuvaa yksilön asenteita, 
aikomuksia ja käyttäytymistä liittyen hänen muutosprosessia koskevaan muu-
tosvalmiuteensa (readiness to change) (Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska 
ja Norcross 2007, 514). 

Muutosvaiheissa eteneminen ei mallin mukaan tapahdu yleensä lineaari-
sesti, vaan muutoksen aikana yksilö voi repsahtaa eli siirtyä muutosvaiheissa 
taaksepäin, jäädä pitkäksi aikaa samaan vaiheeseen, edetä eli siirtyä seuraavaan 
vaiheeseen tai kiertää vaiheita läpi useaan kertaan (DiClemente ym. 1991, Veli-
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cer ym. 1999, Prochaska ja Norcross 2007, 518; Prochaska ym. 2008, 100). Rep-
sahduksia pidetään oppimismahdollisuuksina, sillä suurin osa repsahtaneista 
alkaa valmistella uutta muutosta ja sitä, miten he voisivat myöhemmin ehkäistä 
repsahduksia (Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 519). 
Muutosvaihemallissa muutosta pidetään ajan kuluessa tapahtuvana ilmiönä (ks. 
taulukon 1 ajalliset määreet). Se, kuinka pitkään yksilö viipyy kussakin vaihees-
sa, voi silti vaihdella (Prochaska ja Norcross 2007, 515). 

Muutosvaiheiden lisäksi malliin kuuluvat Prochaskan ym. (2008, 98–99) 
mukaan keskeisesti myös käsitteet muutosprosessi, päätöksenteko sekä pysty-
vyyden tunne. Mallissa nimetyt kymmenen kokemus- ja käyttäytymisperäistä 
muutosprosessia (process of change) ovat näkymättömiä ja näkyviä aktiviteetteja, 
joita ihmiset käyttävät muuttaakseen tunteitaan, ajatteluaan ja käyttäytymistään 
muutosvaiheissa edetäkseen (Prochaska ja Norcross 2007, 512; Prochaska ym. 
2008, 101; Iivonen 2006). Muutosprosesseja ovat esimerkiksi tietoisuuden lisään-
tyminen, itsetutkiskelu, ympäristön uudelleenarviointi, repsahdukselle altista-
vien tekijöiden hallinta ja tukea antavat ihmissuhteet (Prochaska ja Norcross 
2007, 512–514; Iivonen 2006). Alun perin Janisin ja Mannin (1977) teoriaan poh-
jautuvalla päätöksenteon (decisional balance) käsitteellä tarkoitetaan puolestaan 
muutoksen etujen ja haittojen punnitsemista (Prochaska ym. 2008, 102). Bandu-
ran (2004) sosiaalis-kognitiiviseen teoriaan perustuvalla pystyvyyden tunteella 
(self-efficacy) taas viitataan henkilön tilannekohtaiseen varmuuteen siitä, että 
hän kykenee selviytymään riskikäyttäytymiselle altistavista tilanteista repsah-
tamatta takaisin aiempiin elintapoihinsa (Prochaska ym. 2008, 102). 

Elintapaohjauksen kannalta keskeistä on se, että muutosprosessien merki-
tys ja käyttö vaihtelee muutosvaiheittain ja että tietyt prosessit ovat tehokkaita 
tietyissä muutosvaiheissa (DiClemente ym. 1991, Prochaska ja Norcross 2007, 
521). Elintapaohjaajan tulisi osata käyttää ohjaustekniikoita, jotka tukevat kysei-
selle henkilölle merkityksellisiä muutosprosesseja ja siten muutosvaiheissa ete-
nemistä (Prochaska ja Norcross 2007, 521–522). Esiharkinta- ja harkintavaihees-
sa oleville tulisi painottaa toiminnan ja tavoitteenasettelun sijasta tietoisuuden 
lisääntymistä, ympäristön ja itsensä uudelleenarviointia sekä vallitsevan käyt-
täytymisen, muutostarpeiden sekä muutoksen haittojen ja hyötyjen pohtimista. 
Vasta valmistelu-, toiminta- ja ylläpitovaiheessa tärkeimmäksi nousee toiminta-
orientoituneisuus eli saavutetun muutosvalmiuden, motivaation ja toiminnan 
vahvistaminen ja ylläpito. (Prochaska ja Norcross 2007, 522; Poskiparta ym. 
2004, Vähäsarja ym. 2004, Kasila 2007, 21.) Muutosvaihemalli perustuu oletuk-
seen siitä, että suuri osa riskihenkilöistä ei ole valmiita toimintaan, minkä vuok-
si heitä kohdellaan perinteisissä toimintaorientoituneissa interventioissa epä-
tarkoituksenmukaisesti (Prochaska ym. 2008, 103). 
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TAULUKKO 1 Muutosvaiheet ja niiden kuvaus transteoreettisessa muutosvaihemallissa 

(Prochaska ja DiClemente 1983, Prochaska ja Norcross 2007, 515–519; 
Prochaska ym. 2008, 100–101). 

Muutosvaihe Muutosvaiheessa olevan henkilön kuvaus (ns. prototyyppi) 
Esiharkintavaihe 
(precontemplation) 

Henkilöllä ei ole aikomusta muuttaa käyttäytymistään lähitulevaisuu-
dessa (yleensä kuuden kuukauden aikana). Syynä on se, ettei henkilö ole 
tietoinen käyttäytymiseensä liittyvistä riskeistä, tietoa on liian vähän, 
aiemmat muutosyritykset ovat vieneet uskon muutoskykyyn tai hän ei 
pidä riskejä merkittävinä. Henkilö voi silti kokea muutospaineita, jotka 
ovat lähtöisin ympäröivistä ihmisistä eivätkä yksilön omasta tahdosta. 
Hän voi myös toivoa muutosta, mutta ei ole valmis muuttamaan käyt-
täytymistään. Riskien vähättely tai kieltäminen on tyypillinen piirre, 
minkä vuoksi häntä voidaan pitää muutosvastaisena ja motivoitumat-
tomana. Toisaalta myöskään ammattilainen ei välttämättä ole valmis 
hänen kohtaamiseensa eikä motivoitunut vastaamaan hänen tarpeisiin-
sa.  

Harkintavaihe 
(contemplation) 

Henkilö pohtii muutoksen toteuttamista lähitulevaisuudessa (kuuden 
kuukauden sisällä). Hän on esiharkintavaiheessa olevia tietoisempi ris-
kien olemassaolosta sekä muutoksen hyödyistä ja haitoista. Hyötyjen ja 
haittojen punnitseminen aiheuttaa sisäistä ristiriitaa, minkä vuoksi hen-
kilö ei ole valmis toteuttamaan muutosta ja sitoutumaan siihen. Tämä 
vaihe voi kestää jopa vuosia (ns. krooniset harkitsijat, viivyttelijät). Hen-
kilöllä ei ole erityistä suunnitelmaa muutoksen toteuttamiseen eikä hän 
ole valmis toimintaorientoituneeseen interventioon.

Valmisteluvaihe 
(preparation) 

Henkilö pohtii edelleen muutosta, mutta on päättänyt ryhtyä toimintaan 
kuukauden sisällä. Hänellä on toimintasuunnitelma (esimerkiksi aiko-
mus konsultoida terveysammattilaista tai aloittaa muutos omatoimises-
ti). Käyttäytymisessä voidaan jo havaita pieniä muutoksia. Hänellä on 
voinut olla repsahdukseen päättyneitä muutosyrityksiä viimeisen vuo-
den aikana. Henkilö on valmis toimintaorientoituneeseen interventioon.

Toimintavaihe 
(action) 

Henkilö on tehnyt puolen vuoden sisällä havaittavissa olevia muutoksia, 
mikä vaatii edellistä tasoa enemmän sitoutumista ja käytännön aktiivista 
toimintaa. Muutos voi olla totaalinen (esim. tupakoinnin lopettaminen) 
tai sovitut kriteerit täyttävä (esim. fyysisen aktiivisuuden lisääntyminen 
asetetun tavoitteen mukaiseksi). 

Ylläpitovaihe 
(maintenance) 

Henkilö on vakiinnuttanut uuden elämäntapansa ja noudattanut sitä 
vähintään puoli vuotta. Hänen houkutuksensa repsahtaa on pienempi ja 
uskonsa muutoksen pysyvyyteen suurempi kuin toimintavaiheessa 
olevilla. Repsahdusten ehkäiseminen on vähemmän työlästä kuin toi-
mintavaiheessa olevilla. Tämä vaihe voi kestää jopa koko loppuelämän.

(Päätösvaihe) 
(termination) 

Jos henkilö saavuttaa tilanteen, jossa hän ei enää koe houkutusta repsah-
taa eikä elämäntavan ylläpitäminen vaadi ponnistelua, hänen voidaan 
katsoa saavuttaneen muutosprosessin päätösvaiheen. Hän kokee, että 
mikään poikkeustilanne (esim. masennus, yksinäisyys, stressaantumi-
nen) ei saisi häntä palaamaan entiseen elintapaan. Tämän vaiheen kri-
teerit voivat olla useimmille liian tiukat, joten esimerkiksi liikuntakäyt-
täytymisen suhteen realistinen tavoite voi olla loppuelämän kestävä 
ylläpitovaihe. 

 

2.2.3 Diabetesriskisen henkilön raportoima aiempi elintapaohjaus 

Suositusten mukaan terveysammattilaisten tulisi toteuttaa elintapaohjausta 
diabetesriskisille henkilöille aina tilaisuuden tullen (Alberti ym. 2007, Paulwe-
ber ym. 2010). Asiakkaan raportoimaa elintapaohjausta eli kykyä muistaa ai-
empi ohjaus on pidetty yhtenä vaikuttavuuden arviointikeinona ja merkkinä 
siitä, että ohjaus on ollut riittävää ja korkealaatuista (Little ym. 1999, Wee ym. 
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1999, Jackson ym. 2005). Tutkimustietoa siitä, kuinka moni diabetesriskinen ra-
portoi saaneensa elintapaohjausta, on kerätty liitteessä 1 olevaan taulukkoon. 
Taulukosta tiivistyksenä voidaan todeta, että 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 
diabetesriskisistä henkilöistä on raportoinut saaneensa terveysammattilaiselta 
kehotuksen liikkua enemmän. Yangin ym. (2011) tutkimuksen mukaan vajaa 
puolet niistä, joilla oli esidiabetes, ilmoitti saaneensa edeltävän vuoden aikana 
elintapaohjausta. Aiemman ohjauksen todennäköisyys näyttääkin lisääntyvän 
riskin kasvaessa. Esimerkiksi Morraton ym. (2006) tutkimus osoitti, että 20 pro-
senttia niistä, joilla oli yksi diabeteksen riskitekijä, ja 66 prosenttia henkilöistä, 
joilla oli viisi riskitekijää, raportoi saaneensa kehotuksen liikkua enemmän. 

Diabetesriskisten suomalaisten raportoimasta elintapaohjauksesta on vä-
hän tutkimustietoa (liite 1). Korkean riskin helsinkiläismiehet ovat raportoineet 
saaneensa useimmin laihdutuskehotuksen lääkäriltä (78 %), mutta muutoin ai-
emman ohjauksen yleisyys näytti olevan 2–15 prosenttia (Näslindh-Ylispangar 
2008, 40). Terveyskeskusten verenpainepotilaista peräti 74–91 prosenttia on il-
moittanut saaneensa lääkäriltä tiedon elintapojen muutostarpeesta (Meriranta 
2009). Noin 55 prosenttia niistä, joilla on todettu korkea veren kolesteroli, on 
ilmoittanut saaneensa ruokavalio-ohjeita, ja noin 40 prosenttia päivittäin tupa-
koivista on raportoinut saaneensa lääkäriltä tai hoitajalta kehotuksen lopettaa 
tupakointi (Helakorpi ym. 2011, 57, 82). Riskin lisääntyminen näyttäisi kasvat-
tavan elintapaohjauksen todennäköisyyttä myös Suomessa, sillä edellä mainit-
tujen suomalaistutkimusten luvut ovat suurempia kuin muulla suomalaisväes-
töllä: 2–4 prosenttia aikuisväestöstä on ilmoittanut saaneensa kuluneen vuoden 
aikana terveydenhoitohenkilöltä kehotuksen vähentää alkoholin käyttöä, yh-
deksän prosenttia laihdutuskehotuksen ja 9–11 prosenttia kehotuksen lisätä lii-
kuntaa (Helakorpi ym. 2011, 134, 138, 143). Vastaavat luvut 40-vuotiailla, mata-
lan riskin helsinkiläismiehillä ovat yksi, kolme ja kolme prosenttia (Näslindh-
Ylispangar 2008, 40).  

Elintapaohjauksen kannalta merkityksellistä on se, että aiempi ohjaus 
näyttää olevan yhteydessä elintapamuutosten tai muutosyritysten todennäköi-
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 todennäköisemmin elävänsä terveellisesti tai yrit-
tävänsä noudattaa saatuja suosituksia kuin ne, jotka eivät olleet saaneet ohjaus-
ta (Little ym. 1999, Yang ym. 2011). Laihdutuskehotuksen muistaneet, lihaviksi 
määritellyt henkilöt ovat yrittäneet laihduttaa kolme kertaa todennäköisemmin 
kuin ilman ohjausta jääneet (Galuska ym. 1999). Asiakkaan itseraportointiin 
perustuvien tutkimusten tuloksiin voi kuitenkin vaikuttaa se, että ohjausta saa-
neet vastaavat siten kuin he olettavat, että heidän toivotaan vastaavan (Scia-
manna ym. 2000, Jackson ym. 2005). Lisäksi tulkintaa vaikeuttaa tutkimusten 
poikkileikkausasetelma. On mahdotonta sanoa, ovatko terveellisemmät elinta-
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vat ja useammat laihdutusyritykset aiemman ohjauksen seurausta vai ovatko 
ammattilaiset ohjanneet todennäköisemmin henkilöitä, joilla oli terveellisem-
mät elintavat tai jotka osoittivat valmiutta elintapamuutoksiin. Toisaalta myös 
objektiivisilla mittareilla tehty pitkittäistutkimus (Rodondi ym. 2006) on osoit-
tanut, että aiemmasta ohjauksesta raportoineet ylipainoiset tai lihavat henkilöt 
laihtuivat vuoden seurannassa keskimäärin yhden kilogramman. Ne, jotka ei-
vät raportoineet saaneensa ohjausta, lihoivat 0,3 kg. 

Itseraportointiin perustuviin tutkimustuloksiin vaikuttaa myös se, että 
kaikki eivät muista toteutunutta ohjausta tai he eivät ole edes huomanneet saa-
neensa ohjausta. Tämä voi olla signaali elintapaohjauksen laadullisista puutteista 
(Wee ym. 1999, Jackson ym. 2005) tai siitä, ettei henkilö ole ollut valmis elintapa-
muutokseen (vrt. taulukko 1, esiharkintavaihe). Kolmessa tutkimuksessa on to-
dettu, että asiakkaiden raportoimaa elintapaohjausta voidaan pitää varsin luotet-
tavana mittarina (Sciamanna ym. 2000, Simkin-Silverman ym. 2005, Meriranta 
2009). Toisaalta kaksi tutkimusta on osoittanut, että vain puolet toteutuneesta 
ohjauksesta muistetaan jälkeenpäin (Podl ym. 1999, Flocke ja Stange 2004). Ohja-
uksen kesto näyttäisi olevan yhteydessä muistamiseen, sillä yksi lisäminuutti 
parantaa muistamisen 2,5-kertaiseksi (Flocke ja Stange 2004). Lisäksi on viitteitä 
siitä, että esimerkiksi sairauspainotteiset tapaamiset vähentävät toteutuneen oh-
jauksen muistamista terveyspainotteisiin tapaamisiin verrattuna (Flocke ja Stange 
2004). 

Tutkimuksissa on osoitettu asiakkaaseen liittyviä tekijöitä, jotka lisäävät tai 
heikentävät aiemman elintapaohjauksen tai ainakin sen muistamisen todennä-
köisyyttä (liite 1). Useimmat tutkimukset viittaavat siihen, että ikääntyminen li-
sää aiemman ohjauksen todennäköisyyttä niin, että todennäköisyys on suurin 
keski-ikäisillä (Foss ym. 1996, Little ym. 1999, Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 
2000, Jackson ym. 2005, Ko ym. 2008, Meriranta 2009), mutta alkaa vähentyä elä-
keiän kynnyksellä (Little ym. 1999, Galuska ym. 1999, Sciamanna ym. 2000, Jack-
son ym. 2005, Meriranta 2009). Siviilisääty näyttäisi vaikuttavan vain Helakorven 
ym. (2011) tutkimuksen mukaan: naimisissa olevat, eronneet tai asumiserossa 
olevat suomalaiset saattavat raportoida naimattomia todennäköisemmin saa-
neensa aiemmin elintapaohjausta. Sosioekonomisella asemalla (koulutustasolla, 
tuloilla ja työllisyystilanteella) saattaa olla merkitystä, 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). Riskitekijöistä 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) sekä 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) näyttävät lisäävän aiemman ohjauksen todennäköisyyttä. Tutkimukset 
elintapojen yhteydestä aiemmin saatuun ohjaukseen ovat ristiriitaisia: On viittei-
tä siitä, että sekä epäterveelliset elintavat (Morrato ym. 2006, Duaso ja Cheung 
2002) että terveelliset elintavat (Wee ym. 1999) lisäisivät aiemmin saadun ohjauk-
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sen todennäköisyyttä. Nawazin ym. (1999) tutkimuksen mukaan elintavoilla taas 
ei ole yhteyttä aiemmin saatuun elintapaohjaukseen.  

Kaikkien edellä mainittujen tutkimustulosten vaihtelevuutta voivat selittää 
sekä erilaiset kohderyhmät että tutkimusten luotettavuuteen liittyvät tekijät. Liit-
teeseen 1 kerätyt tutkimukset perustuvat aiemman ohjauksen osalta kohderyh-
män itseraportointiin eli objektiivista mittaria ei ole käytetty. Se, mitä kukin vas-
taaja on pitänyt ohjauksena, on todennäköisesti vaihdellut saattaen vaikuttaa tu-
loksiin. Joissakin tutkimuksissa myös osa selittävinä tekijöinä käytetyistä mitta-
reista on ollut itseraportoituja: Esimerkiksi yhdysvaltalaiseen BRFSS-aineistoon 
(Behavior Risk Factor Surveillance System) perustuvassa tutkimuksessa tutkittavan 
pituus ja paino kysyttiin puhelimitse, mikä on voinut antaa todellisuutta positii-
visemman kuvan painoindeksistä. Lisäksi tulosten vaihtelevuutta lisää tutki-
muksessa käytettyjen kysymysten vaihteleva muotoilu. Joissakin kysymyksissä 
puhutaan terveydenhuollon tai perusterveydenhuollon ammattilaisista ja joissa-
kin vain lääkäreistä, kun taas toisissa kysymyksissä ei ole mainittu ohjausta to-
teuttaneen henkilön ammattia. Ohjauksesta on käytetty muun muassa ilmaisuja 
kehottaminen, suositteleminen ja ohjauksen tai tiedon antaminen. Osa tutkimuk-
sista on tehty jo 1990-luvulla, joten niiden tulosten yleistettävyys nykyajan ter-
veydenhuoltoon on kyseenalaista. Lisäksi tutkimukset on tehty poikkileikkaus-
asetelmassa, minkä vuoksi syy-seuraussuhteen selvittäminen on vaikeaa. 

Kaiken kaikkiaan näyttää siltä, että tutkimustietoa diabetesriskisten henki-
löiden raportoimasta elintapaohjauksesta on olemassa (liite 1), mutta tulokset 
ovat ristiriitaisia erityisesti siinä, mitkä tekijät ovat yhteydessä aiempaan ohjauk-
seen. Lisäksi olemassa olevat tutkimukset painottuvat Yhdysvaltoihin ja siellä 
säännöllisesti kerättävään BRFSS-aineistoon. Diabetesriskin suomalaisia ei juuri 
ole tutkittu aiemman ohjauksen näkökulmasta. Liitteessä 1 mainittujen suoma-
laistutkimusten aineistot ovat pieniä tai analysoitavaksi poimittujen riskihenki-
löiden määrät varsin vähäisiä. Aiemman ohjauksen esiintyvyyttä ja siihen vaikut-
tavia tekijöitä on kuitenkin tärkeää tutkia, koska niistä saadaan viitteitä siitä, ket-
kä ohjausta saavat (ja muistavat) ja keiden tarpeisiin ohjaus on vastannut.  

Aiemman tutkimustiedon perusteella voi olettaa, että suuri osa diabetesris-
kisistä suomalaisista muistaa saaneensa aiemmin elintapaohjausta. Jos oletus 
osoittautuu oikeaksi, terveysammattilaisten on osattava tulevaisuudessa sopeut-
taa ohjauksensa sille pohjalle, joka on luotu diabetesriskisen henkilön muista-
massa aiemmassa ohjauksessa. Poskiparran ym. (2007) tutkimus perustervey-
denhuollon ravitsemusohjauksesta on kuitenkin osoittanut, että aiempien neu-
vontakertojen sisältöjä ja tietoja ei hyödynnetä, jolloin ohjaus ei välttämättä syve-
ne eikä asiakkaan olemassa olevia tietoja saada selville. Lisäksi on olemassa 
mahdollisuus, että aiempi elintapaohjaus vähentää diabetesriskisten halua ja/tai 
tarvetta osallistua uuteen, elintapaohjauspohjaiseen interventioon. Vendittin ym. 
(2008) tutkimuksessa tätä yhteyttä selvitettiin tarjoamalla diabetesriskisille henki-
löille mahdollisuus osallistua ohjausinterventioon, johon he olivat jo aiemmin 
osallistuneet. Tulokset osoittivat, että aiemmin ohjausta saaneet henkilöt osallis-
tuivat muita epätodennäköisemmin uuteen ohjaukseen. Tutkimustietoa aiheesta 
kaivataan kuitenkin lisää.  
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2.2.4 Diabetesriskisen henkilön kokema elintapaohjauksen tarve 

Korkeariskisen henkilön kokema elintapaohjauksen tarve on mittari, johon tii-
vistynee monen elintapojen taustalla olevan osatekijän vaikutus (Kuvio 4, sivu 
23). Jos esimerkiksi henkilöllä ei ole aikomusta muuttaa elintapojaan ja/tai hä-
nen asenteensa ja uskomuksensa elintapamuutoksen suhteen ovat negatiiviset 
(Fishbein ja Ajzen 2010), hän ei todennäköisesti koe ohjaustarvetta. Ohjaustar-
peen todennäköisyyttä vähentää myös se, jos elintapamuutoksen ennakoidut 
hyödyt jäisivät henkilön arvioimana vähäisiksi suhteessa ennakoituihin haittoi-
hin (ks. Strecher ja Rosenstock 1997). Lisäksi on syytä olettaa, että muutosval-
mius (Prochaska ja Norcross 2007) on yhteydessä koettuun ohjaustarpeeseen, 
sillä erityisesti harkinta- tai valmisteluvaiheessa olevilla voisi olla subjektiivista 
ohjauksen tarvetta (Taulukko 1, sivu 25). Henkilön kokema ohjaustarve voi olla 
merkki elintapamuutokseen sitoutumisesta: henkilöt, jotka kokevat elintapaoh-
jauksen tarvetta, voivat olla muita sitoutuneempia muutokseen ja interventioon 
osallistumiseen.  

Monet käynnissä olevat elintapaohjaukseen perustuvat diabeteksen ehkäi-
syprojektit viittaavat siihen, että ohjaukseen koetaan olevan tarvetta – ainakin 
terveysammattilaisten ja -asiantuntijoiden näkökulmasta katsottuna. Lisäksi 
moni diabetesriskisten henkilöiden omaa näkemystä selvittänyt tutkimus luo 
mielikuvaa siitä, että korkeariskiset saattavat kokea tarvetta elintapaohjaukseen: 
Kaksi kolmasosaa niistä, joilla on esidiabetes, on yrittänyt pudottaa tai kontrol-
loida painoaan edellisen vuoden aikana (Rolka ja Li 2009). Noin 70 prosenttia 
niistä, joilla on korkea metabolisen oireyhtymän riski, on yrittänyt pudottaa 
painoaan edellisen vuoden kuluessa, ja vain muutama prosentti riskissä olevis-
ta ottaisi mieluummin lääkkeitä kuin muuttaisi elintapojaan (Lewis ym. 2008). 
Peräti 84–98 prosentilla korkean riskin henkilöistä on aikomuksia muuttaa elin-
tapoja (Hivert ym. 2009). Lihavista henkilöistä reilu kolmannes on ilmoittanut 
yrittävänsä aktiivisesti laihduttaa, ja 57 prosenttia on ilmoittanut olevansa erit-
täin motivoitunut painonpudotukseen (Jay ym. 2010). Lisäksi yli 40 prosentilla 
heistä oli vahva aikomus syödä ja liikkua terveellisemmin tulevan kuukauden 
aikana (Jay ym. 2010). Elintapaohjauksen puolesta puhuu sekin, että diabetes-
riskisten asenteet ohjausta kohtaan ovat usein hyvin myönteisiä (Potter ja Vu 
2001, Tan ym. 2006, Davis ym. 2006). Ylipainoisista ja lihavista henkilöistä suu-
rin osa haluaisikin lääkärin kannustusta tai muunkaltaista interventiota pai-
nonpudotukseen (Potter ja Vu 2001, Davis ym. 2006, Malterud ja Ulriksen 2010).  

Edellisten tutkimusten perusteella on helppo olettaa, että suurin osa dia-
betesriskisistä kokee elintapaohjauksen tarvetta. Oletus saattaa kuitenkin olla 
virheellinen. Tähän viittaa Rugen ym. (2007) pilottitutkimus, jossa vain 16 pro-
senttia korkean riskin ruotsalaisista oli motivoitunut osallistumaan diabetesta 
ehkäisevään interventioon. USA:ssa tehty tutkimus puolestaan paljasti, että alle 
puolet ylipainoisiksi tai lihaviksi määritellyistä arabiamerikkalaisista sopi osal-
listuvansa elintapainterventioon (Pinelli ym. 2010). Diabetesriskisten kokemasta 
ohjaustarpeesta ei löytynyt tutkimuksia. Sen sijaan itäsuomalaisia ikääntyviä 
koskeneessa tutkimuksessa 34 prosenttia koki henkilökohtaisen liikuntaneu-
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vonnan tarvetta (27 % miehistä, 39 % naisista), 15 prosentilla ei ollut asiasta 
mielipidettä ja puolet (51 %) ei halunnut ohjausta (Heikkinen 2010, 89). Samoin 
kuin aiempi elintapaohjaus, myös koettu ohjaustarve saattaa olla yhteydessä 
moniin tekijöihin. Heikkisen (2010, 88) tutkimuksessa ikääntyvien kokeman 
liikuntaneuvontatarpeen todennäköisyyttä lisäsi naissukupuoli, tupakoimatto-
muus, kiinnostus liikuntaan, kohonnut painoindeksi, alakuloinen mieliala, 
huono kunto, sydän- ja verisuonisairaudet, tuki- ja liikuntaelinsairaudet sekä 
muussa kuin omakoti- tai maalaistalossa asuminen.  

Tiivistetysti todettakoon, että koettua ohjaustarvetta ja siihen yhteydessä 
olevia tekijöitä on tutkittu sekä kansainvälisesti että Suomessa vähän – kenties 
osoituksena autoritaarisesta ajattelumallista eli siitä, että asiakkaan kokemaa 
ohjaustarvetta on pidetty itsestäänselvyytenä. Koetun ohjaustarpeen tutkiminen 
on tärkeää, sillä useat diabeteksen ehkäisyohjelmat perustuvat elintapaohjauk-
seen. Koska henkilöiden rekrytointi interventioihin on osoittautunut varsin työ-
lääksi (mm. Ruge ym. 2007, Pinelli ym. 2010, Saaristo ym. 2010a, Saaristo 2011, 
99, 102), on todennäköistä, että moni diabetesriskinen henkilö ei koe elintapaoh-
jauksen tarvetta. Koettuun ohjaustarpeeseen yhteydessä olevien tekijöiden sel-
vittäminen antaa mahdollisuuden kohdistaa interventioita niihin, jotka ovat 
siihen halukkaita. Samalla saadaan tietoa niistä, jotka jäävät todennäköisesti 
elintapaohjauksen ulkopuolelle ja joille tulisi kehittää muunlaisia keinoja elin-
tapamuutoksen tukemiseksi. Myös aiemman elintapaohjauksen yhteyttä koet-
tuun ohjaustarpeeseen on syytä tutkia, sillä olisi loogista olettaa, että aiempi 
elintapaohjaus (ainakin riittävästi ja laadukkaasti toteutettuna) vähentää tarvet-
ta uuteen ohjaukseen. Lisäksi puuttuu tutkimustieto siitä, vaikuttaako koettu 
ohjaustarve interventiomuodosta sopimiseen ja varsinaiseen interventioon osal-
listumiseen. 

2.2.5 Diabetesriskisen henkilön ja terveysammattilaisen sopima  
interventiomuoto 

Elintapainterventiotutkimuksissa on suosittu satunnaistettuja kontrolloituja 
tutkimuksia, joissa asiakas itse ei ole yleensä voinut vaikuttaa interventiomuo-
don valintaan. Perusterveydenhuollon arjessa interventiomuodon valinta pe-
rustuu kuitenkin asiakkaan ja ammattilaisen yhdessä tekemään sopimukseen 
eikä satunnaistamiseen. Tässä väitöstutkimuksessa tarkastellaan asiakkaan ja 
ammattilaisen sopimaa interventiomuotoa yhtenä elintapaohjauksen lähtökoh-
tana. Lähemmin tarkasteltavat interventiomuodot ovat omatoiminen interven-
tio, ohjattu interventio ja intervention ulkopuolelle jääminen. Ohjattu ja oma-
toiminen interventio olivat D2D-hankkeessa suositellut interventiomuodot.  

Perusterveydenhuollossa toteutetussa tutkimuksessa 45 prosenttia fyysi-
sesti passiivisista henkilöistä päätti muuttaa elintapaansa itse (Jimmy ja Martin 
2005) eli he valitsivat omatoimisen intervention. Omatoimisesta interventiosta 
on kansainvälisessä kirjallisuudessa käytetty 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 käyttäytymisen muutosta, jonka 
henkilö on saavuttanut ilman ammatillista apua tai vertaistukea (Klingeman 
ym. 2009). Omatoiminen muutos ja sen yritykset ovat varsin yleisiä (Polivy ja 
Herman 2002, Klingeman ym. 2009), ja siksi omatoimista muutosta pidetään 
nykyisin tärkeänä muutosmahdollisuutena (Klingeman ym. 2009). Käsitettä on 
käytetty tähän asti hyvin addiktiokeskeisesti eli Klingemanin ym. mukaan 
päihde- ja peliriippuvuuteen, tupakointiin, mielenterveyssairauksiin, syömis-
häiriöihin ja rikollisuuteen liittyen. Lisäksi käsitettä on käytetty jonkin verran 
ylipainon ja ravitsemuskäyttäytymisen muutoksen yhteydessä (Polivy 2001, 
Polivy ja Herman 2002), mutta diabeteksen ehkäisytutkimuksissa käsitettä ei 
juuri ole hyödynnetty. 

Ohjatulla interventiolla tarkoitetaan tässä väitöstutkimuksessa korkearis-
kisen henkilön ja terveysammattilaisen tapaamisiin perustuvaa ryhmä- ja/tai 
yksilöohjausta, jossa terveysammattilainen tukee tai pyrkii tukemaan korkea-
riskisen henkilön omaa elintapamuutosprosessia. Omatoimisen ja ohjatun muu-
toksen käsitteitä on avattu kuviossa 5, jossa Klingemanin ym. (2009) omatoimi-
sen muutoksen käsite on asetettu janan vasempaan päähän. Kyseisen käsitteen 
pohjalta muodostettu ”vastakäsite” eli ohjattu muutos / interventio on sijoitettu 
janan toiseen päähän. Ammattilaisen tukena eli ohjauksena pidetään yleensä 
kasvokkain, puhelimitse, postitse tai sähköpostitse tapahtuvaa vuorovaikutusta, 
joka on tässä yhteydessä asetettu janan oikeaan päähän kuvaamaan ohjatun 
muutoksen ääripäätä. Sellainen muutoksen tuki, johon yksilö voi tutustua myös 
ilman vuorovaikutusta terveysammattilaisen kanssa (esimerkiksi erilaiset testit, 
päiväkirjat, sähköiset omahoitopalvelut ja mediasta tuleva tieto) on sijoitettu 
ääripäiden väliin. Ohjatussa muutoksessa voidaan hyödyntää näitä samoja 
muutoksen tukikeinoja.  

 
 

 

KUVIO 5  Omatoimisen ja ohjatun muutoksen sekä muutoksen tuen käsitteet. 
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Omatoiminen muutos voi tapahtua ilman kuviossa 5 mainittuja tukikeinoja. 
Usein omatoimiset muuttajat kuitenkin hyödyntävät esimerkiksi internetistä tai 
lehdistä löytyvää tietoa tai sähköisiä ohjelmia. Kansainvälisessä kirjallisuudessa 
omatoimista muutosta on tuettu interventioilla, jonka menetelminä ovat olleet 
muun muassa terveysammattilaisen kanssa pidetyt tapaamiset ja puhelut (And-
réasson ym. 2002), postitse lähetetty materiaali (Sobell ym. 2002) tai internetissä 
toimiva ohjelma (Hirai ja Clum 2005). Myös Suomessa on käytössä internetoh-
jelmia, joilla tuetaan nimenomaan omatoimisen muutoksen tukemista 1. Yksise-
litteinen rajanveto sen suhteen, onko kyseessä omatoiminen vai ohjattu muutos, 
näyttää olevan vaikeaa. Klingeman ym. (2009) ovatkin todenneet, että koska 
muutosprosessiin voi vaikuttaa niin moni tekijä, keskeistä näyttää olevan yksi-
lön oma käsitys siitä, onko hän tehnyt muutoksen omatoimisesti vai ohjattuna.  
On mahdollista, että omatoimisena muuttajana itseään pitävät henkilöt voivat 
suhtautua tukeen ja ohjaukseen suopeammin, jos puhutaan ennemmin oma-
toimisen muutoksen tukemisesta kuin ohjatusta elintapamuutoksesta. Ohjattu 
ja omatoiminen muutos eivät sulje toisiaan pois, sillä moni omatoiminen muut-
taja on ollut aiemmin ohjatun intervention piirissä (Sobell ym. 1993). Tästä huo-
limatta osa kokee, ettei interventiolla ollut heidän muutoksensa kannalta merki-
tystä tai että he pystyivät muuttamaan käyttäytymistään interventiosta huoli-
matta (Sobell ym. 1993).  

Muutoksen taustalla vaikuttavat samat yleiset prosessit riippumatta siitä, 
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 eivät voisi omatoimisesti muuttaa käyttäytymistään. Usein omatoimi-
nen muutos johtaa kuitenkin hyvän alun jälkeen epäonnistumiseen (siihen, ettei 
asetettua tavoitetta saavutettu), syiden ja syyllisten etsintään sekä uusiin yrityk-
siin – ja epäonnistumisiin (Polivy 2001, Polivy ja Herman 2002, Klingeman ym. 
2009). Esimerkiksi tupakoivista henkilöistä tehty prospektiivinen tutkimus 
osoitti, että ensimmäinen omatoiminen lopetusyritys kesti kaksi päivää ja että 
kuukauden sisällä muutosyrityksiä oli useita (Peters ja Hughes 2009). Polivy ja 
Herman (2002) ovat alkaneet kutsua tätä kierrettä virheellisten toiveiden oi-
reyhtymäksi (False Hope Syndrome Model). Vaikka osa omatoimisista muuttajista 
onnistuu tavoitteen saavuttamisessa, kaikki eivät siihen kykene: osa heistä voi 
olla jumissa harkintavaiheessa, jolloin sama tilanne voi kestää vuosia ilman 
merkittävää muutosta käyttäytymisessä (ks. harkintavaihe, Taulukko 1). 

Rugen ym. (2007) ja Pinellin ym. (2010) tutkimukset ovat osoittaneet, että 
merkittävä osa diabetesriskisistä jää ohjatun intervention ulkopuolelle. Tämä 
valikoitumisharha saattaa vääristää tuloksia positiiviseen suuntaan; siksi inter-
vention ulkopuolelle jääneiden analysointi on äärimmäisen tärkeää (Glasgow 
2003, Glasgow ym. 2003). Aiempi tutkimuskirjallisuus on monelta osin ristirii-

                                                 
1  Esim. Päihdelinkin Oma-apu (www.paihdelinkki.fi/oma-apu), Suomen Sydänliiton, 

Aivoliiton, Diabetesliiton, Mielenterveysseuran ja Syöpäyhdistyksen Pieni Päätös 
Päivässä -sivusto (www.pienipaatospaivassa.fi), Oulun Omahoitopalvelu 
(www.oulunomahoito.fi) 
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taista. Useat tutkimukset viittaavat siihen, että miehet (Thorogood ym. 1993, 
Hamilton ym. 2002, Chinn ym. 2006) ja henkilöt, joilla on epäterveelliset elinta-
vat (Thorogood ym. 1993, Griffiths ym. 1994, Wall ja Teeland 2004, Worcester 
ym. 2004, Chinn ym. 2006, Näslindh-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, Näslindh-Ylispangar 
2008, 48) saattavat jäädä muita useammin terveydenhuollon interventioiden 
ulkopuolelle. Suomalaisilla miehillä myös naimattomuus ja heikommaksi koet-
tu terveys voivat lisätä ulkopuolelle jäämisen todennäköisyyttä (Näslindh-
Ylispangar 2008, 48). Lisäksi osallistumiseen vaikuttaa muutosvalmius, sillä 
valmistelu-, toiminta- ja ylläpitovaiheessa olevat osallistuvat interventioon pal-
jon todennäköisemmin kuin esiharkinta- ja harkintavaiheessa olevat (Helitzer 
ym. 2007). Interventioon osallistumattomuuteen voi olla erilaisia syitä, kuten 
ajanpuute, taloudelliset menetykset, muut prioriteetit, haluttomuus elintapa-
muutoksiin, oireiden puuttuminen, leimautumisen ja riskien esilletulon pelko, 
jaksamisen puute, koetut vuorovaikutukseen liittyvät ongelmat terveysammat-
tilaisen kanssa sekä haluttomuus hakea apua terveysammattilaiselta (mm. Wall 
ja Teeland 2004, Martin ym. 2005, Näslindh-Ylispangar 2008, 48, Lakerveld ym. 
2008). Kuten kuviosta 5 käy esille, ohjatun intervention ulkopuolelle jääminen 
ei silti välttämättä tarkoita elintapamuutoksesta kieltäytymistä, sillä osa saattaa 
valita omatoimisen intervention.  

Korkeariskisille henkilöille tarjottiin D2D-hankkeessa mahdollisuutta osal-
listua ohjattuun elintapainterventioon perusterveydenhuollossa tai muuttaa 
elintapoja omatoimisesti. Tämän vuoksi hanke tarjosi ainutlaatuisen mahdolli-
suuden analysoida näihin kahteen ryhmään jakautuneita henkilöitä sekä niitä, 
jotka jäivät ohjatun intervention ja omatoimisen muutoksen ulkopuolelle. Dia-
beteksen ehkäisyyn liittyvät tutkimukset painottuvat tällä hetkellä lähes yksin-
omaan ohjattuun interventioon, vaikka omatoimisen elintapamuutoksen voi-
daan olettaa olevan varsin yleinen myös diabetesriskin henkilöillä. Aiempaa 
tutkimustietoa siitä, millaiset ihmiset ohjautuvat ohjattuun ja millaiset omatoi-
miseen interventioon, ei juuri ole. Se tiedetään, että henkilöt, joiden ongelmat 
ovat vähemmän vakavia, näyttävät olevan kiinnostuneempia omatoimisesta 
interventiosta kuin ne, joilla on vakavia ongelmia (Klingeman ym. 2009). Tämän 
perusteella voidaan olettaa, että diabetesriskin kasvaminen lisäisi todennäköi-
syyttä sopia ohjatusta interventiosta, kun taas riskin väheneminen lisäisi oma-
toimisesta interventiosta sopimista. 

2.2.6 Ohjausinterventioiden vaikuttavuus ja kaksoisintervention  
huomiointi muutosvaihemallipohjaisissa tutkimuksissa  

Muutosvaiheiden huomioinnin ja elintapaohjauksen räätälöinnin muutosvai-
heiden mukaiseksi on oletettu parantavan elintapaintervention vaikuttavuutta 
(DiClemente ym. 1991, Prochaska ym. 2008, 103). Transteoreettisen muutosvai-
hemallin ymmärrettävyys ja yksinkertaisuus siivitti mallin 1990-luvulla suureen 
suosioon. Suosion on kuitenkin sanottu ohittaneen tieteellisen näytön merkityk-
sen (Herzog 2005), sillä muutosvaihemallipohjaisten interventioiden muita in-
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terventioita paremmasta vaikuttavuudesta on varsin vähän tieteellistä näyttöä 
(mm. Bunton ym. 2000, Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym. 2004, Vähäsarja ym. 
2004, Adams ja White 2005, Bridle ym. 2005, Spencer ym. 2006). Suosion seu-
rauksena mallia kohtaan esitettiin jyrkkää kritiikkiä, joka huipentui mallin hyl-
käämisvaatimuksiin 2000-luvun puolivälissä (ks. West 2005).  

Mallia on kritisoitu muun muassa ajallisten määreiden keinotekoisuudesta 
(Weinstein ym. 1998, Povey ym. 1999, Sutton 2001, West 2005), liiasta käyttäy-
tymisen ja sen muutoksen yksinkertaistamisesta (Weinstein ym. 1998, Povey 
ym. 1999, Adams ja White 2005), epätarkoista ja validoimattomista mittareista 
(Bunton ym. 2000, Adams ja White) sekä käyttäytymiseen liittyvän tavoit-
teenasettelun vaikeudesta ja asetettujen tavoitteiden tulkintavaikeuksista (Po-
vey ym. 1999). Lisäksi mallissa korostettua vaiheesta toiseen etenemistä on ar-
vosteltu sen vuoksi, että osa ihmisistä voi tehdä muutosyrityksiä ilman suunnit-
telua ja valmistautumista (West 2005). Toisaalta on huomattava, että teoriaa tai 
mallia ei voi kehittää ilman yleistämistä ja operationaalistamista, joista puoles-
taan seuraa aina keinotekoisuus ja mittaamiseen liittyvät vaikeudet (DiClemen-
te 2005). Muutosvaihemallin tarkoituksena onkin ollut lisätä ymmärrystä muu-
tosprosessista eikä luoda teoriaa, joka selittäisi monimutkaisen muutosproses-
sin täydellisesti (DiClemente 2005, Prochaska ym. 2008, 103).  

Muutosvaihemalli toimi yhtenä D2D-hankkeen elintapaohjauksen teoreet-
tisena lähtökohtana. Tämän vuoksi hankkeen alkuvaiheessa oli tarpeen selvit-
tää, millaista tieteellistä näyttöä muutosvaihemallipohjaisista, perusterveyden-
huollossa toteutetuista ja diabetekseen ja sen ehkäisyyn liittyvistä elintapainter-
ventioista on olemassa. Perusterveydenhuoltoon rajattuja kirjallisuuskatsauksia 
oli hankkeen alkuvaiheeseen mennessä tehty vain kaksi. Sekä Van Sluijsin ym. 
(2004) että Vähäsarjan ym. (2004) katsauksissa muutosvaihemallipohjaisia in-
terventioita verrattiin kontrolliryhmiin, joilla tarkoitettiin tavallista hoitoa saa-
neita ryhmiä tai ryhmiä, joille ei annettu ohjausta. Van Sluijsin ym. (2004) kat-
saukseen sisällytettiin heinäkuuhun 2002 mennessä julkaistut, perusterveyden-
huollossa tehdyt elintapainterventiotutkimukset. Niiden mukaan muutosvai-
hemallipohjainen interventio edisti kontrolliryhmiin verrattuna paremmin 
muutosvalmiutta tupakoinnissa, tupakoinnin lopettamista sekä positiivisia 
muutoksia rasvan käytössä (vahva tieteellinen näyttö) (Van Sluijs ym. 2004). 
Lisäksi oli rajallista näyttöä siitä, että muutosvaihemallipohjainen interventio 
edisti muita interventioita tai kontrolliryhmää paremmin muutosvalmiutta ras-
van käytössä lyhyen aikavälin seurannassa. Näyttöä mallin paremmuudesta 
liikuntakäyttäytymisen ja ravitsemuksen muiden osa-alueiden suhteen ei löy-
detty (Van Sluijs ym. 2004). Vähäsarja ym. (2004) tutkivat transteoreettista muu-
tosvaihemallia perusterveydenhuollon liikuntaneuvonnassa. Katsaukseen hy-
väksyttiin vuosina 1990–2003 julkaistut tutkimukset, joiden kohteena oli henki-
löitä, joilla ei ollut kroonisten sairauksien diagnoosia. Päinvastoin kuin Van 
Sluijsin ym. (2004) katsauksessa, muutosvaihemallipohjaiset liikuntainterventi-
ot osoittautuivat joko vaikuttavammiksi tai yhtä vaikuttaviksi kuin kontrolli-
ryhmien interventiot.  
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Sekä Vähäsarjan ym. (2004) että Van Sluijsin ym. (2004) katsauksissa todet-
tiin tekijöitä, jotka heikensivät tulosten luotettavuutta. Joissakin tutkimuksissa 
interventio rakennettiin myös muiden teorioiden kuin vain muutosvaihemallin 
pohjalle (Van Sluijs ym. 2004), minkä seurauksena heterogeenisten interventioi-
den vertailu oli vaikeaa (Vähäsarja ym. 2004). Keskeisin puute oli kuitenkin se, 
että muutosvaihemallin pääperiaatteet näyttivät Vähäsarjan ym. (2004) mukaan 
toteutuvan interventioissa heikosti. Mallin hyödyntäminen elintapaohjauksessa 
edellyttää terveysammattilaisilta mallin osaamista ja siten yleensä myös koulu-
tusta. Koulutuksissa on käytetty erilaisia menetelmiä, kuten luentoja, kirjallisia 
oppaita, työpajoja, yksilöllistä ohjausta, pari- ja ryhmätyöskentelyä, ohjauksen 
simulaatioharjoittelua sekä kuvattujen harjoitusten analysointia (mm. Doherty 
ym. 2000, Drevenhorn ym. 2007). Drevenhornin ym. (2007) tutkimus osoitti, että 
koulutuksen jälkeen terveysammattilaiset nostivat elintavat entistä useammin 
keskustelun aiheeksi ja kiinnittivät huomiota siihen, missä muutosvaiheessa 
asiakas on. Kuitenkin samassa tutkimuksessa havaittiin, että ohjaustottumusten 
muutokset olivat varsin vähäisiä. Lisäksi Drevenhorn ym. totesivat, että joitakin 
olemassa olleita, hyviä ohjaustottumuksia katosi koulutuksen myötä – ehkä sen 
takia, että lisääntynyt omien ohjaustottumusten tarkkailu häiritsi luonnollista 
tapaa olla vuorovaikutuksessa asiakkaan kanssa.  

Koulutus ei siis takaa ohjauskäytäntöjen muuttumista muutosvaihemallin 
mukaisiksi varsinkaan silloin, kun ohjaustyötä tehdään käytännön olosuhteissa 
keskellä arjen kiireitä. Miller ja Mount (2001) ovat todenneet, että omien, vakiin-
tuneiden ohjaustottumusten muuttaminen tai poisoppiminen on vaikeaa, vaik-
ka tottumukset olisivat ristiriidassa uusien ohjausmenetelmien kanssa. Esimer-
kiksi muutosvaihemallikoulutuksen jälkeen terveysammattilaisilla on ollut vai-
keuksia vastustaa houkutusta tiedon ja ohjeiden antamiseen – siis houkutusta 
perinteiseen, ammattilaislähtöiseen ohjaustapaan (Doherty ym. 2000, Dreven-
horn ym. 2007). Teoriaan pohjautuvassa ohjausinterventiossa näyttää aina ole-
van kyse kaksoisinterventiosta: terveysammattilaisiin suunnatulla koulutuksella 
(interventio 1) pyritään muokkaamaan heidän ohjaustottumuksiaan teorian 
mukaiseksi, minkä jälkeen terveysammattilaiset toteuttavat asiakkaille suunna-
tun, teoriaan pohjautuvan ohjausintervention (interventio 2). Terveysammatti-
laisille suunnatun intervention onnistuminen ja hyvä vaikuttavuus ovat siis 
perusedellytyksiä sille, että ohjausinterventio noudattaa teorian tai mallin peri-
aatteita. Jos muutosvaihemallipohjaisiksi sanottujen elintapaohjausinterventioi-
den toteutuminen mallin periaatteiden mukaisesti on heikkoa (Vähäsarja ym. 
2004), havainto vie pohjan johtopäätösten tekemiseltä. Tutkimusryhmässämme 
heräsi kysymys siitä, millaista koulutusta tutkimuksiin osallistuneet terveys-
ammattilaiset olivat saaneet muutosvaihemallipohjaisen intervention toteutta-
miseen. 

Koska uusia, muutosvaihemallipohjaisia interventiotutkimuksia julkaistiin 
2000-luvun alussa kiivaaseen tahtiin, tutkimustiedon päivitys D2D-hankkeen 
elintapaohjauksen pohjaksi oli tarpeen. Tieteellistä näyttöä muutosvaihemalli-
pohjaisten, perusterveydenhuollossa toteutettujen interventioiden vaikutta-
vuudesta ei ollut selvitetty diabeteksen ja sen ehkäisyn näkökulmasta. Koska 
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Vähäsarjan ym. (2004) tekemässä katsauksessa oli keskitytty perusterveyden-
huollon liikuntaneuvontaan, tähän väitöskirjaan kuuluvassa katsauksessa kes-
kityttiin puolestaan ravitsemusohjaukseen. Van Sluijsin ym. (2004) katsaus oli 
ainoa perusterveydenhuollon ravitsemusohjausta aiemmin käsitellyt katsaus, 
jota ei kuitenkaan ollut tehty diabeteksen näkökulmasta. Lisäksi aiemmista kir-
jallisuuskatsauksista puuttui terveysammattilaisille suunnatun muutosvaihe-
mallikoulutuksen ja sen vaikuttavuuden tarkastelu (eli edellä mainitun kaksois-
intervention näkökulma). 

 



  
 

3 TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, millaiset lähtökohdat peruster-
veydenhuollossa toteutetun Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelman toimeenpa-
nohankkeessa (D2D-hankkeessa) toteutetulla elintapaohjauksella oli. Tutkimus 
koostui neljästä osatutkimuksesta, jotka perustuivat seuraaviin päätutkimusky-
symyksiin ja niitä täsmentäviin alakysymyksiin: 

1) Mitä hankkeeseen osallistuneiden henkilöiden aiemmasta elin-
tapaohjauksesta tiedetään (osajulkaisu I)? 

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

b) Mitkä tekijät vaikuttivat siihen, raportoiko henkilö ennen D2D-
hanketta toteutuneesta ohjauksesta vai ei? 

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

2) Mitä hankkeeseen osallistuneiden henkilöiden kokemasta elin-
tapaohjauksen tarpeesta tiedetään (osajulkaisu II)? 

a) Kuinka moni koki kaipaavansa ohjausta? 
b) Mitkä tekijät vaikuttivat koettuun ohjaustarpeeseen? 
c) Oliko koettu ohjaustarve yhteydessä sovittuihin interventiomuotoi-

hin? 
d) Oliko koettu ohjaustarve yhteydessä interventioon osallistumiseen? 

3) Mitkä tekijät selittävät henkilöiden jakautumista osallistujiin, omatoimi-
siin muuttajiin ja intervention ulkopuolelle jääneisiin (osajulkaisu III)? 

4) Millaista tieteellistä, perusterveydenhuoltoa koskevaa näyttöä hankkees-
sa hyödynnetystä transteoreettisesta muutosvaihe-mallista on olemassa 
diabeteksen ehkäisyn ja hoidon suhteen (osajulkaisu IV)? 

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

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



  
 

4 TUTKIMUSAINEISTOT JA -MENETELMÄT 

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

4.1.1 D2D-hankkeen esittely 

Suomessa käynnistettiin vuonna 2000 kansallinen Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon 
kehittämisohjelma eli DEHKO 2000–2010, jossa diabeteksen ehkäisyyn liittyvänä 
tavoitteena oli ehkäisyyn tähtäävien toimenpiteiden tuleminen osaksi peruster-
veydenhuollon pysyvää toimintaa (Etu-Seppälä 2003, Saaristo ym. 2009). Ta-
voitteen saavuttamiseksi perustettiin Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma 2003–
2010, jonka käynnistämiseksi ja vaikuttavuuden arvioimiseksi perustettiin Tyy-
pin 2 diabeteksen ehkäisyohjelman toimeenpanohanke eli Dehkon 2D-hanke (D2D-
hanke) vuosille 2003–2007 (Saaristo 2004, 3). Hanke toteutettiin Pirkanmaan, 
Etelä-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 työterveyshuoltoon (Diabetes-
liitto 2004, 9).  

D2D-hankkeen tavoitteena oli kehittää korkean diabetesriskin henkilöiden 
seulontaa ja elintapaohjausta sekä diagnosoimattomien, diabetesta sairastavien 
henkilöiden tunnistamista ja hoitoonohjausta. D2D-hanke toteutettiin yhteis-
työssä sairaanhoitopiirien, Diabetesliiton, Kansanterveyslaitoksen (nykyisen 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen), sosiaali- ja terveysministeriön sekä D2D-
tutkimusryhmän kanssa. Hankkeen kokonaishallinnoinnista vastasivat Pir-
kanmaan sairaanhoitopiiri ja Diabetesliitto. (Diabetesliitto 2004, Diabetesliitto 
2005, Saaristo ja Etu-Seppälä 2006.) Yksityiskohtaiset tiedot hankkeen taustasta, 
kehittämisestä, toteutuksesta ja tuloksista on julkaistu muualla (mm. Diabetes-
liitto 2000, Etu-Seppälä 2003, Diabetesliitto 2003, Etu-Seppälä ym. 2004, Diabe-
tesliitto 2004, Diabetesliitto 2005, Saaristo ja Etu-Seppälä 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 henkilöitä seulottiin hankkeeseen tammikuun 2004 ja 
elokuun 2007 välillä kahdella tavalla:  

• FINDRISC- eli Riskitestilomakkeen (Finnish Diabetes Risk Score, ks. ku-
vio 6) perusteella: korkeariskiseksi määriteltiin henkilö, jonka pistemää-
rä oli 15 tai enemmän (Lindström ja Tuomilehto 2003), tai 

• tautihistorian perusteella: korkeariskiseksi määriteltiin henkilö, jolla oli 
aiemmin todettu raskausdiabetes, sydäninfarkti tai muu valtimotapah-
tuma tai aiemmin todettu häiriintynyt glukoosinsieto tai kohonnut 
paastoverensokeri (Diabetesliitto 2004, 24–26, Saaristo 2011, 63). 

Henkilöllä katsottiin olevan korkea diabetesriski, jos hän täytti ainakin yhden 
edellä mainituista kriteereistä. Korkeariskisiä seulottiin väestöstä pääasiassa 
terveyskeskuksissa ja työterveyshuollossa muun toiminnan yhteydessä. Ter-
veydenhuollon ammattilaisten tekemän seulonnan lisäksi Riskitestiä tehtiin 
tunnetuksi median välityksellä. Testin pystyi täyttämään omatoimisesti Diabe-
tesliiton internetsivuilla, ja lisäksi sitä jaettiin esimerkiksi apteekeissa ja erilai-
sissa tilaisuuksissa. Korkean diabetesriskin henkilöitä kannustettiin ottamaan 
yhteyttä perusterveydenhuoltoon. 
 
 

 

KUVIO 6 Riskitesti (Lindström ja Tuomilehto 2003). 
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4.1.3 Terveystarkastukset ja interventiot 

Seulontapositiivisiksi osoittautuneet henkilöt ohjattiin terveystarkastuksiin, joi-
den ohjeelliset sisällöt on esitetty kuviossa 7. Tarkastukset teki terveyskeskuk-
sen tai työterveyshuollon hoitotyötä tekevä ammattihenkilö. (Diabetesliitto 2004, 
26–27.) Lääkäreiden roolina hankkeessa oli toiminnan johtaminen, glukoosihäi-
riödiagnoosin varmistaminen, komplikaatioiden etsiminen, liikuntareseptin 
kirjoittaminen sekä mahdollisten lääkitysten aloittaminen. Terveystarkastuksiin 
kuului glukoosiaineenvaihdunnan selvittäminen glukoosirasituskokeen avulla. 
Jos rasituskoe paljasti diagnosoimattoman diabeteksen, henkilö ohjattiin lääkä-
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 henkilö ja 
ammattilainen sopivat terveystarkastusten yhteydessä keskenään siitä, mihin 
elintapainterventioon henkilö ohjautuu. Interventiovaihtoehtoina olivat ryhmäoh-
jaus terveydenhuollossa, yksilöohjaus terveydenhuollossa, omatoiminen elinta-
pojen muuttaminen, muu interventio terveydenhuollon toimipaikassa, ITE- eli 
maallikkovetoinen vertaistukiryhmä, terveydenhuollon ulkopuolella toimiva 
muu ryhmä ja muu interventiomuoto (Diabetesliitto 2004, 36–39). Lisäksi henki-
löllä oli mahdollisuus olla osallistumatta interventioon tai ilmoittaa, ettei hän 
katso sopivaa interventiomuotoa olevan tarjolla (Diabetesliitto 2004, 39). Re-
surssien rajallisuuden vuoksi hoitajavetoista ryhmäohjausta pidettiin suositel-
tavimpana interventiomuotona (Diabetesliitto 2004, 37–38; Saaristo ym. 2008). 
Terveysammattilaisia kannustettiin kuitenkin tarvittaessa sopimaan myös yksi-
löohjauksesta tai omatoimisesta elintapojen muutoksesta (Diabetesliitto 2004, 39; 
Saaristo ym. 2007).  
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KUVIO 7  D2D-hankkeen terveystarkastusten ohjeelliset sisällöt (Diabetesliitto 2004, 
33–34). 

 
Käytännön toteutus niin interventiossa kuin seulonnassakin saattoi vaihdella, 
koska kukin terveyskeskus ja työterveysasema sai toteuttaa ohjeita resurssiensa 
mukaisesti (Diabetesliitto 2004, 24; Saaristo ym. 2009, 38.) Hankkeessa ei määri-
telty tarkasti interventioiden sisältöä, mutta niiden tuli perustua asiakaslähtöi-
syyteen ja voimaantumisen periaatteeseen. Hankkeessa oli tarjolla ryhmä-
tapaamisiin ja välitehtäviin perustuva ohjausmalli, jonka ohjelman, sisällön ja 
menetelmät sai suunnitella ryhmäkohtaisesti moniammatillisessa yhteistyössä. 
Kyseistä mallia voitiin soveltaa myös yksilöohjauksessa. Lisäksi toimipisteissä 
voitiin järjestää avoimia terveystapaamisia eli terveysfoorumeita, joihin korkea-
riskiset henkilöt saivat osallistua. Ohjaustilanteissa ja tapaamisissa toivottiin 
käsiteltävän eri teemoja, kuten lääketieteellistä perustaa, painonhallinnan, lii-
kunnan ja ravitsemuksen perustaa sekä psykososiaalisia tekijöitä. Teemojen 
avulla pyrittiin lisäämään henkilön mahdollisuuksia ja motivaatiota elintapa-
muutoksiin. Korkeariskistä henkilöä kannustettiin laatimaan henkilökohtainen, 

•Riskitestin tulosten läpikäyminen
•D2D-hankkeen esittely
•Painon, pituuden, painoindeksin, vyötärönympäryksen ja 
verenpaineen mittaaminen

•Aiempien veren sokeri- ja rasva-arvojen tarkistaminen. Jos kokeita ei 
ollut tehty aiemmin tai edellisestä kokeesta oli aikaa enemmän kuin 
vuosi tai jos henkilö oli muuttanut olennaisesti elintapojaan edellisen 
mittauksen jälkeen, hänet lähetettiin glukoosirasituskokeeseen ja 
rasvatutkimuksiin.

•Sairauksien ja lääkityksen selvittäminen
•Mittaustuloksista keskusteleminen ja lyhytohjaus 
elintapamuutoksista

•Diabeteksen ehkäisyyn liittyvän kirjallisen materiaalin antaminen
•Seuraavasta tapaamisesta sopiminen

1. käynti (30–60 min)

•Laboratoriokokeiden tulosten läpikäyminen ja alustava 
glukoosiaineenvaihdunnan diagnosointi 

•Lääkityksen tarkastaminen
•Esitietolomakkeen läpikäyminen
•Elintapamuutoksesta keskusteleminen
•Seurantakäynneistä, tavoitteista ja interventiosuunnitelmista 
sopiminen ja kirjaaminen

2. käynti  (30–60 min)
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konkreettinen suunnitelma, jonka tuli pohjautua hänen omaan tilannearvioonsa 
ja tavoitteenasetteluunsa. Interventioiden toteutusvastuussa olivat hoitajat, 
mutta lääkäreiden toivottiin osallistuvan ryhmien toimintaan yhdellä tai kah-
della tapaamiskerralla. (Diabetesliitto 2004, 37–39.)  

Sovitusta interventiomuodosta riippumatta hankkeeseen kuului seuranta-
käynti, joka tuli ohjeistuksen mukaan tehdä vuosittain hankkeen toiminnan 
ajan (Diabetesliitto 2004, 40). Seurantakäynnit toteutuivat tammikuun 2005 ja 
heinäkuun 2008 välillä (Saaristo 2011, 63).  

4.1.4 Aineistonkeruu 

Tutkimuskysymyksiin 1–3 saatiin aineistoa kolmesta D2D-hankkeessa käytetys-
tä lomakkeesta: 

• Korkeariskinen henkilö täytti ennen terveystarkastukseen tuloa esitieto-
lomakkeen 2 

• Terveystarkastusten aikana terveysammattilainen kirjasi tietoja tiedon-
keruulomakkeeseen 3 

• Interventiokäyntien aikana terveysammattilainen täytti interven-
tiokäyntilomakkeita 4 

Ne esitieto- ja tiedonkeruulomakkeet, jotka oli täytetty ennen terveystarkastuk-
sia ja tarkastusten yhteydessä hankkeen toiminta-aikana eli vuosina 2004–2007, 
muodostivat D2D-hankkeen alkutilannetta kuvaavan aineiston (baseline-aineisto). 
Tämä ennen varsinaisia elintapainterventioita kerätty aineisto on ollut osatut-
kimusten 1–3 aineistona. Interventioaineistoa kertyi interventiokäyntilomakkeista. 
Tätä aineistoa käytettiin vain osatutkimuksessa 2, johon sisällytettiin varsinaista 
interventioihin osallistumista kuvaava muuttuja. 

4.1.5 Aineiston kuvaus 

Tutkimuksessa käytettiin kolmea samasta lähtöaineistosta muokattua aineistoa. 
Tutkimuskohortin muodostivat hankkeeseen mukaan otetut henkilöt (N=10 
149). Heidän joukossaan oli 9 984 sellaista, joiden varmistettiin täyttävän vähin-
tään yhden korkeariskisen henkilön kriteerin. Kyseinen puhdistettu aineisto 
toimi tämän tutkimuskokonaisuuden perusaineistona (aineisto A), jota käytettiin 
osatutkimuksen 1 aineistona ja josta poimittiin tutkimuskysymysten perusteella 
henkilöitä osatutkimuksiin 2–3 (Kuvio 8).  

Perusaineistossa oli henkilöitä, joilta puuttui tieto glukoosiaineenvaih-
dunnan tilasta tai joilla havaittiin terveystarkastusten yhteydessä diagnosoima-
ton diabetes. Lisäksi kahdeksan prosenttia korkeariskisiksi määritellyistä il-
moitti itse, että heillä on todettu jo aiemmin diabetes. Osatutkimuksessa 1 hei-
dät pidettiin mukana analyyseissa, koska oli aiheellista selvittää, 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 yhteydessä diabetekseen. Sen sijaan kyseiset henkilöt pois-
tettiin osatutkimuksista 2 ja 3, jolloin aineiston koko pieneni 7 128:aan (= aineisto 
B eli vain korkeariskisiä sisältänyt aineisto). Poissulku perustui siihen, että henkilöt, 
joilla oli diabetes, ohjattiin hankkeessa eri interventioon kuin korkeariskiset. 
Tämän vuoksi ei ollut tarkoituksenmukaista pitää heitä mukana silloin, kun 
haluttiin tarkastella korkeariskisten henkilöiden ohjautumista interventioihin.  
 
 

 

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

 
Osatutkimuksessa 3 keskityttiin D2D-hankkeen suosittelemiin interventiomuo-
toihin. Sen vuoksi korkeariskisiä henkilöitä sisältäneestä aineistosta (aineisto B) 

Viiden sairaanhoitopiirin väestö 
(1,5 miljoonaa ihmistä)

Korkeassa tyypin 2 diabetesriskissä olevat henkilöt

D2D-hankkeeseen sisäänotetut henkilöt ajalla 17.1.2004–28.8.2007 
N=10 149

Aineisto A: Henkilöt, joiden varmistettiin täyttävän korkean riskin kriteerit 
(sis. henkilöitä, joilla oli itseraportoitu tai piilevä diabetes tai joiden 

sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty)
n=9 984

Aineisto B: Vain korkeariskiset henkilöt (poistettu ne, joilla oli itseraportoitu 
tai piilevä diabetes tai joiden sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty)

n=7 128

Aineisto C: Henkilöt, jotka olivat sopineet osallistuvansa interventioon 
terveydenhuollossa tai sen ulkopuolella tai muuttavansa elintapojaan 

omatoimisesti tai jotka olivat sopineet jäävänsä intervention ulkopuolelle 
n=4 379

Henkilöt, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun interventioon 
terveydenhuollossa (ryhmä- ja/tai yksilöohjaukseen)

n=1 979

Interventioon vähintään kerran 
osallistuneet 

n=1 442

Henkilöt, jotka eivät osallistuneet 
interventioon 

n=537

OT 1 

OT 2 

OT 2 

OT 3 

OT 2 
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sisällytettiin analyysiin vain ne, jotka olivat sopineet hoitajan kanssa osallistu-
vansa ohjattuun interventioon terveydenhuollossa tai muuttavansa elintapoja 
omatoimisesti. Lisäksi analyysiin otettiin mukaan elintapaintervention ulko-
puolelle jääneet henkilöt. Tästä rajauksesta aineiston koko pieneni 4 379:ään (= 
aineisto C, joka sisälsi vain tietyistä interventiomuodoista sopineet henkilöt).  

Taulukossa 2 on esitelty kaikki kolme aineistoa ja niissä esiintyneet suku-
puolten väliset, tilastollisesti merkitsevät erot. Taulukossa käytettyjen muuttuji-
en luokitteluperusteet on esitelty myöhemmin taulukossa 5 (sivut 43–45). Ai-
neistossa A oli 67 prosenttia naisia, ja osallistujien keski-ikä oli 55,4 vuotta (kes-
kihajonta 10,9). Aineistossa B keski-ikä oli sama (keskihajonta 10,2), mutta nai-
sia oli kolme prosenttia vähemmän kuin aineistossa A. Myös aineistossa C kes-
ki-ikä oli 55,4 vuotta (keskihajonta 10,1), mutta naisia oli viisi prosenttia vä-
hemmän kuin aineistossa A. Kaikkien aineistojen henkilöillä oli korkea diabe-
tesriski, sillä noin 60 prosentilla oli sukurasitetta, yli 90 prosenttia oli ylipainoi-
sia tai lihavia ja yli 90 prosentilla oli suurentunut tai suuri vyötärönympärys. 
Myös kohonnut verenpaine/verenpainetauti ja dyslipidemia olivat yleisiä. 
(Taulukko 2.) 

Kaikissa aineistoissa oli tilastollisesti merkitseviä (p<.05) sukupuolten vä-
lisiä eroja (Taulukko 2). Kaikkien aineistojen naisissa oli enemmän kuin miehis-
sä toimihenkilöitä ja työelämän ulkopuolella olevia, tyypin 2 diabeteksen suku-
rasitetta, painoindeksiltään lihavia, suurivyötäröisiä ja enemmän elintapamuu-
toksen valmisteluvaiheessa olevia kuin miehissä. Kaikkien aineistojen miehissä 
oli taas naisia enemmän työntekijöitä, painoindeksiltään ylipainoisia sekä hen-
kilöitä, joilla oli muu vaskulaarinen riskitekijä tai sairaus tai normaali tai suu-
rentunut vyötärönympärysmitta. Vain korkeariskisten ja interventiomuodosta 
sopineiden aineistossa oli enemmän avio- tai avoliitossa olevia miehiä kuin nai-
sia. Perusaineistossa ja interventiomuodosta sopineiden aineistossa oli enem-
män keskitasoisesti koulutettuja naisia kuin miehiä ja vastaavasti enemmän ma-
talasti koulutettuja miehiä kuin naisia. Kohonnutta verenpainetta tai veren-
painetautia esiintyi enemmän perusaineiston ja vain korkeariskisten aineiston 
miehillä kuin naisilla. Perusaineistossa oli enemmän alle 45-vuotiaita naisia 
kuin miehiä, kun taas dyslipidemian esiintyvyys oli miehillä suurempi kuin 
naisilla. (Taulukko 2.) 

Osatutkimuksen 2 yhtenä tutkimuskysymyksenä oli, onko koettu ohjaus-
tarve yhteydessä siihen, osallistuuko korkeariskinen henkilö ennalta sovittuun, 
terveydenhuollossa toteutettuun ohjattuun interventioon vai ei. Analysoinnin 
rajaaminen niihin, jotka olivat sopineet osallistuvansa terveydenhuollossa to-
teutettaviin interventioihin (n=1 979) oli välttämätöntä, koska interventioiden 
toteutumisesta kertovaa aineistoa saatiin vain terveydenhuollossa tehdyistä 
ohjatuista interventioista. Esimerkiksi yksityisellä sektorilla toteutetuista inter-
ventioista ei kerätty tietoa. (Kuvio 8.) 
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TAULUKKO 2 Tutkimuksessa käytettyjen aineistojen esittely ja sukupuolten (N = naiset, 

M = miehet) väliset erot aineistoissa. 

 AINEISTO A:
Perusaineisto a  

(n=9 984,  
67 % naisia) 

AINEISTO B: 
Vain korkeariskisiä 
sisältänyt aineisto b  

(n=7 128,  
64 % naisia) 

AINEISTO C: 
Aineisto, joka sisälsi 
vain tietyistä inter-
ventiomuodoista 

sopineet c  
(n=4 379, 

62 % naisia) 
 Kaikki N

(%)
M
(%)

Kaikki N
(%)

M
(%)

Kaikki N 
(%) 

M
(%)

Ikä (vuotta) 

< 45  
45–54 
55–64 
> 65 

 
17 
30 
20 
33 

19 
29 
20 
32d 

13 
32 
20 
35d 

13 
31 
21 
35

13 
30 
21 
35

14 
32 
20 
34

 
13 
31 
20 
35 

 
13 
30 
21 
35 

14 
33 
19 
34

Naimisissa / Avo-
liitossa 

 
65 65 66 74 72d 77d 

 
74 

 
72d 77d 

Koulutustaso  
Matala  
Keskitaso 
Korkea  

 
38 
52 
10 

37 
54 
10d 

41 
50 
9d 

39 
52 
9

39 
52 
9

41 
50 
9

 
39 
52 
9 

 
37 
54 
9d 

41 
50 
9d 

Työnkuva  
Työntekijä 
Toimihenkilö 
Eläkeläinen  
Työelämän ulko-
puolella  

 
17 
37 
33 
 

13 

9 
44 
32 
 

15d 

34 
24 
35 

 
7d 

18 
37 
35 

 
11

9 
44 
35 
 

13d 

34 
25 
34 
 

7d 

 
18 
38 
35 

 
10 

 
9 

44 
35 

 
12d 

34 
26 
33 

 
6d 

Sukurasite tyypin 2 
diabetekselle 

 
62 64d 57d 62 66d 57d 

 
62 

 
66d 55d 

Tupakoiva 18 15d 24d 18 15d 23d 18 14d 24d 

Painoindeksi   
Normaali  
Ylipaino  
Lihavuus  

 
7 

33 
60 

8 
31 
61d 

6 
37 
57d 

7 
33 
61

7 
31 
63d 

6 
37 
57d 

 
6 

33 
61 

 
7 

31 
63e 

6 
35 
59e 

Vyötärönympärys  
Normaali  
Suurentunut  
Suuri  

 
5 

15 
80 

4 
11 
85d 

8 
23 
70d 

5 
15 
81

3 
11 
87d 

8 
22 
70d 

 
4 

15 
81 

 
3 

10 
87d 

7 
22 
71d 

Kohonnut veren-
paine tai veren-
painetauti 

 
 

58 
 

56d 
 

62d 
 

61
 

60f 
 

62f 

 
 

61 

 
 

60 
 

62
Dyslipidemia 39 37d 42d 40 39 41 39 39 40
Muu vaskulaarinen 
riskitekijä tai sairaus

 
14 10d 21d 14 11d 21d 

 
14 

 
10d 18d 

Muutosvalmius 
painonpudotukseen 

Esiharkintavaihe 
Harkintavaihe 
Valmisteluvaihe 
Toimintavaihe 
Ylläpitovaihe 

 
 
4 

21 
46 
21 
8 

 
3 

20 
52 
19 
6d 

 
5 

23 
40 
22 
10d 

 
4 

22 
48 
19 
7

 
3 

21 
53 
18 
6d 

 
5 

24 
40 
21 
10d 

 
 

3 
21 
49 
19 
7 

 
 

3 
20 
55 
17 
6d 

 
5 

23 
40 
21 
10d 

 

a Käytettiin osatutkimuksen 1 aineistona. b Käytettiin osatutkimuksen 2 aineistona: Aineistosta 
on poistettu henkilöt, jotka raportoivat sairastavansa diabetesta, joilla havaittiin tunnistamaton 
diabetes tai joiden glukoosiaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty. c Käytettiin osatutkimuksen 3 
aineistona. d Sukupuolten välinen ero: p-arvo <.001 (Pearsonin 2-testi). e Sukupuolten välinen 
ero: p-arvo <.01 (Pearsonin 2-testi). f Sukupuolten välinen ero: p-arvo <.05 (Pearsonin 2-testi). 
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Aineisto B muodostettiin sulkemalla pois aineistosta A henkilöt, joilla oli diabe-
tes ja joiden glukoosiaineenvaihdunnan tilaa ei tiedetty. Aineisto B siis sisälsi ne 
henkilöt, 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 ryhmä- tai yksilöohjauk-
sesta perusterveydenhuollossa, omatoimisesta elintapamuutoksesta tai inter-
vention ulkopuolelle jäämisestä. Poissuljettujen ja aineistoihin jääneiden henki-
löiden eroja tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla, jonka tulokset on esitetty taulu-
kossa 3. 
 

TAULUKKO 3 Aineistoista poissuljettujen henkilöiden tilastollisesti merkitsevät erota 
aineistoihin jääneisiin verrattuna. 

 Aineistosta A poissuljettujen henkilöiden erot verrat-
tuna aineistoon B jääneisiin henkilöihin 

Aineistosta B poissuljet-
tujen henkilöiden erot 
verrattuna aineistoon C 
jääneisiin henkilöihin 

Miehet • enemmän vähintään 55-vuotiaita (64 % vs. 54 %)
• enemmän eläkeläisiä (41 % vs. 34 %) 
• enemmän toimintavaiheessa olevia (28 % vs. 21 %) ja 
vähemmän harkintavaiheessa olevia (18 % vs. 24 %) 

 

• vähemmän eläkeläi-
siä (22 % vs. 26 %) 
•  enemmän henkilöitä, 
joilla oli veren dyslipi-
demiaa (44 % vs. 40 %) 
tai vaskulaarisia riski-
tekijöitä / sairauksia 
(25 % vs. 18 %)   

Naiset • enemmän alle 45-vuotiaita (42 % vs. 13 %)
• enemmän avio- tai avoliitossa olevia (82 % vs. 72 %)  
• vähemmän matalasti koulutettuja (29 % vs. 39 %) 
• vähemmän eläkeläisiä (22 % vs. 35 %) 
• enemmän työelämän ulkopuolella olevia (25 % vs. 13 
%) 
• vähemmän diabeteksen sukurasitetta (58 % vs. 66 %) 
• enemmän normaalipainoisia (13 % vs. 7 %) 
• vähemmän henkilöitä, joilla oli kohonnut verenpaine 
tai verenpainetauti (45 % vs. 60 %), dyslipidemiaa (30 
% vs. 39 %) tai muita vaskulaarisia riskitekijöi-
tä/sairauksia (8 % vs. 11 %)  
• enemmän toimintavaiheessa olevia (23 % vs. 18 %) ja 
vähemmän valmisteluvaiheessa olevia (47 % vs. 53 %).

• enemmän matalasti 
koulutettuja (41 % vs. 
37 %)  

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 henkilöt. Vastaavasti samaan 
ryhmään kuuluvilla naisilla oli diabeteksen kehittymisen kannalta pienempi 
riski (olivat mm. nuorempia ja heillä oli korkeampi koulutustaso ja vähemmän 
riskitekijöitä) kuin korkeariskisten aineistoon jäävillä naisilla. Aineistosta B 
poissuljettujen henkilöiden erot aineistoon C jääneisiin verrattuna vaikuttavat 
pikemminkin satunnaisilta kuin systemaattisilta. 
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4.1.6 Tutkimuksessa käytetyt muuttujat 

Osatutkimuksissa 1–3 käytetyt selitettävät ja selittävät muuttujat on esitelty tau-
lukossa 4. Muuttujien perustana toimineet alkuperäiset lomakkeet kysymyksi-
neen ja vastausvaihtoehtoineen ovat luettavissa www-muodossa D2D-
hankkeen loppuraportissa 5.  

Osatutkimuksessa 1 käytettiin selitettävänä muuttujana korkeariskisen 
henkilön raportoimaa aiempaa elintapaohjausta. Kysymys oli muotoiltu seu-
raavasti: ”Oletteko saanut ohjausta elintapoihin (ruoka, liikunta yms.) liittyvissä 
asioissa?” Osatutkimuksessa 2 käytettiin selitettävänä muuttujana korkeariski-
sen henkilön raportoimaa eli hänen itsensä kokemaa elintapaohjauksen tarvetta, 
jota selvitettiin kysymyksellä ”Kaipaatteko tukea, ohjausta tai lisää tietoa voi-
daksenne tehdä elintapamuutoksia (ruoka, liikunta yms.)?”. Molempien kysy-
mysten vastausvaihtoehtoina olivat ”kyllä” ja ”ei”. Osatutkimuksessa 3 selitet-
tävänä muuttujana toimi terveysammattilaisen ja korkeariskisen henkilön yh-
dessä sopima interventiomuoto, jonka terveysammattilainen oli kirjannut tie-
donkeruulomakkeeseen ja jonka sisältämät luokat rajattiin kolmeen tärkeim-
pään: 1) ohjattu interventio terveydenhuollossa (ryhmäohjaus, yksilöohjaus tai 
molemmat), 2) omatoiminen elintapamuutos ja 3) intervention ulkopuolelle 
jääminen.  

Verenpaineen ja dyslipidemian osalta oli mahdollista valita muuttujaksi 
joko ammattilaisen raportoima tieto mittaus- ja testaustuloksista tai korkeariski-
sen henkilön itsensä ilmoittama tieto siitä, onko hänellä verenpainetauti, ko-
honnut verenpaine tai dyslipidemia. Koska osatutkimuksissa 1–3 haluttiin tuo-
da esille korkeariskisen oma kokemus, analyyseihin valittiin hänen itsensä il-
moittama tieto. Ammattilaisten raportoimat painoindeksi ja vyötärönympä-
rysmitta otettiin analyyseihin siksi, että tutkimusten mukaan suurin osa ylipai-
noisista ja lihavista tietää olevansa ylipainoinen tai lihava (Johnson ym. 2008, 
Duncan ym. 2011). Näitä kahta tulosten kannalta tärkeäksi ennakoitua muuttu-
jaa ei ollut saatavilla korkeariskisen henkilön itsensä raportoimana. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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



 
 

TAULUKKO 4 Osatutkimuksissa 1–3 käytettyjen muuttujien esittely. 

Muuttuja
(yksikkö) 

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

Luokittelu Luokittelun peruste tai 
muu huomautus 

Ikä (vuotta)
 

Tiedonkeruulomake, 3 < 45
45–54 
55–64 

 65
Sukurasite tyypin 
2 diabetekselle

Esitietolomake, 8, 9 ja 11 (kor-
keariskinen henkilö)

Ei
Kyllä (äidillä, isällä tai ainakin yhdellä sisaruksella todettu diabetes)

Siviilisääty 
 

Esitietolomake, 4
(korkeariskinen henkilö)

Naimisissa tai avoliitossa
Yksin asuva (naimaton, asumuserossa, eronnut tai leski)

Koulutustaso
 

Esitietolomake, 5 
(korkeariskinen henkilö) 

Matala (kansakoulu, peruskoulu tai keskikoulu)
Keskitaso (lukio, ammattikoulu tai vastaava) 
Korkea (ammattikorkeakoulututkinto, akateeminen tutkinto tai  
opistotutkinto)

Työnkuva
 

Esitietolomake, 6
(korkeariskinen henkilö) 

Työntekijät (maanviljelys, karjanhoito, metsätyö, emäntä tai tehdas-, 
kaivos-, rakennus- tai muu vastaava työ) 
Toimihenkilöt (toimistotyö, palvelutyö tai henkinen työ) 
Eläkeläinen 
Työelämän ulkopuolella (opiskelu/koulunkäynti, kotiäiti tai -isä, 
työtön)

Painoindeksi eli 
BMI (kg/m2) 
 

Tiedonkeruulomake, 10 ja 11
(terveysammattilainen)  

Normaali (< 25)
Ylipaino (25–29,9) 
Lihavuus (  30)

WHO 2000

Vyötärönympärys 
(cm) 
 

Tiedonkeruulomake, 13
(terveysammattilainen) 

Normaali (naisilla < 80, miehillä < 94)
Suurentunut (naisilla 80–87,9, miehillä 94–101,9) 
Suuri (naisilla  88, miehillä  102) 

Grundy ym. 2005
Alberti ym. 2006 

Kohonnut veren-
paine 

Esitietolomake, 12 
(korkeariskinen henkilö)

Ei
Kyllä (verenpainetauti tai kohonnut verenpaine)

Dyslipidemia Esitietolomake, 12
(korkeariskinen henkilö) 

Ei
Kyllä (kohonnut veren kolesteroli tai muu rasva-aineenvaihdunnan 
häiriö)

        (jatkuu) 



 
 
TAULUKKO 4 (jatkuu) 

Muuttuja
(yksikkö) 

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

Luokittelu Luokittelun peruste tai 
muu huomautus 

Muu vaskulaari-
nen sairaus tai 
riskitekijä  
 

Esitietolomake, 12
(korkeariskinen henkilö) 

Ei
Kyllä (sydämen vajaatoiminta, angina pectoris, sepelvaltimotauti, 
sairastettu sydäninfarkti, sydämen ohitusleikkaus tai pallolaajennus, 
aivohalvaus tai ohimennyt aivoverenkierron häiriö, katkokävely)

Diabetes
 

Esitietolomake, 7
(korkeariskinen henkilö)

Ei
Kyllä (aiemmin todettu diabetes/raskausdiabetes)

Kasvisten, hedel-
mien ja marjojen 
käyttö 
 

Esitietolomake, 33 ja 35
(korkeariskinen henkilö) 

Runsas (vähintään neljä päivittäistä annosta, mikä on lähellä ravit-
semussuositusten minimisuositusta eli viittä annosta päivässä) 
Vähäinen (korkeintaan kaksi päivittäistä annosta, mikä jää selvästi 
ravitsemussuositusten alapuolelle) 

Valtion ravitsemusneu-
vottelukunta 2005, 36.  

Vapaa-ajan fyysi-
nen aktiivisuus  
 

Esitietolomake, 21–23 
(korkeariskinen henkilö) 

Aktiivinen (vähintään 30 min liikuntaa kolmesti viikossa vähintään 
kohtalaisella intensiteetillä) 
Inaktiivinen (vähemmän kuin riittävä aktiivisuus) 

Sigal ym. 2006

Tupakointi
 

Esitietolomake, 15
(korkeariskinen henkilö)

Tupakoimaton
Tupakoiva (säännöllisesti tai satunnaisesti)

Alkoholin käyttö
 

Esitietolomake, 43
(korkeariskinen henkilö) 

Normaali (vähemmän kuin 24 annosta viikossa miehillä ja 16 annosta 
naisilla; alkoholiannos on noin 12 g) 
Riskikäyttö (yli normaalin käytön) 

STM 2006

Muutosvalmius 
painonpudotuk-
seen 
 

Esitietolomake, 48
(korkeariskinen henkilö) 

Esiharkintavaihe (ei ole laihduttanut eikä aio laihduttaa lähiaikoina)
Harkintavaihe (ei ole laihduttanut, mutta aikoo laihduttaa lähiaikoi-
na) 
Valmisteluvaihe (on yrittänyt laihduttaa) 
Toimintavaihe (on laihduttanut) 
Ylläpitovaihe (on tyytyväinen painoonsa nykyisellään)

Prochaska & Norcross 
2007 

        (jatkuu) 
 
 
 
 
 



 
 
TAULUKKO 4 (jatkuu) 

Muuttuja
(yksikkö) 

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

Luokittelu Luokittelun peruste tai 
muu huomautus 

Aiemmin saatu 
elintapaohjaus 

Esitietolomake, 49 
(korkeariskinen henkilö)

Ei (ei ole saanut aiemmin ohjausta)
Kyllä (on saanut elintapoihin liittyvää ohjausta)

Elintapaohjauksen 
tarve  

Esitietolomake, 50 
(korkeariskinen henkilö) 

Ei (ei kaipaa tukea, ohjausta tai lisää tietoa voidakseen tehdä elin-
tapamuutoksia) 
Kyllä (kaipaa tukea, ohjausta tai lisää tietoa)

Sovittu interven-
tiomuoto 
 

Tiedonkeruulomake, 23: sovittu 
interventiomuoto  
(terveysammattilainen) 

Osallistujat (henkilö on sopinut ohjatusta interventiosta: ryhmä-
ja/tai yksilöohjauksesta terveydenhuollossa, muusta interventiosta 
terveydenhuollon hoitopaikassa, ITE- eli vertaistukiryhmästä, ter-
veydenhuollon ulkopuolella toimivasta muusta ryhmästä tai muusta 
interventiomuodosta) 
Omatoimiset muuttajat  
Intervention ulkopuolelle jääneet (ei halua interventiota tai sopivaa 
interventiomuotoa ei ole tarjolla) 

Käytettiin selittävänä 
muuttujana osatutki-
muksissa 1 ja 2. Samaa 
muuttujaa käytettiin 
selitettävänä muuttuja-
na osatutkimuksessa 3, 
mutta ensimmäiseen 
luokkaan sisällytettiin 
vain ryhmä- ja/tai yksi-
lö-ohjaus terveyden-
huollon hoitopaikassa. 

Interventioon
osallistuminen 
 

Interventiokäyntilomake
(terveysammattilainen) 

Kyllä (osallistui sopimaansa ryhmä- ja/tai yksilöohjaukseen perus-
terveydenhuollossa vähintään kerran eli häneltä löytyi vähintään 
yksi interventiokäyntilomake) 
Ei (ei osallistunut sovittuun interventioon)
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4.1.7 Tilastolliset menetelmät 

Tilastolliset menetelmät toteutettiin SPSS 15.0 for Windows -ohjelmalla. Aineis-
toa kuvailevat tiedot saatiin ristiintaulukoinnilla ja Pearsonin 2-testillä. Lisäksi 
osallistujien iästä laskettiin keskiarvo ja keskihajonta.    

Tutkimuskysymyksissä 1–3 käytettiin ristiintaulukointia, Pearsonin 2-
testiä ja monimuuttuja-analyysina tehtyä logistista regressiota (multivariable lo-
gistic regression). Ristiintaulukoinnin ja logistisen regression avulla selvitettiin, 
onko selittävien ja selitettävien muuttujien välillä tilastollisesti merkitseviä yh-
teyksiä. Vastemuuttujissa havaittujen sukupuolierojen vuoksi ristiintaulukoin-
nit ja logistiset regressiot tehtiin sukupuolittain. Tilastollisen merkitsevyyden 
rajana oli p<.05. Logistiset regressiot suoritettiin askeltavalla menetelmällä. Ai-
na, kun muuttujien sisältämät luokat oli mahdollista laittaa järjestykseen, risti-
tulosuhteita (Odds ratio, OR) laskettaessa viiteryhmänä käytettiin diabeteksen 
ehkäisyn kannalta positiivisinta luokitusta eli esimerkiksi tupakoimattomuutta, 
riittävää fyysistä aktiivisuutta ja sairauden tai riskitekijän, kuten dyslipidemian 
tai ylipainon ja lihavuuden, puuttumista.  

Koska selittäviä muuttujia oli runsaasti ja ne olivat keskenään hyvin erilai-
sia ja eritasoisia, muuttujat päädyttiin jakamaan teemoittain neljään kategoriaan 
(Taulukko 5). Kategorioiden 3 ja 4 sisältämät muuttujat vaihtelivat tutkimusky-
symyksittäin (Taulukko 5). Ensin logistiset regressiot tehtiin erikseen jokaiselle 
kategorialle, jolloin saman luokan sisällä olevat muuttujat vakioivat toisensa. 
Tämän jälkeen tehtiin kategorioiden välinen 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.). Keskeisinä tuloksina pidettiin 
kategorioiden välisestä vakioinnista saatuja tuloksia. 

Osajulkaisussa 3 kolmiluokkaista ”sovitut interventiomuodot” -muuttujaa 
käytettiin logistisessa regressiossa kaksiluokkaisena muuttujana niin, että ana-
lyysissa vertailtiin toisiinsa a) osallistujia ja omatoimisia muuttajia, b) osallistu-
jia ja ulkopuolelle jääneitä sekä c) omatoimisia muuttajia ja ulkopuolelle jäänei-
tä.  
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TAULUKKO 5 Selittävien muuttujien jako neljään kategoriaan logistista regressiota var-

ten. 

Kategoriat Luokan sisältämät muuttujat Rooli tilastollisissa ajoissa 
Sosiodemografiset 
tekijät, joihin ei 
voi vaikuttaa 

Tyypin 2 diabeteksen sukurasite
Ikä 

Selittävinä tekijöinä osatutkimuksis-
sa 1–3. 

Sosiodemografiset 
tekijät, joihin voi 
periaatteessa vai-
kuttaa 

Siviilisääty 
Koulutustaso 
Työnkuva 

Selittävinä tekijöinä osatutkimuksis-
sa 1–3. 

Riskitekijät ja 
sairaudet 

Painoindeksi 
Vyötärönympärys 
Kohonnut verenpaine 
Dyslipidemia 
Vaskulaarinen sairaus tai riski-
tekijä 
Diabetes  

Selittävinä tekijöinä osatutkimuksis-
sa 1–3. Diabetes-muuttujaa käytettiin 
selittävänä tekijänä vain osatutki-
muksessa 1, koska osatutkimuksissa 
2 ja 3 aineistosta suljettiin pois henki-
löt, joilla oli diabetes. 

Elintapoihin ja 
niiden muutok-
seen liittyvät teki-
jät 

Kasvisten käyttö
Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus 
Tupakointi 
Alkoholin käyttö 
Muutosvalmius  
Aiemmin saatu elintapaohjaus 
Koettu elintapaohjauksen tarve 

Selittävinä tekijöinä osajulkaisuissa
1–3, paitsi: Aiemmin saatu elintapa-
ohjaus oli selitettävänä tekijänä osa-
tutkimuksessa 1. Koettu elintapaoh-
jauksen tarve ei ollut mukana osatut-
kimuksessa 1, mutta oli selitettävänä 
tekijänä osatutkimuksessa 2 ja selit-
tävänä tekijänä osatutkimuksessa 3. 

 

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. Myös terveystarkastukset ja in-
terventiot toteutettiin osana normaalia toimintaa, joten korkeariskisten henki-
löiden katsottiin osallistuvan ennemminkin normaaliin perusterveydenhuollon 
toimintaan kuin erilliseen tutkimukseen. Valtakunnallisen terveydenhuollon 
eettisen neuvottelukunnan ETENEn sihteeriltä kysyttiin ennen hankkeen alkua 
näkemystä siitä, onko hankkeen lupakysymyksistä syytä pyytää lausunto ETE-
NEltä. Käytyjen keskustelujen perusteella tultiin siihen tulokseen, että lausun-
topyyntöä ei tarvitse lähettää edellä mainittujen perustelujen takia. Samalla lin-
jattiin, että hankkeen piiriin tulleilta henkilöiltä ei tarvinnut pyytää kirjallista 
suostumusta tutkimukseen osallistumisesta. Sen sijaan osallistujille annettiin 
kirjallista tietoa D2D-hankkeesta ja tyypin 2 diabeteksen ehkäisystä. Silloinen 
Kansanterveyslaitos haki keskitetysti lupaa tutkimukselle sosiaali- ja terveys-
ministeriöltä kesäkuussa 2004. (Saaristo ym. 2009, 62.) Sosiaali- ja terveysminis-
teriö myönsi vuosina 2004 ja 2005 Kansanterveyslaitokselle luvan kerätä tietoja 
terveydenhuollon toimipisteiltä hankkeen arviointitutkimusta ja julkaisutoi-
mintaa varten (Dnrot STM/1333/2005 ja 35/07/2004). 

Hankkeeseen osallistuminen oli vapaaehtoista. Korkeariskisten henkilöi-
den anonyymiys turvattiin korvaamalla heidän henkilötunnuksensa tunniste-
numeroilla.  
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4.2 Tutkimuskysymys 4: Transteoreettista muutosvaihemallia 

koskeva tutkimus (kirjallisuuskatsaus)  

4.2.1 Tutkimusasetelma ja aineiston keruu 

Neljäs osatutkimus on systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Systemaattisen kat-
sauksen tarkoituksena on etsiä vastauksia tutkimuskysymykseen keräämällä 
yhteen kaikki empiirinen näyttö, joka täyttää ennalta määritellyt kelpoisuuskri-
teerit (Higgins ym. 2009). Tutkimusaineistona käytettiin aiemmin julkaistuja 
alkuperäistutkimuksia ja kirjallisuuskatsausartikkeleita, jotka kerättiin sähköis-
ten tietokantojen ja käsin tehdyn haun avulla marraskuussa 2005. Aineisto ke-
rättiin etukäteen suunnitellun tutkimusprotokollan mukaisesti, mikä erottaa 
Malmivaaran (2002) mukaan systemaattisen katsauksen tavanomaisesta katsa-
uksesta.  

Aineistoa etsittiin seuraavista sähköisistä tietokannoista: Cochrane Central 
Register of Controlled Trials, Cinahl, Medline (vuodesta 1966), PsycINFO ja 
Embase. Tutkimusprotokollassa keskityttiin aluksi vapaasanahakuun, jossa 
käytettiin hakusanoja, jotka liittyivät transteoreettiseen muutosvaihemalliin 
(transtheoretical, stage of change, theoretical model, theoretical study), ravitsemus-
käyttäytymiseen (diet, dietetics, nutrition, change, modification, feeding-behavior, 
behavior modification) ja intervention tapaan tai sisältöön (health education, 
teaching, counseling, client education). Tietokantakohtaisia lääketieteellisiä asia-
sanoja eli Medical Subject Headings -sanoja käytettiin 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 kyseisestä vuodesta. Hakua ei rajattu artikkelissa käy-
tetyn kielen perusteella. Sähköisen tietokantahaun lisäksi tutkija teki hakua kä-
sin selaamalla aiemmin tehtyjen katsauksien ja mukaan otettujen artikkeleiden 
lähdeluetteloita.  

Katsaukseen hyväksyttiin julkaisut, jotka täyttivät seuraavat kriteerit: 

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

• Tutkimus on satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus (RCT, randomised 
controlled trial), jossa on vähintään kuuden kuukauden seuranta-aika 
pitkäaikaisten vaikutusten selvittämiseksi. 

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

• Interventio on suunnattu henkilöille, 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-
laoireyhtymä, rasva-aineenvaihdunnan häiriö, kohonnut verenpaine tai 
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verenpainetauti, vaskulaarinen sairaus tai raskausdiabetes (American 
Diabetes Association 2004). Jos tutkimus ei selvästi kohdistunut tyypin 
2 diabetekseen tai sen riskitekijöihin, se suljettiin pois (esim. syöpään 
keskittyneet tutkimukset, joissa oli mukana diabetesta sairastavia hen-
kilöitä). 

Sähköinen tietokantahaku marraskuussa 2005 tuotti yhteensä 233 julkaisua. 
Katsaukseen hyväksyttävien julkaisujen valintaprosessi oli kolmivaiheinen. En-
simmäisen 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 lisätietoja kriteerien täyttymisestä kysyttiin alkuperäisen artikkelin 
kirjoittajalta. Kolme tutkijaa toteutti karsinnat itsenäisesti, minkä jälkeen näke-
mykset kerättiin yhteen. Mahdolliset erimielisyydet ratkaistiin keskustelemalla. 
Kussakin vaiheessa karsitut julkaisut ja niiden poissulkusyy kirjattiin tauluk-
koon.  

Katsaukseen hyväksyttiin vuonna 2005 kuusi julkaisua, ja 227 julkaisua 
suljettiin pois. Lisäksi käsin tehdyssä haussa löydettiin yksi julkaisu, jota säh-
köinen haku ei ollut havainnut. Analyysiin sisällytettiin siis seitsemän 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 viidestä tutkimusaineistosta, koska Steptoen ym. kaksi jul-
kaisua vuosilta 1999 ja 2001 perustuivat samaan tutkimusaineistoon, ja myös 
Verheijdenin kaksi julkaisua vuodelta 2004 oli tehty yhdestä aineistosta.  

Sähköinen tietokantahaku toistettiin heinäkuussa 2012. Tietokannat oli-
vat muutoin samat kuin vuonna 2005, mutta saatavuus- ja aikataulusyistä 
Embasea ei käytetty. Sen sijaan haku tehtiin myös PubMed-tietokannassa. Ha-
kuaika rajattiin alkamaan siitä päivämäärästä, johon aiemmin tehty haku päät-
tyi (lokakuu 2005). Haku tuotti yhteensä 118 julkaisua. Myös julkaisujen valin-
taprosessi toistettiin, mutta tällä kertaa vain yhden henkilön toimesta. Pois-
sulkujen syyt karsintavaiheittain on esitetty taulukossa 6. Yksikään heinä-
kuussa 2012 löydetty uusi julkaisu ei täyttänyt kaikkia julkaisulle asetettuja 
sisäänottokriteereitä.  
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TAULUKKO 6 Heinäkuussa 2012 toistetussa sähköisessä tietokantahaussa esille tullei-

den julkaisujen valintaprosessi ja poissulkemisen perusteet. 

Poissulkemisen syy Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3 Poissuljettuja 
julkaisuja 
yhteensä

Kohderyhmänä eivät ole henkilöt, joilla on 
tyypin 2 diabetes tai joilla on suuri riski 
sairastua siihen 

47 11 0 58 

Interventiota ei toteutettu perusterveyden-
huollossa 

1 2 3 6 

Tutkimuksen aihepiiri ei liity ravitsemuk-
seen  

29 1 0 30 

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

0 0 0 0 

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

 

4.2.2 Aineiston analyysi 

Mukaan otettujen tutkimusjulkaisujen keskeiset tiedot kerättiin taulukkoon. 
Tutkijat tekivät julkaisuista laadullisen yhteenvedon ja vastasivat sen perusteel-
la tutkimuskysymyksiin. Yhteenvedon tekemisessä keskityttiin vain ravitse-
muskäyttäytymistä kuvaaviin lopputulosmuuttujiin; esimerkiksi fyysistä aktii-
visuutta koskevia muuttujia ei huomioitu, koska ravitsemusohjauksen ajateltiin 
vaikuttavan pääasiassa ravitsemuskäyttäytymiseen. Lisäksi tarkasteltavien 
muuttujien lukumäärä haluttiin pitää kohtuullisena. Monessa systemaattisessa 
katsauksessa tehdään myös tilastollinen yhteenveto (Malmivaara 2002, Higgins 
ym. 2009). Tässä katsauksessa se ei ollut mahdollista tutkimusasetelmien erilai-
suuden, tutkimusten vähyyden ja heikon laadun sekä lopputulosmuuttujien 
vaihtelevuuden vuoksi.   

Systemaattisen katsauksen analyysivaiheeseen kuuluu empiirisen näytön 
vahvuuden arviointi (Higgins ym. 2009, Lamberg ja Lodenius 2009). Arviointi 
aloitettiin yksittäisten tutkimusjulkaisujen laadun arvioinnilla, josta edettiin 
julkaisujen muodostaman kokonaisuuden eli tutkimusnäytön arviointiin. Yksit-
täisten julkaisujen laatu arvioitiin Jacksonin ja Watersin (2005) kehittämän mää-
rällisten tutkimusten laadunarviointilomakkeen (Quality Assessment Tool for 
Quantitative Studies) avulla. Lomake sisältää kahdeksan osaa, joiden sisältämät 
kysymykset auttavat katsauksen tekijää arvioimaan tärkeimmät tutkimuksen 
laatuun liittyvät tekijät, joiksi katsotaan valikoitusmisharha, allokaatio- eli ryh-
miinjaon harha, sekoittavat tekijät, sokkouttaminen, aineistonkeruun menetel-
mät, poispudonneet, analyysi ja intervention eheys). Kyseistä lomaketta käytet-
tiin siksi, että se ottaa huomioon teoriaan perustuvalle tutkimukselle keskeisen 
intervention eheyden eli tässä tapauksessa sen, kuinka hyvin ravitsemusoh-
jausinterventio noudatti muutosvaihemallin periaatteita. Lomakkeen sisällön ja 
rakenteen validius on osoitettu (Thomas ym. 2004).  
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Lomaketta käytettiin sekä asiakkaisiin kohdistuneen ravitsemusohjaus-
intervention että ammattilaisiin kohdistetun koulutusintervention laadun arvi-
ointiin. Kaksi tutkijaa täytti ensin lomakkeen itsenäisesti, sitten arviot yhdistet-
tiin, erimielisyydet ratkaistiin keskustelemalla ja arvioinnin tulokset kirjattiin 
taulukkoon. Lomakkeen käytön tueksi suunnitellun käsikirjan (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 yhdessä. Näin laadun arvioinnissa oli lopulta kolme yksit-
täistä julkaisua ja kaksi kahden julkaisun muodostamaa kokonaisuutta. 

Kun yksittäisten julkaisujen laatu oli arvioitu, katsauksen tekemisessä 
edettiin kokonaisuuden tarkasteluun eli tieteellisen näytön tason arviointiin 
Van Tulderin ym. (2003) kriteereitä käyttäen (Taulukko 7). Myös tämä arviointi 
kirjattiin taulukoksi. 

 

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

Tutkimusnäytön vahvuus Kriteerit
Vahva Yhdenmukaisia tuloksia useista vahvatasoisista RCT-

tutkimuksista a (vähintään kaksi tutkimusta) 
Keskinkertainen Yhdenmukaisia tuloksia yhdestä vahvasta RCT-tutkimuksesta 

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

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

Ristiriitainen Epäyhtenäisiä tuloksia useista RCT-tutkimuksista 
Ei tutkimuksiin perustuvaa 
näyttöä 

Ei RCT-tutkimuksia

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



  
 

5 TULOKSET 

Yksityiskohtaiset tutkimustulokset ovat nähtävissä alkuperäisissä artikkeleissa 
(osajulkaisut I–IV). Tässä väitöskirjassa tulokset esitetään osajulkaisuittain sa-
nallisena tiivistyksenä ja taulukoina. Osa alkuperäisartikkeleissa sanallisesti 
esitetyistä tuloksista on muutettu taulukoksi tai kuvioksi.  

5.1 Ennen D2D-hanketta toteutunut elintapaohjaus (I) 

Suurin osa eli lähes 70 prosenttia D2D-hankkeen osallistujista raportoi saaneen-
sa elintapaohjausta ennen hankkeen alkua (66 prosenttia miehistä ja 69 prosent-
tia naisista, p<.05). Aiemmalla ohjauksella ei ollut vaikutusta siihen, sopiko 
henkilö osallistuvansa ohjattuun interventioon vai jättäytyikö hän sen ulkopuo-
lelle, sillä noin 70 prosenttia sekä ohjatusta interventiosta sopineista että inter-
vention ulkopuolelle jääneistä raportoi aiemmasta ohjauksesta (Kuvio 9). Oma-
toimiset muuttajat sen sijaan näyttivät jääneen tai jättäytyneen aiemman ohja-
uksen ulkopuolelle muita useammin, sillä aiemman ohjauksen esiintyvyys hei-
dän keskuudessaan oli merkitsevästi pienempi (Kuvio 9). Myös logistisen reg-
ression tulokset vahvistivat, että omatoimiset muuttajat erosivat merkitsevästi 
sekä 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) että ulkopuolelle jääneistä (naiset OR 
1.51, 95 % CI 1.06–2.15, p=.024; miehet OR 2.01, 95 % CI 1.30–3.20, p=.002). 

Koulutustaso ja osa riskitekijöistä vaikuttivat aiempaan ohjaukseen, sillä 
korkeampi koulutus sekä dyslipidemia ja diabetes lisäsivät aiemman ohjauksen 
todennäköisyyttä molemmilla sukupuolilla. Toisaalta suurella osalla muista 
riskitekijöistä ei ollut yhteyttä aiempaan ohjaukseen (sukurasite, suurentunut 
vyötärönympärysmitta, vaskulaariset riskitekijät ja sairaudet, fyysinen passiivi-
suus, alkoholin riskikulutus ja tupakointi). Muutosvalmius oli yhteydessä ai-
empaan ohjaukseen siten, että toimintavaiheessa olevat henkilöt raportoivat 
todennäköisimmin aiemmasta ohjauksesta. (Taulukko 8 tai osajulkaisun I tau-
lukot 2 ja 3.) 
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Selittävissä tekijöissä havaittiin sukupuolten välisiä eroja. Työntekijä- ja 
toimihenkilönaiset raportoivat aiemmasta elintapaohjauksesta todennäköi-
semmin kuin työelämän ulkopuolella olevat naiset (opiskelijat, työttömät ja ko-
tiäidit). Lisäksi 55–64-vuotiaat naiset ilmoittivat alle 45-vuotiaita naisia toden-
näköisemmin saaneensa elintapaohjausta. Lihavuus (BMI  30) ja runsas kas-
viksien, hedelmien ja marjojen syönti lisäsi naisilla aiemman ohjauksen toden-
näköisyyttä. Toisin sanoen työelämän ulkopuolella oleminen, alle 45 vuoden 
ikä, normaali- ja ylipainoisuus sekä vähäinen kasvisten, hedelmien ja marjojen 
saanti vähensivät aiemman ohjauksen todennäköisyyttä naisilla. Miehillä puo-
lestaan verenpaine ja muutosvalmiuden valmisteluvaihe vaikuttivat aiemmasta 
ohjauksesta raportoimiseen. Miehet, joilla oli verenpainetauti tai kohonnut ve-
renpaine, raportoivat normaaliverenpaineisia miehiä todennäköisemmin saa-
neensa ohjausta. Lisäksi valmisteluvaiheessa olevat miehet raportoivat saa-
neensa aiempaa ohjausta ylläpitovaiheisia todennäköisemmin. (Taulukko 8 tai 
osajulkaisun I taulukot 2 ja 3.) 

 
 
 

 

KUVIO 9 Aiemmin saadun elintapaohjauksen esiintyvyys interventiomuodoittain. 
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TAULUKKO 8 Aiemman elintapaohjauksen yhteys sosiodemografisiin tekijöihin, riski-

tekijöihin ja sairauksiin sekä elintapoihin liittyviin tekijöihin. Julkaistu 
lehdessä Patient Education and Counseling 87 (2), 178–185. 

Muuttujat  
kategorioittain 

Luokittelu Mieheta Naiseta 

  OR 95% CI p OR 95% CI p
Kategoria 1    
Sukurasite Ei  1 1  
 Kyllä .97 .80-1.16 .716 .94 .81-1.10 .437
Ikä < 45 1 1  
 45–54 1.11 .83-1.49 .469 1.22 .96-1.54 .108
 55–64 1.36 .98-1.88 .070 1.32 1.02-1.71 .037
  65 .96 .70-1.33 .815 1.13 .88-1.45 .336
Kategoria 2   
Siviilisääty Naimisissa/Avoliitto 1 1  
 Yksin asuva 1.00 .80-1.25 .992 1.01 .86-1.19 .926
Koulutus Matala 1 1  
 Keskitaso 1.41 1.15-1.72 .001 1.30 1.11-1.54 .001
 Korkea 1.94 1.33-2.83 .001 1.90 1.42-2.56 .000
Työnkuva Työntekijä 1 1  
 Toimihenkilö 1.06 .82-1.37 .641 1.10 .84-1.45 .480
 Eläkeläinen .84 .65-1.10 .206 .81 .61-1.09 .163
 Työelämän ulkopuol. 1.03 .71-1.50 .860 .66 .49-.90 <.01
Kategoria 3   
BMI  Normaali 1 1  
 Ylipainoinen .95 .60-1.50 .831 .94 .66-1.35 .740
 Lihava 1.03 .63-1.70 .904 1.38 .95-2.01 .090
Vyötärön-
ympärys 

Ideaali 1 1  
Suurentunut 1.14 .74-1.73 .555 1.17 .71-1.91 .546
Suuri  1.31 .85-2.04 .225 1.54 .93-2.57 .095

Kohonnut 
verenpaine 

Ei 1 1  
Kyllä 1.33 1.10-1.61 .003 1.08 .93-1.26 .321

Dyslipidemia Ei 1 1  
 Kyllä 1.35 1.11-1.63 .002 1.49 1.27-1.74 .000
Vaskulaariset 
riskitekijät/ 
sairaudet 

Ei 1 1  
Kyllä 1.12 .88-1.43 .360 1.00 .78-1.27 .974

Diabetes Ei 1 1  
 Kyllä 1.46 1.04-2.04 .028 1.71 1.21-2.43 .002
Kategoria 4   
Fyysinen ak-
tiivisuus 

Aktiivinen  1 1  
Inaktiivinen 1.13 .90-1.43 .302 .87 .71-1.08 .199

Tupakointi Tupakoimaton 1 1  
 Tupakoiva .91 .71-1.17 .481 .92 .72-1.18 .520
Kasvisten saanti Runsas 1 1  

Vähäinen .70 .46-1.07 .102 .60 .47-.75 <.001
Alkoholin ku-
lutus  

Normaali  1 1  
Riskikulutus 1.02 .67-1.57 .913 1.93 .86-4.36 .113

Muutos-
valmius 

Ylläpito 1 1  
Toiminta 2.90 1.84-4.56 .000 1.95 1.20-3.16 .007
Valmistelu 1.74 1.14-2.65 .010 1.55 .99-2.44 .056
Harkinta 1.32 .85-2.05 .216 1.40 .88-2.25 .158
Esiharkinta 1.28 .73-2.24 .384 1.80 .92-3.49 .085

 

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisääntymis-
tä siihen, että korkeariskinen henkilö ilmoitti saaneensa aiemmin elintapaohjausta. Alle 1.0 ole-
vat arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisääntymistä siihen, ettei henkilö ilmoittanut saaneen-
sa aiempaa ohjausta. 
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5.2 Korkeariskisten henkilöiden kokema elintapaohjauksen  

tarve (II) 

D2D-hankkeeseen osallistuneista naisista puolet eli 52 prosenttia ja miehistä 
kolmannes eli 36 prosenttia kaipasi ohjausta voidakseen tehdä 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 yleisintä ohjatusta interventiosta sopineilla ja harvi-
naisinta omatoimisesta interventiosta sopineilla. Logistisen regression tulokset 
vahvistivat tämän yhteyden osoittamalla, että ohjatusta interventiosta sopineet 
kokivat todennäköisemmin 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 jääneiden kokemassa ohjaustarpeessa ei ollut tilastollisesti merkitse-
vää 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). 
 
 
 

 

KUVIO 10  Elintapaohjauksen tarpeen ja sovitun interventiomuodon välinen yhteys 
(n=4 205). 

 
Noin 70 prosenttia niistä, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun inter-
ventioon terveydenhuollossa, osallistui vähintään kerran (72 % naisista, 73 % 
miehistä). Toisin sanoen vajaa 30 prosenttia jäi sovitun ohjauksen ulkopuolelle 
D2D-hankkeen terveystarkastuksen jälkeen. Koetun ohjaustarpeen ja sovittuun 
ohjattuun interventioon osallistumisen välinen yhteys on esitetty kuviossa 11. 
Miehillä koettu ohjaustarve ei vaikuttanut osallistumiseen, sillä osallistuneiden 
ja ei-osallistuneiden miesten kokemassa ohjaustarpeessa ei ollut merkitsevää 
eroa (OR 1.12, 95 % CI 0.94–1.33, p=.219). Sen sijaan osallistuneet naiset kokivat 
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todennäköisemmin ohjauksen tarvetta kuin ei-osallistuneet naiset (OR 1.45, 95 % 
CI 1.28–1.63, p=.000). 
 
 

 

KUVIO 11  Elintapaohjaustarpeen ja sovittuun interventioon osallistumisen välinen 
yhteys (n=1 979). 

 
Ikä, työnkuva ja muutosvalmius olivat molemmilla sukupuolilla merkitsevästi 
yhteydessä ohjaustarpeeseen. Ikääntyneisyys vähensi koettua ohjaustarvetta, 
sillä alle 65-vuotiaat kokivat todennäköisemmin elintapaohjauksen tarvetta 
kuin ikääntyneet eli vähintään 65-vuotiaat. Toimihenkilöt ja eläkeläiset kaipasi-
vat todennäköisemmin ohjausta kuin työntekijät, joten fyysisen työn tekeminen 
saattaa vähentää ohjaustarpeen kokemista. Muutosvalmiuden ”aktiivisissa” 
vaiheissa oleminen lisäsi ohjaustarvetta: Harkinta-, valmistelu- tai toimintavai-
heessa olevat henkilöt kokivat todennäköisemmin ohjaustarvetta kuin ne, jotka 
olivat esiharkinta- tai ylläpitovaiheissa. (Taulukko 9 tai osajulkaisun II taulukko 
1.) 

Ohjaustarvetta selittävissä tekijöissä havaittiin merkitseviä sukupuolieroja. 
Miehillä avio- tai avopuolison puuttuminen lisäsi ohjaustarpeen kokemista, 
sillä yksin asuvat miehet kokivat todennäköisemmin elintapaohjauksen tarvetta 
kuin naimisissa tai avoliitossa olevat miehet. Naisten tulokset olivat ristiriitaisia, 
sillä heidän kokemaansa ohjaustarvetta lisäsivät sekä diabetesriskiä yleensä 
vähentävät tekijät (korkeampi koulutus ja tupakoimattomuus) että lisäävät teki-
jät (lihavuus eli BMI  30 ja dyslipidemia). Lisäksi tulokset osoittivat, että suuri 
osa muista riskitekijöistä ei vaikuttanut ohjaustarpeen kokemiseen kummalla-
kaan sukupuolella (sukurasite, suurentunut vyötärönympärysmitta, vaskulaa-
riset riskitekijät ja sairaudet, verenpaine, fyysinen passiivisuus, alkoholin riski-
kulutus ja vähäinen kasvisten, hedelmien ja marjojen saanti). (Taulukko 9 tai 
osajulkaisun II taulukko 1.)  
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TAULUKKO 9 Korkeariskisen henkilön kokeman ohjaustarpeen yhteys sosiodemografi-

siin tekijöihin, riskitekijöihin ja sairauksiin sekä elintapoihin liittyviin te-
kijöihin. Julkaistu lehdessä Diabetes Care 35 (2), 239–241. 

Muuttujat  
kategorioittain 

Luokittelu Mieheta Naiseta 

  OR 95% CI p OR 95% CI p
Kategoria 1    
Sukurasite Ei  1 1  
 Kyllä 1.00 .79-1.25 .967 1.11 .91-1.36 .295
Ikä < 45 1 1  
 45–54 0.92 .66-1.28 .621 1.06 .79-1.42 .712
 55–64 1.14 .78-1.66 .497 1.02 .74-1.42 .893
  65 .52 .35-.78 .001 .70 .51-.97 .030
Kategoria 2   
Siviilisääty Naimisissa/Avoliitto 1 1  
 Yksin asuva 1.37 1.05-1.80 .023 .92 .74-1.13 .412
Koulutus Matala 1 1  
 Keskitaso 1.12 .87-1.45 .388 1.56 1.25-1.93 .000
 Korkea 1.19 .75-1.87 .458 1.78 1.24-2.56 .002
Työnkuva Työntekijä 1 1  
 Toimihenkilö 2.31 1.71-3.13 .000 1.66 1.17-2.36 .005
 Eläkeläinen 1.52 1.08-2.14 .018 1.59 1.08-2.34 .018
 Työelämän ulkopuol. 1.37 .86-2.18 .186 1.45 .97-2.18 .074
Kategoria 3   
BMI  Normaali 1 1  
 Ylipainoinen 1.14 .63-2.05 .665 1.63 .98-2.72 .062
 Lihava 1.18 .63-2.22 .606 2.60 1.53-4.42 .000
Vyötärön-
ympärys 

Ideaali 1 1  
Suurentunut 1.10 .65-1.89 .719 1.10 .52-2.33 .811
Suuri  1.55 .89-2.70 .119 1.30 .60-2.80 .512

Kohonnut 
verenpaine 

Ei 1 1  
Kyllä 1.01 .81-1.26 .930 1.00 .81-1.21 .904

Dyslipidemia Ei 1 1  
 Kyllä 1.13 .91-1.41 .275 1.31 1.07-1.60 .010
Vaskulaariset 
riskitekijät/ 
sairaudet 

Ei 1 1  
Kyllä 1.10 .82-1.48 .513 .95 .69-1.32 .771

Kategoria 4   
Fyysinen ak-
tiivisuus 

Aktiivinen  1 1  
Inaktiivinen 1.15 .90-1.48 .258 1.18 .96-1.46 .116

Tupakointi Tupakoimaton 1 1  
 Tupakoiva .83 .64-1.09 .185 .75 .58-.97 .030
Kasvisten saanti Runsas 1 1  

Vähäinen .76 .51-1.15 .199 .83 .67-1.03 .094
Alkoholin ku-
lutus  

Normaali  1 1  
Riskikulutus .91 .59-1.42 .681 1.75 .81-3.77 .153

Muutos-
valmius 

Ylläpito 1 1  
Toiminta 2.06 1.22-3.48 .007 2.93 1.60-5.36 .001
Valmistelu 2.24 1.35-3.71 .002 4.62 2.58-8.28 .000
Harkinta 1.89 1.10-3.12 .020 4.49 2.47-8.16 .000
Esiharkinta .86 .41-1.79 .679 1.91 .88-4.16 .102

Aiempi ohjaus Ei 1 1  
 Kyllä .90 .70-1.14 .377 .97 .79-1.20 .791

 

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisääntymis-
tä siihen, että korkeariskinen henkilö ilmoitti kokevansa tarvetta elintapaohjaukselle. Alle 1.0 
olevat arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisääntymistä siihen, ettei henkilö ilmoittanut koke-
vansa elintapaohjauksen tarvetta. 
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5.3 Omatoimisen tai ohjatun intervention valinneet ja  

intervention ulkopuolelle jääneet (III) 

Korkeariskisten jakautuminen ohjatusta interventiosta, omatoimisesta interven-
tiosta ja intervention ulkopuolelle jäämisestä sopineisiin on esitetty sukupuolit-
tain kuviossa 12. Ohjattu interventio (yksilö- ja/tai ryhmäohjaus) oli kaikkein 
yleisimmin sovittu interventiomuoto (80 prosenttia osallistujista). Intervention 
ulkopuolelle jäämisestä sopi 12 prosenttia osallistujista. Omatoimisesta inter-
ventiosta sopineita oli vähiten eli kahdeksan prosenttia. Naiset sopivat miehiä 
todennäköisemmin osallistuvansa ohjattuun interventioon (OR 1.32, 95 % CI 
1.05–1.66, p=.018), miehet taas sopivat naisia todennäköisemmin jäävänsä inter-
vention ulkopuolelle (OR 1.31, 95 % CI 1.09–1.58, p=.004). Miehet ja naiset sopi-
vat yhtä todennäköisesti omatoimisesta interventiosta (OR 1.18, 95 % CI 0.94–
1.48, p=.162). 
 
 
 
 

 

KUVIO 12  Osallistujien jakautuminen omatoimisiin muuttajiin, intervention ulkopuo-
lelle jääneisiin 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 miehiä sopimaan ohjatusta interventiosta, kun 
taas avio- tai avoliitossa olevat ja korkeasti koulutetut miehet sopivat muita to-
dennäköisemmin omatoimisesta interventiosta. Muutosvalmiuden ”aktiivisissa” 
vaiheissa eli harkinta-, valmistelu- ja toimintavaiheessa olevat miehet sopivat 
esiharkinta- ja ylläpitovaiheisia todennäköisemmin ohjatusta interventiosta 
kuin omatoimisesta interventiosta. Naisilla puolestaan lihavuus ja ohjaustar-
peen kokeminen altistivat heitä 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) selittävät sosiodemografiset tekijät, riskitekijät ja sairaudet sekä 
elintapoihin liittyvät tekijät. 

Muuttujat  
kategorioittain 

Luokittelu Mieheta Naiseta 

  OR 95% CI p OR 95% CI p
Kategoria 1    
Sukurasite Ei  1 1  
 Kyllä 1.84 .52-1.36 .477 1.03 .59-1.79 .925
Ikä < 45 1 1  
 45–54 1.51 .70-3.25 .290 .71 .33-1.52 .378
 55–64 2.26 .98-5.23 .056 .51 .20-1.29 .154
  65 1.64 .67-4.01 .277 1.17 .52-2.65 .708
Kategoria 2   
Siviilisääty Naimisissa/Avoliitto 1 1  
 Yksin asuva .34 .15-.77 .010 .97 .53-1.76 .910
Koulutus Matala 1 1  
 Keskitaso 1.51 .86-2.65 .153 1.11 .60-2.06 .749
 Korkea 2.63 1.10-6.32 .030 1.70 .69-4.21 .248
Työnkuva Työntekijä 1 1  
 Toimihenkilö .73 .39-1.36 .318 .62 .26-1.48 .284
 Eläkeläinen .54 .27-1.11 .095 .87 .33-2.30 .784
 Työelämän ulkopuol. .66 .19-2.36 .523 .46 .14-1.52 .204
Kategoria 3   
BMI  Normaali 1 1  
 Ylipainoinen .55 .18-1.70 .301 .80 .31-2.04 .634
 Lihava .42 .12-1.41 .158 .33 .11-.95 .040
Vyötärön-
ympärys 

Ideaali 1 1  
Suurentunut 1.60 .47-5.43 .447 1.63 .44-6.01 .463
Suuri  1.77 .50-6.33 .380 .63 .15-2.47 .483

Kohonnut 
verenpaine 

Ei 1 1  
Kyllä .83 .52-1.35 .461 .89 .52-1.52 .658

Dyslipidemia Ei 1 1  
 Kyllä .89 .54-1.47 .654 .94 .54-1.64 .831
Vaskulaariset 
riskitekijät/ 
sairaudet 

Ei 1 1  
Kyllä 1.40 .74-2.64 .299 .34 1.00-1.16 .084

Kategoria 4   
Fyysinen ak-
tiivisuus 

Aktiivinen  1 1  
Inaktiivinen .83 .50-1.38 .462 1.15 .66-1.98 .621

Tupakointi Tupakoimaton 1 1  
 Tupakoiva .84 .47-1.50 .553 .63 .30-1.36 .241
Kasvisten saanti Runsas 1 1  

Vähäinen 1.13 .44-2.87 .801 .76 .43-1.33 .329
Alkoholin ku-
lutus  

Normaali  1 1  
Riskikulutus .20 .03-1.48 .114 - - - b 

Muutos-
valmius 

Ylläpito 1 1  
Toiminta .31 .13-.78 .013 1.31 .43-4.02 .640
Valmistelu .31 .13-.71 .006 1.46 .51-4.14 .482
Harkinta .38 .16-.91 .029 1.13 .35-3.62 .834
Esiharkinta 1.25 .43-3.63 .681 1.78 .43-7.50 .429

Aiempi ohjaus Ei 1 1  
 Kyllä .68 .41-1.12 .131 .74 .44-1.27 .277
Koettu ohjaus-
tarve 

Ei 1 1  
Kyllä .73 .43-1.23 .233 .50 .30-.85 .011

 
a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat OR-arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisään-
tymistä siihen, että korkeariskinen henkilö sopi omatoimisesta interventiosta ennemmin kuin 
ohjatusta interventiosta. Alle 1.0 olevat arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisääntymistä sii-
hen, että henkilö sopi ennemmin ohjatusta interventiosta kuin omatoimisesta interventiosta. 
b Naisia, joiden alkoholin kulutus täytti riskikulutuksen kriteerit, oli liian vähän analysoitavaksi. 
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Tulokset intervention ulkopuolelle jääneiden ja ohjatusta interventiosta sopi-
neiden suhteen on esitetty taulukossa 11. Ikääntyneisyys eli vähintään 65 vuo-
den ikä sekä keskitasoinen tai korkea koulutus altistivat miehiä jäämään inter-
vention ulkopuolelle ennemmin kuin sopimaan ohjatusta interventiosta. Suuri 
vyötärönympärys sen sijaan altisti heitä sopimaan ohjattuun interventioon osal-
listumisesta kuin intervention ulkopuolelle jäämisestä. Naisilla avio- tai avo-
puolison puuttuminen lisäsi todennäköisyyttä sopia intervention ulkopuolelle 
jäämisestä kuin ohjattuun interventioon osallistumisesta. Elintapaohjauksen 
tarvetta kokeneet naiset sopivat todennäköisemmin interventioon osallistumi-
sesta kuin sen ulkopuolelle jäämisestä. (Taulukko 11 tai osajulkaisun III tauluk-
ko 3.) 

Omatoimisesta interventiosta sopineiden ja intervention ulkopuolelle jää-
neiden välinen analyysi osoitti vain kaksi tilastollisesti merkitsevää yhteyttä. 
Avio- tai avopuolison puuttuminen altisti miehiä jäämään intervention ulko-
puolelle ennemmin kuin sopimaan omatoimisesta interventiosta (OR 3.99, 95 % 
CI 1.55–10.30, p=.004). Suuri vyötärönympärys (normaaliin vyötärönympäryk-
seen verrattuna) puolestaan altisti miehiä sopimaan omatoimisesta interventios-
ta ennemmin kuin jäämään intervention ulkopuolelle (OR 0.13, 95 % CI 0.02–
0.74, p=.021). Naisilla analyysi ei osoittanut yhtään tilastollisesti merkitsevää 
yhteyttä. 

Ne tekijät, jotka altistivat D2D-hankkeeseen osallistuneita henkilöitä so-
pimaan tietystä interventiomuodosta, on kerätty kuvioon 13. Näitä tekijöitä 
ovat ikä, siviilisääty, koulutustaso, painoindeksi, vyötärönympärys, muutos-
valmius ja koettu ohjaustarve. Yhteenvetona voidaan todeta, että  

• ohjatusta interventiosta sopivat  
o avio- tai avoliitossa olevat naiset 
o yksin asuvat miehet  
o lihavat naiset / keskivartalolihavat miehet 
o ohjaustarvetta kokevat naiset 
o aktiivisissa muutosvaiheissa olevat miehet 
o matalasti koulutetut miehet 
o alle 45-vuotiaat miehet 

• omatoimisesta interventiosta sopivat 
o normaalipainoiset naiset 
o keskivartalolihavat miehet 
o ohjaustarvetta kokemattomat naiset 
o miehet, jotka eivät harkitse muutosta 
o korkeasti koulutetut miehet 
o avio- tai avoliitossa elävät miehet 

• elintapaintervention ulkopuolelle jäävät 
o yksin asuvat naiset ja miehet 
o ohjaustarvetta kokemattomat naiset 
o korkeasti tai keskitasoisesti koulutetut miehet 
o yli 65-vuotiaat miehet 
o normaalivyötäröiset miehet. 
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TAULUKKO 11 Intervention ulkopuolelle jäämistä (vs. ohjattuun interventioon osallis-

tumista) selittävät sosiodemografiset tekijät, riskitekijät ja sairaudet sekä 
elintapoihin liittyvät tekijät. 

Muuttujat  
kategorioittain 

Luokittelu Mieheta Naiseta 

  OR 95% CI p OR 95% CI p
Kategoria 1    
Sukurasite Ei  1 1  
 Kyllä 1.06 .71-1.58 .791 .72 .47-1.10 .125
Ikä < 45 1 1  
 45–54 1.39 .72-2.69 .321 .96 .53-1.75 .898
 55–64 1.92 .92-3.98 .082 .64 .31-1.30 .215
  65 2.09 1.00-4.37 .049 .87 .45-1.66 .668
Kategoria 2   
Siviilisääty Naimisissa/Avoliitto 1 1  
 Yksin asuva 1.23 .76-1.98 .403 1.77 1.15-2.71 .009
Koulutus Matala 1 1  
 Keskitaso 1.81 1.14-2.86 .012 1.53 .94-2.48 .086
 Korkea 2.29 1.08-4.86 .032 1.38 .64-2.98 .407
Työnkuva Työntekijä 1 1  
 Toimihenkilö .93 .53-1.63 .806 .69 .33-1.44 .324
 Eläkeläinen 1.26 .70-2.26 .433 .88 .39-1.99 .755
 Työelämän ulkopuol. 1.32 .55-3.15 .534 1.10 .48-2.54 .822
Kategoria 3   
BMI  Normaali 1 1  
 Ylipainoinen 1.22 .50-2.97 .666 .75 .31-1.80 .517
 Lihava 1.19 .44-3.25 .734 .62 .25-1.57 .315
Vyötärön-
ympärys 

Ideaali 1 1  
Suurentunut .57 .26-1.25 .162 1.46 .41-5.16 .555
Suuri  .32 .14-.76 .010 .72 .19-2.71 .629

Kohonnut 
verenpaine 

Ei 1 1  
Kyllä .72 .48-1.08 .111 .93 .61-1.42 .723

Dyslipidemia Ei 1 1  
 Kyllä 1.37 .91-2.06 .131 1.03 .67-1.58 .902
Vaskulaariset 
riskitekijät/ 
sairaudet 

Ei 1 1  
Kyllä .70 .40-1.24 .225 1.10 .57-2.12 .766

Kategoria 4   
Fyysinen ak-
tiivisuus 

Aktiivinen  1 1  
Inaktiivinen 1.04 .68-1.59 .876 .89 .57-1.38 .597

Tupakointi Tupakoimaton 1 1  
 Tupakoiva .88 .54-1.43 .601 .66 .37-1.18 .158
Kasvisten saanti Runsas 1 1  

Vähäinen .58 .31-1.10 .095 .93 .59-1.48 .766
Alkoholin ku-
lutus  

Normaali  1 1  
Riskikulutus .70 .29-1.66 .414 .37 .05-2.96 .348

Muutos-
valmius 

Ylläpito 1 1  
Toiminta .56 .26-1.18 .128 .66 .24-1.83 .429
Valmistelu .56 .27-1.17 .122 .91 .36-2.30 .841
Harkinta .59 .28-1.25 .170 1.38 .53-3.54 .510
Esiharkinta .68 .20-2.28 .527 1.52 .45-5.12 .496

Aiempi ohjaus Ei 1 1  
 Kyllä 1.11 .72-1.71 .630 1.21 .77-1.90 .398
Koettu ohjaus-
tarve 

Ei 1 1  
Kyllä .83 .54-1.28 .396 .38 .25-.58 .000

a Logistisen regression tulokset: Yli 1.0 olevat OR-arvot tarkoittavat todennäköisyyden lisään-
tymistä siihen, että korkeariskinen henkilö sopi jäävänsä intervention ulkopuolelle ennemmin 
kuin osallistuvansa ohjattuun interventioon. Alle 1.0 olevat arvot tarkoittavat todennäköisyy-
den lisääntymistä siihen, että henkilö sopi osallistuvansa ohjattuun interventioon ennemmin 
kuin jäävänsä intervention ulkopuolelle.



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 13 Tekijät, jotka vaikuttivat D2D-hankkeen tietystä interventiomuodosta sopimiseen miehillä ja naisilla. 

Ohjattu  
interventio 

Omatoiminen 
interventio 

Intervention 
ulkopuolelle 

jääminen 

Yksin 
asuminen Avio- tai 

avoliitossa 
eläminen 

Normaali-
paino 

Lihavuus Kokee 
ohjaus-
tarvetta 

Eivät  
harkitse 

muutosta 

Harkitsevat, 
kokeilevat 

tai  
toteuttavat 
muutosta 

Normaali 
vyötärö Vyötärö-

lihavuus 
Alle 45 
vuoden 

ikä 

Yli 65 
vuoden 

ikä 

Matala 
koulutus-

taso 

Korkea 
koulutus 

Korkea tai 
keskitason 
koulutus 

Ei koe 
ohjaus-
tarvetta 

Miehiä koskeva tulos

Naisia koskeva tulos

Miehiä ja naisia koskeva tulos

Vain naisilla yhteydessä oleva tekijä

Vain miehillä yhteydessä oleva tekijä

Naisilla ja miehillä yhteydessä oleva tekijä 



68 
 
5.4 Yhteenveto todennäköisimmin ohjauksen ulkopuolelle  

jäävistä ihmisryhmistä 

Taulukkoon 12 on kerätty osajulkaisujen keskeiset havainnot siitä, mitkä ihmis-
ryhmät näyttävät jäävän todennäköisimmin elintapaohjausinterventioiden ul-
kopuolelle. Osajulkaisujen välillä on joitakin samansuuntaisia tuloksia: Miehet 
jäävät jokaisen osajulkaisun perusteella elintapaohjauksen ulkopuolelle toden-
näköisemmin kuin naiset. Ulkopuolelle jäämistä lisää molemmilla sukupuolilla 
sosioekonomisesti heikommassa asemassa oleminen (matala koulutustaso, 
työntekijänä oleminen tai työelämän ulkopuolella oleminen) sekä se, ettei hen-
kilöllä ole aikomuksia muuttaa elintapojaan. Poikkeavan tuloksen tuotti ainoas-
taan osajulkaisu III, jossa korkeampi koulutus lisäsi miesten ulkopuolelle jäämi-
sen todennäköisyyttä. Dyslipidemian tai diabeteksen (sekä ylipainon tai ko-
honneen verenpaineen) puuttuminen näyttää jossakin määrin lisäävän henki-
löiden todennäköisyyttä jäädä interventioiden ulkopuolelle. Ainakin jotkin epä-
terveelliset elintavat saattavat lisätä ohjauksen ulkopuolelle jäämisen todennä-
köisyyttä, mutta vain naisilla. 
 

TAULUKKO 12 Yhteenveto todennäköisimmin elintapaohjauksen ulkopuolelle jäävistä 
ihmisryhmistä. 

 Osajulkaisu I:  
Ketkä eivät raportoi-
neet saaneensa aiem-
paa ohjausta? 

Osajulkaisu II: 
Ketkä eivät kokeneet 
tarvitsevansa ohjaus-
ta? 

Osajulkaisu III:  
Ketkä jäivät ohjatun 
elintapaintervention 
ulkopuolelle  
(Taulukko 11)? 

Sukupuolta 
koskevat tu-
lokset 
 

Miehet Miehet Miehet 

Molempia 
sukupuolia 
koskevat tu-
lokset 

Matalasti koulutetut
Henkilöt, joilla ei ole 
dyslipidemiaa 
Henkilöt, joilla ei ole 
diabetesta 
Ylläpitovaiheessa olevat
 

65-vuotiaat tai van-
hemmat 
Työntekijät 
Esiharkinta- ja yllä-
pitovaiheissa olevat 
 

-

Vain miehiä 
koskevat tu-
lokset 

Miehet, joilla ei ole ko-
honnutta verenpainetta 
 
 

Avio-/avoliitossa
olevat 
 
 

65-vuotiaat tai van-
hemmat 
Keskitasoisesti tai kor-
keasti koulutetut 
Normaalivyötäröiset 

Vain naisia 
koskevat tu-
lokset 

Alle 45-vuotiaat 
Työelämän ulkopuolel-
la olevat 
Painoindeksiltään nor-
maalit  
Vähän kasviksia, he-
delmiä ja marjoja syövät

Matalasti koulutetut
Painoindeksiltään 
normaalit 
Naiset, joilla ei ole 
dyslipidemiaa  
Tupakoivat 

Yksin asuvat 
Naiset, jotka eivät koe 
ohjaustarvetta 
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5.5 Diabetekseen liittyvä muutosvaihemallipohjainen  

ravitsemusohjaus perusterveydenhuollossa (IV) 

5.5.1 Yhteenveto katsaukseen sisällytetyistä tutkimuksista 

Katsaukseen sisällytetyt seitsemän tutkimusta on esitelty tarkemmin osajulkai-
sun IV taulukossa IV. Kuudessa tutkimuksessa interventioon oli etsitty henki-
löitä, joilla oli sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöitä. Seitsemännen tutki-
muksen kohderyhmäksi seulottiin ylipainoisia henkilöitä. Tutkimukset perus-
tuivat viiteen tutkimusaineistoon, joihin kuului yhteensä 2 429 henkilöä. Osal-
listuneet olivat useimmiten naisia sekä keski-ikäisiä tai sitä vanhempia. Keski-
määräinen seuranta-aika oli 15 kuukautta, ja pääasiallisina lopputulosmuuttuji-
na käytettiin terveyskäyttäytymistä, muutosvalmiutta ja fysiologisia mittareita.  

Tutkimusten kontrolliryhmät saivat tavallista hoitoa lääkäriltä, hoitajalta 
tai ravitsemusterapeutilta. Tavallisen hoidon sisältö ja intensiteetti (kesto ja taa-
juus) vaihtelivat tai niitä ei raportoitu. Myös interventioryhmien ohjaus toteu-
tettiin vaihtelevilla menetelmillä, sisällöillä ja intensiteeteillä. Interventioryh-
män ohjauksen intensiteetti vaihteli sekä tutkimusten välillä että tutkimusten 
sisällä. Kolmessa tutkimuksessa keskityttiin pelkästään ravitsemusohjaukseen, 
kun taas muissa tutkimuksissa interventio sisälsi lisäksi esimerkiksi liikunta-
käyttäytymiseen liittyvää ohjausta. Interventioryhmän ohjaajat olivat lääkäreitä, 
hoitajia, ravitsemusterapeutteja, painonpudotusneuvojia (weight-loss advisors) 
tai näiden yhdistelmiä. Yhdessä tutkimuksessa interventio ei sisältänyt kasvok-
kain tapahtuvaa ohjausta, vaan se muodostui muutosvaihemalliin pohjautuvis-
ta internetsivuista, kyselyistä ja kuukausittaisista tietopaketeista.  

5.5.2 Tutkimusten laatu 

Ammattilaisille suunnattujen muutosvaihemallikoulutusten laadun arviointi 
osoittautui mahdottomaksi, koska koulutusinterventioista annettiin julkaisuissa 
kovin vähän tietoa (osajulkaisu IV, taulukko V). Yksikään kuudesta julkaisusta, 
joissa asiakkaan ja ammattilaisen välillä oli henkilökohtainen kontakti, ei tutki-
nut ammattilaisten saaman muutosvaihemallikoulutuksen vaikutuksia heidän 
ohjauskäyttäytymiseensä. Lisäksi koulutuksen määrä, sisältö ja menetelmät 
vaihtelivat tai niistä raportoitiin puutteellisesti. Se, miten ammattilaiset rekry-
toitiin asiakkaille suunnatun intervention toteuttajiksi, jäi usein epäselväksi. 

Asiakkaisiin kohdistuneen ravitsemusohjausintervention osalta kolme 
tutkimusta arvioitiin laadultaan keskinkertaiseksi ja kolme heikoksi (osajulkai-
su IV, taulukko V). Epäselvyyksiä esiintyi esimerkiksi sekoittavissa tekijöissä, 
sokkouttamisessa ja aineiston keruumenetelmissä. Satunnaistamista koskevat 
yksityiskohdat raportoitiin usein epätarkasti. Ohjauksen prosessiarviointia eli 
sitä, miten ammattilaiset todellisuudessa toteuttivat ohjausta, ei raportoitu tai 
raportoitiin ylimalkaisesti. Tämän vuoksi sitä, perustuiko interventio todella 
muutosvaihemalliin, on mahdoton arvioida. 
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5.5.3 Tutkimusnäytön vahvuus 

Kriteerit täyttäviä tutkimusjulkaisuja oli vähän, ja niissä tutkittiin keskenään 
vaihtelevia lopputulosmuuttujia. Tästä syystä samaa lopputulosmuuttujaa kos-
kevan tutkimusnäytön vahvuus perustuu vain yhdestä kolmeen tutkimukseen, 
jotka olivat laadultaan keskinkertaisia tai heikkoja. Tutkimusnäyttöä tarkastel-
tiin sen mukaan, koskivatko tulokset 6–8 kuukauden seurantaa vai pitkäaikai-
sempaa, 1–2 vuoden seuranta-aikaa (pitkäaikainen vaikuttavuus). (Osajulkaisu 
IV, taulukko VI.) 

Kuudesta kahdeksaan kuukauden mittainen seuranta osoitti, että muutos-
vaihemalliin perustuvan ravitsemusohjauksen paremmasta vaikuttavuudesta 
tavalliseen hoitoon verrattuna on rajallista näyttöä kokonaisenergiansaannin, 
rasvan kokonaissaannin, painon ja muutosvalmiudessa etenemisen osalta. Toi-
saalta arviointi osoitti rajallista näyttöä myös siitä, että muutosvaihemalliin pe-
rustuvan ravitsemusohjauksen vaikuttavuus ei ole tavallista hoitoa parempi, jos 
tarkastellaan tyydyttymättömien rasvojen saantia, diastolista ja systolista ve-
renpainetta, vyötärönympärysmittaa tai vyötärö-lantiosuhdetta. Tulokset, jotka 
koskevat painoindeksiä, veren rasva-arvoja ja tutkittavien jakautumista muu-
tosvalmiuden osalta olivat ristiriitaisia. Kaiken kaikkiaan 6–8 kuukauden seu-
rantaa koskeva tutkimusnäyttö on heikko, koska kaikki edellä mainitut tulokset 
perustuvat vain yhteen tutkimukseen. (Osajulkaisu IV, taulukko VI.) 

Pitkäaikaisen vaikuttavuuden tarkastelu osoitti, että muutosvaihemalliin 
perustuvan ravitsemusohjauksen paremmasta vaikuttavuudesta tavalliseen 
hoitoon verrattuna on rajallista näyttöä rasvan kokonaissaannin, kertatyydyt-
tymättömien rasvojen saannin ja systolisen verenpaineen osalta. Toisaalta on 
myös rajallista näyttöä siitä, että muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusoh-
jaus ei ole tavallista hoitoa parempaa kokonaisenergiansaannin sekä tyydytty-
neiden ja tyydyttymättömien rasvojen saannin osalta. Rajallista näyttöä on 
myös siitä, ettei muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus vaikuta taval-
lista hoitoa paremmin painoindeksiin, diastoliseen verenpaineeseen, verenpai-
neeseen, vyötärönympärysmittaan, vyötärö-lantiosuhteeseen ja tutkittavien ja-
kautumiseen muutosvalmiuden suhteen. Rajallisen näytön mukaan muutos-
vaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus ei myöskään vaikuta tavallista hoitoa 
paremmin siihen, kuinka nopeasti tutkittavan paino alussa putoaa ja kuinka 
nopeasti hän lihoo takaisin. Keskinkertaista tutkimusnäyttöä on puolestaan siitä, 
että muutosvaihemalliin perustuva ravitsemusohjaus ei ollut tuottanut sen pa-
rempia painon ja veren rasva-arvojen muutoksia kuin tavallinenkaan hoito. 
Tutkimusnäyttö siitä, 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: 
• Suurin osa (lähes 70 %) osallistujista raportoi ennen D2D-hanketta to-

teutuneesta ohjauksesta. 
• Aiempi ohjaus ei vähentänyt osallistujien kokemaa tarvetta elintapaoh-

jaukselle. 
• Aiempi ohjaus ei vaikuttanut siihen, sopiko henkilö osallistuvansa oh-

jattuun interventioon vai jättäytyikö hän sen ulkopuolelle.  
 

Ennen D2D-hanketta toteutuneen elintapaohjauksen yleisyys oli tässä tutki-
muksessa samaa luokkaa kuin Morraton ym. (2006) tutkimuksessa, jossa kaksi 
kolmasosaa diabetesriskisistä henkilöistä raportoi saaneensa kehotuksen liikkua 
enemmän. Aiemman ohjauksen yleisyys oli sen sijaan suurempi kuin Yangin 
ym. (2011) tutkimuksessa, jossa vajaa puolet henkilöistä, joilla oli esidiabetes, 
ilmoitti saaneensa edeltävän vuoden aikana elintapaohjausta. Ero Yangin ym. 
tutkimukseen selittynee sillä, että D2D-hankkeen kyselylomakkeessa toteutu-
neelle ohjaukselle ei asetettu aikarajoitteita. Koska diabeteksen ehkäisyä koske-
vien suositusten mukaan terveysammattilaisten tulisi toteuttaa elintapaohjausta 
korkeariskisille henkilöille aina tilaisuuden tullen (Alberti ym. 2007, Paulweber 
ym. 2010), aiemman ohjauksen yleisyyttä voidaan pitää suositukseen nähden 
positiivisena tuloksena. Tuloksia on vaikea verrata muiden suomalaisten tut-
kimusten (Meriranta 2009, Helakorpi ym. 2011, Näslindh-Ylispangar 2008) tu-
loksiin, koska niissä ohjauksen esiintyvyys on erilaisten kysymyksenasettelujen 
ja kohderyhmien vuoksi 10–90 prosenttia.  

Vendittin ym. (2008) tutkimuksessa aiemmin elintapaohjausta saaneet 
diabetesriskiset henkilöt osallistuivat muita epätodennäköisemmin uuteen oh-
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jaukseen. Tämän väitöstutkimuksen tulokset eivät tue Vendittin ym. havaintoa. 
Tulosten erot voivat johtua siitä, että Vendittin ym. tutkimuksessa uusi ohjaus-
interventio toistettiin hyvin samankaltaisena kuin aiempi ohjaus, mikä toden-
näköisesti vähensi uuden intervention houkuttelevuutta aiemmin osallistunei-
den keskuudessa. Lisäksi Vendittin ym. tutkimuksessa aiempi interventio sisäl-
si 16 ohjauskertaa keskimäärin puolen vuoden sisällä, mitä voidaan pitää varsin 
intensiivisenä ohjausjaksona. D2D-hankkeeseen osallistuneiden henkilöiden 
aiemman ohjauksen intensiteettiä ei tiedetä, mutta on todennäköistä, että luvut 
kalpenevat Vendittin ym. (2008) tutkimuksen rinnalla. Ohjauskertojen luku-
määrän lisääntymisen (ainakin, jos ohjauskertoja on vähintään kolme tai neljä) 
tiedetään yleensä lisäävän intervention vaikuttavuutta (Venditti ym. 2008, Ab-
setz 2010, Saaristo 2011, 90–91). Jotta aiempi ohjaus vähentäisi lisäohjauksen 
tarvetta, sen tulisi kenties olla intensiivisempää kuin ennen D2D-hanketta to-
teutunut ohjaus on ollut.  

Se, että korkeariskiset henkilöt näyttävät olevan suostuvaisia elintapaoh-
jaukseen, vaikka he olisivat saaneet sitä aiemminkin, on sinänsä positiivinen 
tulos. Toisaalta se, että aiempi ohjaus ei vähennä korkeariskisten kokemaa elin-
tapaohjauksen tarvetta eikä uudesta ohjausinterventiosta sopimista, herättää 
kysymyksiä aiemman ohjauksen laadusta. Moni tutkimus on osoittanut, että 
elintapaohjauksen laadussa on kehittämisen varaa. Elintavoista keskustellaan 
monissa perusterveydenhuollon asiakastapaamisissa, mutta keskustelut jäävät 
usein lyhyiksi (Eaton ym. 2002, Poskiparta ym. 2006, Poskiparta ym. 2007, Mil-
der ym. 2008). Keskustelujen sisältö ei aina syvene asiakkaan lähtökohtia vas-
taavaksi, vaan jää 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 elämän-
tilannetta, hänen kokemaansa muutostarvetta ja aiemmin saamansa ohjauksen 
sisältöä ei läheskään aina selvitetä (Johansson ym. 2003, Kettunen ym. 2006, 
Poskiparta ym. 2007, Milder ym. 2008). Luotettavien johtopäätösten tekeminen 
ilman tietoa aiemman ohjauksen laadusta ja D2D-hankkeen osallistujien koke-
muksista on vaikeaa, sillä sekä hyvä- että heikkolaatuisella ohjauksella on voi-
nut olla samankaltaisia vaikutuksia koettuun ohjaustarpeeseen ja interventio-
muodosta sopimiseen (Kuvio 14). Sitä, että aiempi ohjaus ei vähennä lisäohja-
uksen tarvetta, ei tulekaan tulkita yksiselitteisesti merkiksi ohjauksen heikosta 
laadusta ja/tai vaikuttavuudesta. Ennemminkin se tulee nähdä muistutuksena 
muutoksen yksilöllisyydestä ja prosessimaisuudesta, joihin perusterveyden-
huollon elintapaohjauksessa tulisi kyetä vastaamaan. Keskeiseksi tekijäksi nou-
see ohjausprosessin jatkuvuus, joka tulisi kyetä turvaamaan niille henkilöille, 
jotka ohjausta jossakin muutosprosessinsa vaiheessa kaipaavat.  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 14 Ennen D2D-hanketta toteutuneen elintapaohjauksen laadun mahdolliset vaikutukset korkeariskisen henkilön kokemaan ohjaus-
tarpeeseen ja hänen sopimaansa interventiomuotoon. 

Hyvälaatuinen 
ohjaus = 

vastannut 
asiakkaan 

tarpeisiin ja 
toiveisiin

Heikkolaatuinen 
ohjaus =  ei ole 

vastannut asiakkaan 
tarpeisiin ja toiveisiin

Asiakkaan muutosprosessi on edistynyt niin, 
että hän ei koe enää tarvetta lisäohjaukselle. 
Asiakas ei halua osallistua uuteen ohjausin-

terventioon, koska hän ei koe enää hyötyvän-
sä siitä. Asiakas jatkaa omatoimisesti. 

Asiakkaan muutosprosessi on edistynyt niin, 
että hänen kiinnostuksensa on herännyt ja 

motivaationsa kasvanut. Hän on kenties yrit-
tänyt muutosta, ja hänellä on voinut herätä 
uusia kysymyksiä ja ohjaustarpeita. Asiakas 

kokee tarvetta lisäohjaukselle ja haluaa osallis-
tua uuteen ohjausinterventioon. 

Asiakkaan muutospro-
sessi ei ole edistynyt. 

Hän ei koe hyötyvänsä 
ohjauksesta eikä siksi 

koe tarvetta lisäohjauk-
selle. Hän ei halua osal-
listua uuteen ohjausin-

terventioon. 

Asiakkaan muutosprosessi on edistynyt, 
mutta hän ei koe sen olevan ohjauksen an-
siota. Hän ei koe tarvetta lisäohjaukselle, 

vaan haluaa jatkaa omatoimisesti. 

Asiakkaan muutosprosessi ei ole edistynyt. 
Hän uskoo silti, että hän voisi hyötyä pa-

rempilaatuisesta ohjauksesta ja haluaisi siksi 
osallistua uuteen ohjausinterventioon. 

Ohjattuun in-
terventioon 
osallistuja 

Omatoiminen 
muuttaja 

Omatoiminen muut-
taja tai elintapainter-
vention ulkopuolelle 

jäävä 

Asiakkaan muutospro-
sessi on edistynyt, mutta 
hän ei koe sen johtuvan 
ohjauksesta. Hän ei koe 
tarvetta lisäohjaukselle 

eikä uuteen ohjausinter-
ventioon osallistumisel-
le. Asiakas jatkaa oma-

toimisesti. 
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Sitä, pystyvätkö terveyskeskukset tällä hetkellä tarjoamaan riittävästi yksilöllistä 
elintapaohjausta ja siten pitkällä tähtäimellä vähentämään korkeariskisten hen-
kilöiden kokemaa ohjauksen tarvetta, tulee arvioida paikallisesti. Absetzin 
(2010) näkemys on, että tällä hetkellä terveydenhuolto ei kykene missään tar-
joamaan asiakkaalle vapaata ja joustavaa valintaa kattavassa palveluvalikossa. 
Ohjauksen tulisi kuitenkin elää yksilön joskus pitkänkin 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 jäivät 
kaipaamaan pitempiaikaista tukea ja vapaata pääsyä ohjaukseen. Elintapaohja-
uksen jatkuvuuden turvaaminen ei resurssisyistä voi kuitenkaan olla pelkäs-
tään perusterveydenhuollon tehtävä. Sektorirajat ylittävää saumatonta ohjaus-
yhteistyötä esimerkiksi järjestöjen, seurojen ja yritysten kanssa tarvitaan tule-
vaisuudessa entistä enemmän. Etz ym. (2008) ovat todenneet, että linkkien 
luominen perusterveydenhuollon ja ympäröivän yhteisön toimijoiden välille on 
merkittävä mahdollisuus vähentää elintapakuormituksen aiheuttamaa taakkaa. 
Kuitenkin käytännössä terveys- ja sosiaalialan esimiehet ja muut ammattilaiset 
ovat usein sitä mieltä, että ennaltaehkäisevässä yhteistyössä olisi paljon kehit-
tämisen varaa sekä laadullisesti että määrällisesti (Salmela 2011, 10–12).  

Terveys- ja sosiaalialan ammattilaisten kokemat puutteet ennaltaehkäise-
vässä yhteistyössä vahvistavat Etzin ym. (2008) näkemystä siitä, että yhteistyön 
aloittaminen ja ylläpito vaativat infrastruktuuria ja kommunikointijärjestelmää. 
Sähköiset potilasasiakirjat (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen 
sähköisestä käsittelystä 2007) voivat tulevaisuudessa edistää elintapaohjauspro-
sessin jatkuvuutta silloin, kun asiakas siirtyy paitsi terveysammattilaiselta toi-
selle myös sektorilta toiselle. Tietoturvan ja yksityisyyden suojan vaatimukset 
ovat kuitenkin kovat (STM 2012), mikä heikentää tietojen siirtymistä ja proses-
sin jatkuvuutta erityisesti silloin, kun asiakas siirtyy sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ulkopuolelle. Joidenkin tietojen siirtyminen voisi silti olla tärkeää, jos asia-
kas käyttää esimerkiksi yksityisen sektorin tai järjestöjen ohjauspalveluita. Kos-
ka suurin osa korkeassa diabetesriskissä olevista on tämän väitöstutkimuksen 
perusteella saanut aiemmin ohjausta, olisi tärkeää, että uudelle palveluntarjo-
ajalle siirtyisi ainakin tieto siitä, mistä aiheista aiemmassa ohjauksessa on kes-
kusteltu. Potilaan tiedonhallintapalvelun (STM 2012) kautta korkeariskinen 
henkilö voi joskus kenties itse hallinnoida suostumuksiaan ja kieltojaan niin 
tämän kuin muiden tietojen siirtymisen suhteen.   

Ennen yhteistyön laajentamista perusterveydenhuollon ulkopuolelle elin-
tapaohjauksen polut terveyskeskusten sisällä tulisi määritellä. Patja ym. (2009) 
ehdottavat, että ennaltaehkäisyn – kuten elintapaohjauksen – prosessit tulisi 
kuvata ja niille tulisi määritellä selkeä omistaja, joka huolehtisi käytännön jal-
kauttamisesta. Ennaltaehkäisevien käytäntöjen kehittäminen perusterveyden-
huollossa kaatuu tai sen ainakin katsotaan kaatuvan usein ajan, rahan ja henki-
löstön vähyyteen ja johtamisen puutteeseen (Patja ym. 2009, Salmela 2011, 14–
15, 19–20). Ennaltaehkäisyn tehostaminen tulisi Patjan ym. (2009) mukaan aloit-
taa järjestelmään liittyvistä ongelmakohdista: siitä, ettei terveydenhuollossa 
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tiedetä, mitä ennaltaehkäisyssä käytännössä tehdään, keihin toiminta kohdistuu 
ja mihin menetelmiin se perustuu. Perusterveydenhuollon toimipisteet voivat 
pienilläkin teoilla (kuten seulontavälineen ja toimivien elintapaohjauspolkujen 
käytöllä) auttaa asiakkaita muuttamaan elintapojaan (Balasubramanian ym. 
2008). Käytäntöjen muutos edellyttää kuitenkin sitä, että työvälineet sidotaan 
osaksi asiakkaan ohjaus-/hoitopolkuja (Patja ym. 2008, 58). Lisäksi on synnytet-
tävä paikallinen omistajuus eli se, että eri toimijat ovat itse aktiivisesti mukana 
suunnittelemassa ja jalkauttamassa käytäntöjä eli ”talon tapoja” (Balasubra-
manian ym. 2008, Patja ym. 2008, 58; Lehtomäki 2009, 25).  

6.1.2 Koettu ohjaustarve, interventiomuodoista sopiminen ja niiden välinen 
yhteys 

Keskeiset tulokset: 

• Puolet hankkeeseen osallistuneista naisista ja reilu kolmannes miehistä 
koki hankkeen alussa tarvetta elintapamuutosta tukevalle ohjaukselle 
(eli tuelle, ohjaukselle tai lisätiedolle). 

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

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

• Reilu 70 prosenttia niistä, jotka olivat sopineet osallistuvansa ohjattuun 
interventioon, osallistui vähintään kerran. Ohjaustarpeen kokeminen li-
säsi osallistumisen todennäköisyyttä ainoastaan naisilla.  

Useimmat korkeassa diabetesriskissä olevat henkilöt suhtautuvat elintapaohja-
ukseen myönteisesti (Potter ja Vu 2001, Tan ym. 2006, Davis ym. 2006). Lisäksi 
esimerkiksi ylipainoisista ja lihavista henkilöistä suurin osa on ilmoittanut, että 
he haluaisivat lääkärin kannustusta tai muunlaista interventiota elintapamuu-
toksensa tueksi (Potter ja Vu 2001, Davis ym. 2006, Malterud ja Ulriksen 2010). 
Edellä mainittujen tietojen pohjalta oli yllättävää, että vain runsaat 40 prosenttia 
korkeariskisistä, elintapaohjaukseen perustuneeseen hankkeeseen osallistuneis-
ta henkilöistä kaipasi ohjausta elintapamuutoksensa tueksi. Näyttää siltä, että 
elintapaohjaukseen liittyvät, yleisellä tasolla olevat positiiviset asenteet jäävät 
usein konkretisoitumatta, kun kysymys muutetaan henkilökohtaiseksi: Kai-
paatko sinä ohjausta nyt tai lähitulevaisuudessa muuttaaksesi sinun elintapojasi? 

Korkeariskisten kokeman ohjaustarpeen vähäisyys saattaa tukea niin sa-
notun aikomuksen ja käyttäytymisen välisen kuilun olemassaoloa (intention-
behavior gap, ks. Sheeran 2002). Suuri osa korkeariskisistä henkilöistä on yrittä-
nyt muuttaa tai on aikeissa muuttaa elintapojaan tai on ilmoittanut olevansa 
erittäin motivoitunut painonpudotukseen (Lewis ym. 2008, Rolka ja Li 2009, 
Hivert ym. 2009, Jay ym. 2010). Suomalaisesta väestöstä lähes 90 prosenttia us-
koo, että terveellisillä elintavoilla voidaan ehkäistä vakavien sairauksien kehit-
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tymistä ja että he itse pystyvät vaikuttamaan useimpiin riskitekijöihin (Laati-
kainen ym. 2003, 542–543, 546–547). Kaksi kolmasosaa suomalaisväestöstä us-
koo myös, että he jaksaisivat noudattaa päätöksiään (Laatikainen ym. 2003, 550–
551). Kuitenkin Godinin ja Connerin (2008) tutkimuksen mukaan kolmasosa 
ihmisistä, joilla oli aikomus muuttaa käyttäytymistään, ei seurannan aikana 
tehnyt muutoksia. Muutosaikomuksen ja -yrityksen vakavuusaste vaikuttanee 
asiaan, sillä esimerkiksi vain joka viides suomalainen mies ja joka kolmas nai-
nen on yrittänyt vakavissaan laihduttaa edellisen vuoden aikana (Helakorpi ym. 
2009, 13). Lisäksi melkein puolet suomalaisista aikuisista myöntää, ettei ole kos-
kaan yrittänyt vakavissaan laihduttaa (Laatikainen ym. 2003, 486–487). Sanoista 
tekoihin on pitkä matka, myös elintapamuutoksessa. 

Halukkuus omatoimiseen elintapainterventioon ohjatun intervention sijas-
ta voisi selittää sen, miksi lähes 60 prosenttia D2D-hankkeen korkeariskisistä 
henkilöistä ei kaivannut ohjausta elintapamuutoksensa tueksi. Kuitenkin oma-
toimisesta interventiosta sopineiden määrä hankkeessa oli vähäinen. Tätä tulos-
ta tulkittaessa on syytä muistaa, että sovittu interventiomuoto ei D2D-hankkeen 
aineistossa välttämättä kuvasta korkeariskisen henkilön omaa valintaa, vaan se 
on todennäköisemmin hänen ja terveysammattilaisen välisen keskustelun tulos. 
Henkilö on siis voinut kokea ammattilaisen taholta sosiaalista painetta osallis-
tua ohjattuun interventioon. Tätä mahdollisuutta tukee kaksi havaintoa. Ensin-
näkin heistä, jotka olivat sopineet ohjatusta interventiosta, vain vajaa puolet 
koki tarvetta elintapaohjaukselle. Lisäksi ne miehet, joilla ei ollut aikomusta 
muuttaa elintapojaan (esiharkinta- ja ylläpitovaiheessa olleet miehet), sopivat 
ennemmin omatoimisesta kuin ohjatusta interventiosta. Ainakin osa näistä 
miehistä olisi saattanut todellisuudessa suosia intervention ulkopuolelle jäämis-
tä, mutta he ovat paineen alaisina voineet sopia omatoimisesta interventiosta 
välttääkseen ohjattuun interventioon osallistumisen. Se, ettei interventiomuoto 
välttämättä kuvasta puhtaasti korkeariskisen omaa tahtoa, voi selittää myös sitä, 
miksi niin moni ohjausinterventiosta sopinut henkilö ei lopulta osallistunut in-
terventioon kertaakaan. Jos asiakas kokee painostusta sopia ohjatusta interven-
tiosta, se tuskin lisää hänen motivaatiotaan osallistua siihen.  

Addiktiotutkimuksissa omatoimiset muuttajat jättäytyvät ohjauksen ul-
kopuolelle usein siksi, että he pelkäävät leimautumista, eivät koe tilannetta tar-
peeksi vakavaksi tai eivät koe tarvitsevansa tukea (Sobell 2007, 11, 16). Lisäksi 
syynä voi yksinkertaisesti olla se, että he haluavat hoitaa tilanteensa itse (Sobell 
2007, 11, 16) ja että he kokevat löytävänsä tietoa omatoimisesti (Heikkinen 2010, 
92–93). Myös asiakkaan kokemat empatian ja ymmärryksen puute hänen ja ter-
veysammattilaisen välisessä vuorovaikutuksessa voivat olla syynä siihen, että 
asiakas ei halua ohjausta (Martin ym. 2005). Esimerkiksi Heikkisen (2010, 92–93) 
tutkimuksen mukaan osa ihmisistä ei halunnut ohjausta, koska he olivat kylläs-
tyneet ”terveysintoiluun” tai tiedon tuputtamiseen. Diabetesriskissä olevien 
henkilöiden suuren määrän ja perusterveydenhuollon resurssien niukkuuden 
vuoksi on todennäköistä, että ennaltaehkäisevää toimintaa suunnataan jatkossa 
entistä enemmän omatoimisen intervention tukemiseen eikä ohjattuun inter-
ventioon. Vaikka omatoiminen interventio on ainakin addiktioiden kentällä 
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ehkä merkittävin muutoksen polku, sen tutkimiseen on herätty vasta viime 
vuosikymmenen aikana (Sobell 2007, 2, 6, 16). Vähälle huomiolle jääminen voi 
johtua Sobellin (2007, 8) mukaan siitä, että omatoimiset muuttajat eivät usein-
kaan näy tutkijoiden ja käytännön terveysammattilaisten työssä. Huomio on 
myös voinut kiinnittyä niihin, joilla on vakavimmat ongelmat ja jotka siten kai-
paavat todennäköisimmin terveysammattilaisen tukea (Sobell (2007, 8).  

Absetz (2010) on huomauttanut, että niissä, jotka osallistuivat D2D-
hankkeen alkumittauksiin, mutta jotka eivät osallistuneet interventioon tai osal-
listuivat siihen vain 1–2 kertaa, oli yhtä paljon painonpudotuksessa onnistunei-
ta henkilöitä. Tämä viittaa siihen, että merkittävä osa ihmisistä pystyy laihtu-
maan ilman terveysammattilaisen apua ainakin kokemansa ”riskiherätyksen” 
jälkeen, eikä yhdellä tai kahdella ohjauskäynnillä näytä olevan suurta lisäarvoa 
(Absetz 2010). Prochaskan ja Norcrossin (2007, 514) mainitsema ennakko-oletus 
siitä, että ihmiset eivät voisi omatoimisesti muuttaa käyttäytymistään, tuleekin 
unohtaa. Perusterveydenhuollossa tulisi hyödyntää nykyistä enemmän keinoja, 
joilla ihmisiä – sekä heitä, joiden sairastumisriski on suuri että erityisesti heitä, 
joiden sairastumisriski ei ole suuri – voitaisiin ohjata omatoimisen muutoksen 
polulle. Sähköiset, elintapamuutosta tukevat ohjelmat ovat vähitellen tulossa 
käyttöön terveyskeskuksiin. ”Virheellisten toiveiden syndrooman” (Polivy ja 
Herman 2002, ks. luku 2.2.5) vuoksi omatoimisille muuttajille tulisi kuitenkin 
järjestää mahdollisuus halutessaan osallistua terveysammattilaisen tai muun 
asiantuntijatahon ohjaukseen.  

Se, että kolmannes omatoimisista muuttajista koki tarvetta ohjaukselle, 
vahvistaa Sobellin ym. (1993) toteamusta siitä, että ohjattu ja omatoiminen in-
terventio eivät poissulje toisiaan. Koska koettua ohjaustarvetta kartoittaneessa 
kysymyksessä esiintyivät sanat ohjaus, tuki ja lisätieto, epäselväksi jää se, mitä 
näistä henkilöt tarkoittivat vai tarkoittivatko he kaikkia näitä. Tuki voi olla 
muutakin kuin ammattilaisen tukea, sillä Sobellin ym. (2007, 19) mukaan oma-
toimisen intervention kannalta on tärkeää, että muutokselle on sosiaalista tukea 
ja positiivinen ympäristö erityisesti perheen ja ystävien taholta. Myös lisätietoa 
voi hankkia ilman terveysammattilaista. Klingeman ym. (2009) ovat korostaneet, 
että keskeistä näyttää olevan yksilön oma käsitys siitä, onko hän tehnyt muu-
toksen omatoimisesti vai ohjattuna. Tämä näyttäisi pätevän myös korkeassa 
diabetesriskissä olevien elintapamuutoksessa.   

Koetun ohjaustarpeen yleisyys intervention ulkopuolelle jääneiden jou-
kossa oli varsin merkittävä. Ulkopuolelle jääneiden joukkoon laskettiin henkilöt, 
jotka eivät halunneet interventiota ja jotka kokivat, että sopivaa interventio-
muotoa ei ollut tarjolla. Syytä siihen, miksi he eivät halunneet interventiota, ei 
selvitetty. Myöskään sitä, millaisen interventiomuodon he olisivat kokeneet 
sopivaksi, ei kysytty. Vaikka D2D-hankkeessa oli periaatteessa tarjolla useita 
interventiovaihtoehtoja, hankkeessa mukana olleissa toimipisteissä näin ei vält-
tämättä ollut. Joissakin paikoissa on voitu järjestää pääasiassa tai ainoastaan 
ryhmä- ja toisissa yksilöohjausta. Muidenkin tarjolla olleiden interventiomuoto-
jen (ITE-ryhmä, terveydenhuollon ulkopuolella toimiva muu ryhmä) saatavuu-
dessa on saattanut olla puutteita ja eroja toimipisteiden välillä. Jotta erilaisiin 
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tarpeisiin voitaisiin vastata, terveydenhuoltojärjestelmän tulisi Absetzin (2010) 
mukaan taata asiakkaalle valinnan mahdollisuudet. Jos perusterveydenhuollos-
sa ei voida järjestää monipuolisia ohjaus- ja tukipalveluita, ne tulisi järjestää – 
kuten jo aiemmin todettiin – yhteistyössä kunnan muiden palveluntarjoajien 
kanssa. 

6.1.3 Interventiomuodoista sopimiseen vaikuttavat tekijät 

Keskeiset tulokset: 

• Naiset ohjautuivat ohjattuun interventioon ja miehet intervention ulko-
puolelle. Naiset ja miehet sopivat yhtä todennäköisesti omatoimisesta 
interventiosta. 

• Ohjatulle interventiolle otollisimpia ihmisryhmiä olivat lihavat miehet 
ja naiset sekä miehistä lisäksi yksin asuvat, aktiivisissa muutosvaiheissa 
olevat ja matalasti koulutetut, alle 45-vuotiaat miehet. 

• Omatoimiselle interventiolle otollisimpia ihmisryhmiä olivat normaali-
painoiset naiset sekä korkeasti koulutetut miehet, joilla on keskivartalo-
lihavuutta ja sosiaalista tukea muutokselle. 

• Intervention ulkopuolelle jäämiselle altistavat yksin asuminen ja miehil-
lä lisäksi korkea koulutus, normaali vyötärönympärysmitta ja eläkeikä. 

Interventiomuodoista sopimiseen vaikuttavia tekijöitä ei aikaisemmin ole juuri 
tutkittu muilta kuin intervention ulkopuolelle jäämisen osalta. Tämän tutki-
muksen tulokset tukivat aiempia havaintoja (mm. Thorogood ym. 1993, Hamil-
ton ym. 2002, Chinn ym. 2006, Venditti ym. 2008) siitä, että miehet jäävät ulko-
puolelle monista terveydenhuollon interventiotutkimuksista. Koska miehet ei-
vät tämän väitöstutkimuksen mukaan ohjaudu naisia todennäköisemmin oma-
toimiseenkaan muutokseen, miesten elintapamuutoksen tukeminen näyttää 
olevan vaikeaa. Molemmat tulokset korostavat miehille suunnattujen uuden-
laisten interventioiden kehittämistarvetta.  

Muilta osin tulokset vaihtelivat sukupuolittain ollen joiltakin osin jopa ris-
tiriitaisia. Tämä vaikeutti tulosten tulkintaa ja johtopäätösten tekemistä. Ainoan 
sukupuolia yhdistävän tekijän eli siviilisäädyn osalta tuloksia voi selittää se, 
että yksin elävillä saattaa olla vähemmän omatoimiseen interventioon tarvitta-
vaa sosiaalista tukea (Sobell 2007, 19) kuin parisuhteessa olevilla, minkä vuoksi 
he ohjautuvat herkemmin ohjattuun interventioon. Miesten tulos matalasti kou-
lutettujen ohjautumisesta ohjattuun interventioon saattaa puolestaan liittyä niin 
sanottuun toipumispääomaan. Addiktiotutkijat Cloud ja Grandfield (2008) ovat 
puhuneet ”toipumispääomasta” (recovery capital), jolla he tarkoittavat yksilön 
kapasiteettia lopettaa ei-toivottu käyttäytyminen, kuten huumeiden käyttö. 
Heidän mukaansa toipumispääoma on yksilön elämän aikana kehittämien ja 
ylläpitämien resurssien toimintaa. On mahdollista, että parisuhteessa eläminen 
ja korkea koulutustaso lisäävät ”elintapamuutospääomaa” Prättälän (2007a, 130) 
mainitsemien sosiaalisten, tiedollisten ja taloudellisten resurssien ansiosta. Nä-
mä resurssit parantavat yksilön mahdollisuuksia terveellisempiin elintapoihin 



79 
 
(Prättälä 2007a, 130). Siksi korkeasti koulutetut ja parisuhteessa elävät eivät eh-
kä kaipaa terveysammattilaisen tukea niin paljon kuin yksin elävät miehet. Ter-
veysammattilaisten tehtävänä on kasvattaa tätä elintapamuutospääomaa esi-
merkiksi käytännössä testattuihin teorioihin pohjautuvien ohjaustekniikoiden 
avulla.  

Lihavuuden ja ohjattuun interventioon ohjautumisen välistä positiivista 
yhteyttä saattavat selittää sekä korkean riskin henkilöistä että terveysammatti-
laisista johtuvat tekijät. Aiemman tutkimustiedon perusteella tiedetään, että 
terveysammattilaisilla on taipumus ohjata todennäköisemmin niitä, joilla on 
riskitekijöitä (Meigs ja Stafford 2000, Eaton ym. 2002, Stafford ym. 2000, Ma ym. 
2004, Mellen ym. 2004, McAlpine ja Wilson 2007). Tämän vuoksi ohjattuun in-
terventioon osallistumisen painetta on saattanut esiintyä erityisesti D2D-
hankkeen osallistujilla, joilla on näkyviä riskitekijöitä, kuten lihavuutta. Toisaal-
ta tulos voi kuvastaa ainakin naisten osalta sitä, että lihavuus lisäsi heidän ko-
kemaansa ohjaustarvetta. Lihavuus saattoi siis altistaa D2D-hankkeen osallistu-
jia ohjatusta interventiosta sopimiseen sen vuoksi, että he kokevat todennäköi-
semmin tarvetta ohjaukselle, mutta myös sen takia, että terveysammattilaiset 
kohdistavat ohjauspaineita todennäköisemmin heihin. Sitä, lisääkö lihavuus 
sovittuun interventioon osallistumista, ei tässä tutkimuksessa selvitetty.  

Klingemanin ym. (2009) mukaan henkilöt, joilla on vähemmän vakavia 
terveyshaasteita, ovat kiinnostuneempia omatoimisesta interventiosta kuin ne, 
joilla on vakavia haasteita. Tässä tutkimuksessa havaittiin samansuuntainen 
tulos vain miesten keskivartalolihavuuden suhteen. D2D-hankkeeseen osallis-
tuneet miehet, joilla oli suuri vyötärönympärys mutta jotka eivät halunneet 
osallistua elintapaohjaukseen, saattoivat kokea diabetesriskinsä sen verran suu-
reksi, että halusivat tehdä terveytensä eteen ainakin jotakin. Siitä syystä he ovat 
voineet olla normaalivyötäröisiä motivoituneempia omatoimiseen interventi-
oon. Yksi tämän tutkimuksen ainutlaatuinen tutkimuskysymys oli se, miten 
omatoimiset ja intervention ulkopuolelle jääneet eroavat toisistaan. Kysymyk-
sen lähtökohtana oli oletus siitä, että ulkopuolelle jääneiden muutostarve, -
halukkuus ja -valmius ovat vähäisempiä kuin omatoimisen intervention valin-
neilla. Oletusta tukee Helitzerin ym. (2007) tutkimus, jossa esiharkinta- ja ylläpi-
tovaiheessa olleet jäivät muita todennäköisemmin elintapaohjauksen ulkopuo-
lelle. Tämän tutkimuksen tulokset kuitenkin osoittivat, että muutosvalmius ei 
erottanut intervention ulkopuolelle jääneitä omatoimisista muuttajista. Inter-
vention ulkopuolelle jääneet naiset eivät eronneet omatoimisesta interventiosta 
sopineista naisista muidenkaan tässä tutkimuksessa käytettyjen muuttujien 
suhteen. Miehilläkin merkitseviksi tekijöiksi nousivat vain siviilisääty ja vyötä-
rönympärysmitta. Nämä havainnot herättävät jälleen kysymyksen siitä, kuinka 
moni D2D-hankkeeseen osallistunut henkilö on sopinut omatoimisesta muu-
toksesta lähinnä sen vuoksi, ettei ole kehdannut kieltäytyä interventiosta.  

Aiempaa elintapaohjausta, koettua ohjaustarvetta ja intervention ulkopuo-
lelle jäämisestä sopineita henkilöitä tarkasteltiin tässä väitöstutkimuksessa 
myös kokonaisuutena. Elintapaohjauksen saavutettavuuden kannalta haasteel-
liset ryhmät eivät olleet yllättäviä (miehet, sosioekonomisesti heikommassa 
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asemassa olevat henkilöt ja esiharkinta- tai ylläpitovaiheessa olevat). Elintavoil-
la ei näytä juuri olevan yhteyttä siihen, jääkö korkeariskinen henkilö ohjauksen 
ulkopuolelle. Vaikka kaikilla D2D-hankkeen osallistujilla oli riskitekijöitä, joi-
denkin keskeisten riskitekijöiden (ylipainon, lihavuuden ja dyslipidemian) 
puuttuminen näytti lisäävän todennäköisyyttä jäädä elintapaohjauksen ulko-
puolelle. Riskitekijöiden yhteys ohjauksen ulkopuolelle jäämiseen ei kuitenkaan 
ole suoraviivainen, sillä kaikki riskitekijät (kuten epäterveelliset elintavat ja 
kaikki vaskulaariset sairaudet tai riskitekijät) eivät lisänneet ohjauksen toden-
näköisyyttä. Kaikkia riskitekijöitä ei ehkä pidetä yhtä uhkaavina tai niiden yh-
teys tyypin 2 diabetekseen ei ole korkeariskisen henkilön tiedossa. Lisäksi on 
mahdollista, että kaikkiin riskitekijöihin ei katsota olevan mahdollisuutta vai-
kuttaa (esim. sukurasite). 

6.1.4 Tyypin 2 diabetes ja muutosvaihemalli perusterveydenhuollon  
ravitsemusohjauksessa  

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyyn tai hoitoon keskittyvästä, perusterveydenhuol-
lossa toteutetusta muutosvaihemallipohjaisesta ravitsemusohjauksesta on vä-
hän tutkimuksia. Rasvaan liittyvien myönteisten tulosten osalta tämä katsaus 
tukee Van Sluijsin ym. (2004) tutkimusta, jossa rasvan käytössä tapahtuneille 
muutoksille löydettiin tieteellistä näyttöä. Toisaalta tämän väitöskirjan osana 
oleva katsaus osoitti merkittäviä puutteita sekä terveysammattilaisille suunna-
tun, muutosvaihemallia koskevan koulutuksen toteutuksessa että toteutuneen 
ohjauksen prosessiarvioinnissa. Nämä puutteet huomioiden tämän katsauksen 
tulokset vahvistavat aiempien tutkimusten (Riemsma ym. 2002, Van Sluijs ym. 
2004, Vähäsarja ym. 2004) näkemystä siitä, että muutosvaihemallin suosio var-
sinkin perusterveydenhuollon ravitsemusohjauksessa ei perustu tieteelliseen 
näyttöön. Toisaalta on huomautettava, että näytön puute ei välttämättä tarkoita 
vaikuttavuuden puutetta. Tutkimus muutosvaihemallin vaikuttavuudesta jat-
kuu edelleen, sillä tuorein vaikuttavuuskatsaus on Tuahin ym. (2011) Cochrane-
katsaus. Ylipainoisille ja lihaville henkilöille suunnattua ravitsemus- ja liikunta-
ohjausta koskevassa katsauksessa todettiin, että muutosvaihemallipohjaisella 
interventiolla on rajallista, mutta ei pysyvää vaikutusta laihtumiseen (Tuah ym. 
2011).  

Tieteellisen näytön saavuttamista ei edesauta se, että jo Van Sluijsin ym. 
(2004) ja Vähäsarjan ym. (2004) tutkimuksissa nostettiin esille useita muutos-
vaihemallipohjaisten interventiotutkimusten laatua heikentäviä tekijöitä. Tä-
män väitöskirjan osana oleva katsaus osoitti uusia puutteita, joista tärkein oli 
kaksoisintervention merkityksen unohtaminen eli se, että ammattilaisten koulu-
tus ja sen vaikuttavuus jätettiin koulutuksen merkitykseen nähden liian vähälle 
huomiolle tai jopa huomiotta. Teoriapohjaisia interventioita tutkittaessa tämä 
puute on merkittävä, koska omien ohjaustottumusten muuttaminen on vaikea 
ja pitkä prosessi (Ashworth 1997, Doherty ym. 2000, Miller ja Mount 2001, Dre-
venhorn ym. 2007, Patja ym. 2008, 58). Jos muutosvaihemallikoulutus ei tuota 
kuin vähäisiä muutoksia ohjaustottumuksiin ja jos toteutunut ohjaus perustuu 
malliin vain löyhästi, johtopäätöksiä muutosvaihemallin hyödyistä on mahdo-
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ton tehdä. Sama pätee kaikkiin muihinkin teorioihin ja malleihin. Katsausta teh-
täessä havaittiin myös, että kaksoisintervention arvioimiseen ei ole olemassa 
hyviä työvälineitä, sillä työvälineet keskittyvät vain asiakkaisiin kohdistuvan 
intervention arvioimiseen. Katsauksen tekemisen kannalta oli ongelmallista 
sekin, että vertailukohteena toimineen tavallisen ohjauksen prosessiarviointi 
jätettiin yleensä tekemättä. Sen tähden erot muutosvaihemallipohjaisen ohjauk-
sen ja tavallisen ohjauksen välillä voivat johtua yksinkertaisesti siitä, että 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 ehkäisemiseksi, mikä 
tekee hankkeesta ja sen aineistosta tärkeitä sekä tutkimuksen että käytännön 
työelämän kehittämiselle. Aineiston vahvuutena on sen suuri koko, minkä 
vuoksi sitä voidaan pitää varsin edustavana näytteenä suomalaisesta korkearis-
kisestä, keski-ikäisestä väestöstä (Saaristo 2011, 98). Hankkeen interventioita 
katsottiin voitavan toteuttaa perusterveydenhuollon olosuhteissa. Kaiken kaik-
kiaan hanke osoitti, että diabetesta voidaan ehkäistä myös tosielämän oloissa, ei 
vain tutkimusolosuhteissa. (Saaristo 2011, 101.) 

Tämä tutkimus perustuu yhtä muuttujaa lukuun ottamatta poikkileik-
kausaineistoon, ja sen vuoksi syy-seuraussuhteet jäävät monelta osin epäselvik-
si. Esimerkiksi sitä, ovatko toimintavaiheessa olevat todella saaneet muita to-
dennäköisemmin ohjausta vai ovatko aiempaa ohjausta saaneet edenneet muu-
tosvalmiudessa toimintavaiheeseen, ei voida varmasti sanoa. Kohortti kerättiin 
pääasiassa opportunistisella seulonnalla perusterveydenhuollossa. Lisäksi riski-
testin pystyi täyttämään muun muassa internetissä ja monissa apteekeissa. Seu-
lontatavan vuoksi valikoitumisharhaa voi pitää todennäköisenä, sillä hankkee-
seen osallistuneet saattoivat olla keskimääräistä kiinnostuneempia terveydes-
tään, elintapamuutoksista sekä terveysammattilaiselta saatavasta ohjauksesta. 
Valikoitumista tapahtui myös hankkeen kuluessa, sillä osallistumisaste inter-
ventio- ja seurantakäynteihin jäi oletettua alhaisemmaksi (Saaristo 2011, 102). 
Valikoitumisharhaa voi lisätä sekin, että vaikka terveydenhuollon toimijoita 
ohjeistettiin merkitsemään D2D-tiedonkeruulomakkeeseen ne henkilöt, jotka 
jäivät intervention ulkopuolelle, näin tuskin aina tehtiin. Tutkimuksen tulokset 
antanevat siis positiivisemman kuvan kuin valikoitumatonta korkeariskistä vä-
estöä tarkasteleva tutkimus antaisi.  

Tutkimusaineistojen sisäisillä ja välisillä, tilastollisesti merkitsevillä eroilla 
voi olla vaikutusta tuloksiin. Aineistot olivat naisvaltaisia, mutta sukupuolten 
väliset erot on huomioitu raportoimalla tulokset sukupuolittain. Naisilla oli 
miehiä enemmän toimihenkilön työnkuvaa, sukurasitetta, lihavuutta ja elinta-
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pamuutoksen valmisteluvaihetta. Näiden tekijöiden vuoksi naiset ovat voineet 
jo lähtökohtaisesti olla kiinnostuneempia elintapamuutoksesta, muistaa saa-
mansa ohjauksen paremmin ja suhtautua myönteisemmin elintapaohjaukseen 
kuin miehet. Poissuljettujen henkilöiden analyysin perusteella näytti siltä, että 
korkeariskisten aineistoon jääneillä naisilla saattoi olla suurempi diabetesriski 
kuin aineistosta poissuljetuilla (eli niillä, joilla oli diabetes tai joiden glukoosiai-
neenvaihdunnan tilaa ei tiedetty). Tulos voi viitata siihen, että aineistosta pois-
suljettujen joukossa oli enemmän niitä, joiden sokeriaineenvaihdunnan tilaa ei 
tiedetty kuin niitä, joilla oli diabetes. On siis mahdollista, että heidän joukos-
saan olisi ollut korkeariskisten aineistoon sopivia henkilöitä, mutta heidät jou-
duttiin tiedon puuttumisen vuoksi sulkemaan pois. Poissulun merkitys tulosten 
kannalta lienee kuitenkin pieni.   

6.2.2 D2D-aineiston mittareiden sekä käytettyjen menetelmien vahvuudet 
ja heikkoudet 

D2D-hankkeen lomakkeissa hyödynnettiin Saariston (2011, 61) mukaan WHO 
MONICA -protokollan (WHO 1988 ja 1999) sekä European Health Risk Monito-
ring -projektin uusimpia suosituksia (Tolonen ym. 2002). Esitietolomake raken-
nettiin silloisen Kansanterveyslaitoksen FINRISKI-lomaketta soveltaen (Saaristo 
ym. 2009, 122). Tiedonkeruussa käytetyt lomakkeet olivat validoimattomia eikä 
niiden reliaabeliutta ollut testattu. Hankkeen aikana herännyt keskustelu vali-
doinnin tarpeesta johti siihen, että esitietolomakkeen ravitsemusosion validoin-
tia varten kerättiin aineisto toisen tutkimushankkeen yhteydessä. Tulokset tul-
laan julkaisemaan myöhemmin osana toista väitöskirjatyötä. Julkaisemattomien 
tulosten perusteella ruokavaliokyselyn vastausten avulla voidaan varsin luotet-
tavasti järjestää ihmiset ravinnonsaannin mukaiseen järjestykseen (Jaana Lind-
strömin henkilökohtainen tiedonanto 2012). 

Tässä tutkimuksessa käytetyt mittarit perustuivat suurelta osin korkearis-
kisten itseraportointiin. Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella asioita mah-
dollisimman paljon korkeariskisen henkilön näkökulmasta. Siitä näkökulmasta 
katsottuna itseraportoitujen mittareiden käyttöä voidaan pitää vahvuutena: ih-
misen käyttäytymiseen, motivaatioon, asenteisiin ja arvoihin vaikuttavat tiedos-
tamattomia tekijöitä todennäköisemmin ne tekijät, joista hän on tai luulee ole-
vansa tietoinen (Bandura 2004). Toisaalta itseraportointi on myös heikkous. 
Esimerkiksi terveyskäyttäytymistä koskevissa kysymyksissä erityisesti ylipai-
noiset ja lihavat henkilöt ovat saattaneet kuvailla omia elintapojaan terveelli-
semmiksi kuin ne todellisuudessa ovat (mm. Macdiarmid ja Blundell 1998). Li-
säksi mittareihin voi liittyä muistiharhaa. Henkilö on voinut raportoida sairas-
tavansa esimerkiksi diabetesta, vaikka tästä ei ole diagnoosia. Vastaavasti hen-
kilö on voinut jättää mainitsematta sairauksia ja riskitekijöitä, vaikka hänellä 
niitä olisikin.  

Itseraportoinnista johtuva muistiharha on mahdollinen erityisesti aiem-
man elintapaohjauksen kohdalla, sillä ehkä vain puolet toteutuneesta ohjauk-
sesta muistetaan jälkeenpäin (Podl ym. 1999, Flocke ja Stange 2004). Muistami-
nen edellyttää sitä, että henkilö on tulkinnut käydyn keskustelun ohjaukseksi, 



83 
 
mihin voi vaikuttaa esimerkiksi henkilön koulutustaso ja/tai kiinnostus terve-
ysasioita kohtaan. On todennäköistä, että aiemman ohjauksen esiintyvyys olisi 
objektiivisesti arvioituna suurempi kuin tässä tutkimuksessa. Toisaalta 
Lainš ak ym. (2007) ovat huomauttaneet, että yksilön kyky muistaa saatu elin-
tapaohjaus on lopulta tärkeämpää kuin todellinen ohjauksen esiintyvyys.  

Osajulkaisuissa I ja II käytettyjen vastemuuttujien kysymykset oli muotoil-
tu niin, että ne saattoivat johdatella ihmisiä vastaamaan myönteisesti (”Oletteko 
saanut ohjausta…” / ”Kaipaatteko tukea, ohjausta tai lisätietoa…”). Heikkou-
tena tässä tutkimuksessa olikin se, että lomakkeiden perusteella ei pystytty vas-
taamaan joihinkin analysoinnin aikana heränneisiin, tulkinnan kannalta keskei-
siin kysymyksiin. Ihmiset ovat myös voineet tulkita kysymyksiä eri tavalla: 
esimerkiksi se, mitä aiemmin saatu ohjaus on tarkoittanut eri ihmisille, ei käy 
selville kyselylomakkeen avulla.  

Terveysammattilaisten raportoimien mittareiden käyttöön annettiin hank-
keessa ohjeistusta (Diabetesliitto 2004), mutta ohjeiden noudattamista arkisen 
työn ohessa ei selvitetty (Saaristo 2011, 99). Hankkeessa ohjeistettiin, että kor-
keariskisten henkilöiden tuli täyttää esitietolomake ennen terveystarkastusta. 
Jos näin ei kuitenkaan tehty, sillä saattoi olla merkitystä koetun ohjaustarpeen 
kannalta. Jos korkeariskinen henkilö oli täyttänyt lomakkeen ennen terveystar-
kastusta, hän on voinut vastata ilman sosiaalista painetta, ettei tarvitse ohjausta. 
Jos hän sen sijaan on täyttänyt lomakkeen terveystarkastuksen yhteydessä tai 
sen jälkeen, hän on voinut tuntea painetta myönteiseen suhtautumiseen elinta-
paohjausta kohtaan. Lisäksi hänen muutosvalmiutensa on voinut edistyä ter-
veystarkastuksen yhteydessä käytyjen keskustelujen ja esille tulleiden asioiden 
seurauksena, jolloin hänen ohjaustarpeensa ei ehkä kuvaa ennen terveystarkas-
tusta vallinnutta tilannetta. On kuitenkin muistettava, että kyseessä oli nimen-
omaan ”todellisessa elämässä” toteutettu toimeenpanohanke, joten tietyissä 
tutkimuksellisissa periaatteissa on täytynyt joustaa.  

Terveyskäyttäytymistä kuvaavat mittarit ovat tässä tutkimuksessa karkei-
ta, kaksiluokkaisia muuttujia. Esimerkiksi kasvisten, hedelmien ja marjojen 
käyttö ei anna kokonaiskuvaa ruokavalion terveellisyydestä, mutta sen on ar-
veltu olevan Euroopassa tärkein ravitsemusindikaattori (Steingrímsdóttir ym. 
2002). Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ei huomioi työssä tai työmatkoilla tapah-
tuvaa fyysistä aktiivisuutta, mutta lomakkeissa käytettyjen kysymysten ja vas-
tausvaihtoehtojen vuoksi kyseisen mittarin katsottiin olevan paras tässä yhtey-
dessä käytettäväksi. Tilastolliset ajot suunniteltiin yhdessä tilastotieteilijän 
kanssa, ja suunnitelma hyväksytettiin muilla osajulkaisujen kirjoittajilla. Ajoissa 
käytettiin standardimenetelmiä. Tilastollisten ajojen henkilömäärät vaihtelivat 
sen vuoksi, että kaikki korkeariskiset henkilöt eivät olleet vastanneet kaikkiin 
kyselylomakkeiden kysymyksiin.  

6.2.3 Muutosvaihemallia koskevan tutkimuksen luotettavuus 

Kirjallisuuskatsauksen laatu on arvioitu artikkelin julkaisemisen jälkeen ulko-
puolisen tahon toimesta. DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects) on 
Cochrane-kirjastoon kuuluva tietokanta, joka sisältää laadunarvioinnin läpi-
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käyneiden systemaattisten kirjallisuuskatsausten tiivistelmiä. Tiivistelmien yh-
teyteen on lisätty katsauksen yleistä laatua koskevat kriittiset kommentit. Ar-
vioijien mielestä 6 katsaus oli kokonaisuudessaan hyvin toteutettu, joten johto-
päätökset ovat todennäköisesti luotettavia. He pitivät katsauksen vahvuuksina 
selkeää tutkimuskysymysten asettelua, sisäänottokriteereiden tarkoituksenmu-
kaisuutta, usean relevantin hakulähteen käyttöä, vain RCT-tutkimuksiin keskit-
tymistä, alkuperäistutkimusten laadun arviointia ja arviointitulosten raportoin-
tia. Alkuperäistutkimuksista tehtyä laadullista yhteenvetoa he pitivät perustel-
tuna valintana. Lisävahvuutena mainittiin se, että katsauksen tekijöistä johtuvia 
ja aineiston kertymiseen liittyviä harhoja oli pyritty minimoimaan.  

Katsauksen heikkoutena arvioijat pitivät sitä, ettei lopputulosmuuttujien 
sisäänottokriteereitä ollut määritelty, minkä vuoksi katsaus sisälsi runsaasti 
lopputulosmuuttujia. Sen tähden satunnaiset, mutta silti merkitsevät tulokset 
olivat mahdollisia. Lisäksi arvioijat huomauttivat, että julkaisu- ja kieliharhaa ei 
ollut pyritty vähentämään. Arvioijille oli jäänyt epäselväksi myös se, miksi vii-
meinen artikkeleiden hakupäivä oli vuonna 2005, vaikka tämän väitöskirjan 
osana oleva katsaus julkaistiin vasta vuonna 2009. Tätä aikaviivettä selittää se, 
että katsaus julkaistiin online-versiona jo huhtikuussa 2008, ja sitä ennen katsa-
uksen arviointiprosessi oli kestänyt 1,5 vuotta.  

6.3 Johtopäätökset  

• Ennen D2D-hanketta toteutuneen ohjauksen yleisyyttä korkean diabe-
tesriskin väestössä voidaan pitää yhtenä merkkinä terveydenhuoltojär-
jestelmän toimivuudesta. Ohjauksen yleisyys on sekä korkeariskisen 
henkilön että terveysammattilaisen voimavara ja mahdollisuus. Sen an-
siosta ohjausta ei tarvitse aloittaa alusta, vaan ohjaus voidaan rakentaa 
olemassa olevan osaamisen pohjalle.  

• Sen perusteella, että aiempi ohjaus oli yleistä ja että aiempi ohjaus ei 
vähentänyt korkeariskisten kokemaa lisäohjauksen tarvetta, ei voi teh-
dä luotettavia johtopäätöksiä toteutuneen ohjauksen laadusta ja vaikut-
tavuudesta.  

• Henkilöt, joilla oli diabetes tai dyslipidemia, raportoivat muita toden-
näköisemmin saaneensa ohjausta, mikä voi viitata sekundaaripreven-
tiivisen näkökulman korostumiseen terveydenhuollossa.  

• Ohjattuja ja omatoimisia interventioita tulisi kohdentaa korkean riskin 
henkilöihin, jotka kokevat ohjauksen, tuen ja lisätiedon tarvetta. Kor-
keariskisessä väestössä on kuitenkin merkittävä määrä myös heitä, jot-
ka eivät kaipaa ohjausta, tukea tai lisätietoa, minkä vuoksi elintapaoh-
jaus perusterveydenhuollossa ei ole vastaus heidän tarpeisiinsa. 

                                                 
6  http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/cldare/articles/DARE-

12009106046/frame.html) 
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• Korkeariskisten joukossa on henkilöitä, jotka suosivat omatoimista elin-
tapainterventiota. Tähän asti diabeteksen ehkäisytutkimus on painottu-
nut ohjattuihin interventioihin, joten omatoiminen interventio tulisi vas-
taisuudessa nähdä yhtenä varteenotettavana muutoksen mahdollisuute-
na. Omatoimiset muuttajat voivat onnistuessaan edistää terveyttään ja si-
ten säästää yhteiskunnan kustannuksia ilman, että perusterveydenhuolto 
olisi heihin merkittävästi panostanut. Omatoimisen intervention valin-
neista osa kokee tarvetta ohjaukselle, tuelle tai lisätiedolle. 

• Osa korkeariskisistä henkilöistä jää sekä omatoimisen että ohjatun in-
tervention ulkopuolelle. Erityisesti yksin asuvat henkilöt ja miehet on 
huomioitava, kun elintapaohjausjärjestelmää ja muita elintapamuutosta 
tukevia keinoja kehitetään. 

• Joiltakin osin tulokset viittaavat siihen, että osa korkeariskisistä henki-
löistä voi sopia ohjatusta tai omatoimisesta interventiosta lähinnä sosi-
aalisen paineen takia. 

• Muutosvaihemallipohjaisen ravitsemusohjauksen paremmuudesta pe-
rusterveydenhuollossa tavalliseen ohjaukseen verrattuna ei ole tieteel-
listä näyttöä. Tästä ei kuitenkaan voi tehdä sitä johtopäätöstä, että mal-
lin käytöstä tulisi luopua. Näytön puuttumista voivat toki selittää muu-
tosvaihemallin puutteet, mutta tämän tutkimuksen perusteella suuressa 
roolissa voivat olla myös tutkimuksissa havaitut puutteet. Näistä tär-
keimpiä ovat kaksoisintervention merkityksen ja toteutuneen ohjauksen 
prosessiarvioinnin vähäinen huomiointi tai huomiotta jättäminen. 

6.4 Toimenpide-ehdotukset 

Seuraavat toimenpide-ehdotukset sisältävät sekä yksilö- että yhteisötason ehdo-
tuksia, joita tarvitaan vaikuttavan elintapaohjauksen ja sitä tukevan järjestel-
män kehittämiseksi: 

• Korkeariskisten henkilöiden olisi hyvä kertoa ohjaustilanteissa siitä, mi-
tä he jo tietävät ja mistä aiemmissa ohjaustilanteissa on keskusteltu. 
Vastaavasti terveysammattilaisten olisi syytä kysyä ja kirjata, onko kor-
keariskinen henkilö saanut aiemmin ohjausta, mitä ohjaus on sisältänyt 
ja millaista tietoa tai tukea hän tällä hetkellä kokee tarvitsevansa. Hen-
kilön tiedossa olevia asioita ei kannata toistaa, vaan ohjausta tulee sy-
ventää ja suunnata korkeariskisen henkilön tarpeiden mukaiseksi. Oh-
jausprosessin jatkuvuuteen ja tiedon siirtymiseen toimijalta toiselle 
(myös sektorirajojen ylittyessä) tulee kiinnittää huomiota myös sähköi-
siä potilasasiakirjoja kehitettäessä.  

• Jos elintapaohjauksen tavoitteena on, että asiakas pystyisi toteuttamaan 
ja ylläpitämään muutosta omatoimisesti ilman ohjausta, elintapaohja-
uksen tulisi mahdollisesti olla nykyistä intensiivisempää. Perustervey-
denhuollossa olisi kyettävä tunnistamaan elintapaohjausta kaipaavat 
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ihmiset ja tarjoamaan heille yksilöllistä, sektorirajat ylittävää ja jatku-
vuutta tukevaa ohjausta. Ohjaustarvetta kannattaa kysyä korkeariski-
seltä asiakkaalta suoraan sen sijaan, että olettaa hänen joko kaipaavan 
tai ei kaipaavan ohjausta.  

• Koska korkeariskisiä, ohjausta kaipaamattomia ihmisiä on runsaasti, 
kynnystä elintapamuutokseen pitäisi madaltaa kaikilla mahdollisilla 
tavoilla myös perusterveydenhuollon ulkopuolella. Monessa kunnassa 
on tahtoa edistää asukkaiden terveyttä, mutta vastuun katsotaan usein 
kuuluvan terveydenhuollolle (THL 2010, 5, 7). Puheet hallinnon- ja sek-
torirajat ylittävästä poikkitoiminnallisesta yhteistyöstä terveyden edis-
tämisessä ja diabeteksen ehkäisyssä on otettava tosissaan: kaikki muut-
kin keinot kuin vain elintapaohjaus on valjastettava käyttöön. Käytän-
nössä tämä voi tarkoittaa esimerkiksi sitä, että kevyen liikenteen väyli-
en rakentamiseen ja kunnossapitoon sekä puistoalueiden liikuntamah-
dollisuuksiin kiinnitetään erityistä huomiota. Yhteistyön helpottami-
seksi on kehitetty hyvinvointijohtamisen työvälineitä, kuten kuntien 
luottamushenkilöille ja johtaville viranhaltijoille suunnattu sähköinen 
hyvinvointikertomus 7 (Salmela ym. 2011) sekä ennakkoarviointi vaiku-
tuksista kunnallisessa päätöksenteossa 8 (Sundqvist ja Oulasvirta 2011).  

• Terveyskeskuksissa voitaisiin kehittää omatoimisen intervention valin-
neille oma, talon yhteiseksi käytännöksi kuvattu polku, jolla tarjotaan 
omatoimisen muuttajan ”työkalupakkia”. Pakki voi sisältää esimerkiksi 
testejä, tietolähteitä ja käsikirjoja (ks. esim. Voluse ym. 2007), joiden 
avulla omatoiminen muuttaja voi itsenäisesti tai mahdollisimman vä-
häisellä perusterveydenhuollon tuella edistää omaa muutosprosessiaan. 
Pakissa voitaisiin hyödyntää jo olemassa olevia sähköisiä tukimahdolli-
suuksia, kuten Pieni päätös päivässä -sivustoa 9. Koska omatoimiset 
muuttajat profiloituvat nimenomaan henkilöinä, jotka eivät tarvitse ter-
veysammattilaisten tukea, heille kannattaa tarjota elintapamuutosta tu-
kevia mahdollisuuksia terveydenhuollon ulkopuolelta (kuten perhees-
tä, ystävistä, internetistä sekä kunnan ja alueen järjestöistä ja seuroista). 
Tämän vuoksi työkalupakissa pitäisi olla kunta- ja aluekohtaisia tietoja, 
vaikka se muilta osin voisi olla kansallinen. 

• Erityisesti yksin asuville ihmisille ja miehille olisi kehitettävä sekä ny-
kyistä houkuttelevampia elintapaohjausinterventioita että muita mah-
dollisuuksia muuttaa elintapojaan. Lisäksi terveysammattilaisten pitäisi 
kiinnittää erityistä huomiota siihen, miten he ottavat elintavat puheeksi 
ja miten he keskustelevat elintavoista helposti intervention ulkopuolelle 
jäävien henkilöiden kanssa. Korkeasti koulutettuja, parisuhteessa eläviä 
miehiä voitaisiin mahdollisesti ohjata aiempaa enemmän omatoimiseen 
muutokseen, jolloin ohjattua interventiota voitaisiin puolestaan kehittää 
ja suunnata matalasti koulutetuille, yksin eläville miehille. 

                                                 
7  www.hyvinvointikertomus.fi 
8  http://shop.kunnat.net/product_details.php?p=2573 
9  http://www.pienipaatospaivassa.fi/etusivu 
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• Muutosvaihemallia kannattaa hyödyntää perusterveydenhuollossa hy-
vin harkitusti. Malli voi auttaa terveysammattilaisia näkemään muu-
toksen nimenomaan prosessina, mikä voi sinänsä olla terveysammatti-
laisen näkökulmasta katsottuna riittävä peruste muutosvaihemalliin tu-
tustumiseen. Yhteen malliin tai teoriaan keskittyminen käytännön oh-
jaustyön perustana ei kuitenkaan ole suositeltavaa, koska yksikään mal-
li tai teoria ei ole toistaiseksi kyennyt selittämään kattavasti yksilöiden 
käyttäytymistä.  

6.5 Jatkotutkimusehdotukset 

Tämä väitöskirjatutkimus herätti elintapaohjauksen laatua koskevia kysymyk-
siä, joihin tulevaisuudessa tulisi tutkimuksen keinoin vastata. Jatkossa voitaisiin 
tutkia muun muassa sitä, millainen ohjaus vähentää ja lisää ohjaustarvetta. 
Myös se, mistä ohjaustarpeen väheneminen tai lisääntyminen johtuu, tukisi 
elintapaohjauksen laadun ja vaikuttavuuden kehittämistä. Ohjaustekniikoiden 
listaaminen (Abraham ja Michie 2008) on yksi mahdollisuus edistää ohjauksen 
laadun arviointia. Tekniikat ja niiden käyttö eivät kuitenkaan ole irrallisia laa-
tua kuvaavia tekijöitä, vaan niiden merkitys riippuu siitä, millaiseksi ohjausti-
lanteen vuorovaikutus muodostuu. Elintapaohjauksessa pätee Heikkisen (2005) 
mainitsema pedagoginen paradoksi: miten ohjata ulkoapäin ihmistä, jotta hä-
nestä tulisi itsenäinen?  

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella tärkeäksi nousee kysymys siitä, 
miksi suuri osa korkeariskisistä henkilöistä ei koe ohjaustarvetta ja/tai miksi he 
jäävät ohjauksen ulkopuolelle. Jos ohjaukseen osallistumista halutaan lisätä, on 
tutkittava tarkemmin ohjauksen ulkopuolelle jäämisen syitä. Toisaalta ohjattu 
interventio ei taloudellisistakaan syistä voi olla ratkaisu kaikille diabetesriskisil-
le. Siksi omatoiminen elintapamuutos olisi nähtävä mahdollisuutena eikä 
merkkinä motivoitumattomuudesta. Olisi tärkeää tutkia, millaista tukea, ohja-
usta tai lisätietoa omatoimiset muuttajat ja osa intervention ulkopuolelle jää-
neistä kaipaavat, keneltä he sitä haluavat ja miten toteutettuna. Koska omatoi-
minen muutos johtaa usein epäonnistumisen kierteeseen ja Polivyn ja Herma-
nin (2002) mainitsemaan virheellisten toiveiden syndroomaan, omatoimisen 
muutoksen ja sen tukemisen onnistumista olisi tarpeen tutkia. Omatoimisen 
muutoksen näkökulma saattaisi rikastuttaa muutosprosessin ymmärtämistä ja 
muutoksen tukemiskeinojen valikoimaa.   

Muutosvaihemallia koskeva katsaus osoitti, että uusia tutkimuksia, joissa 
aikaisempien tutkimusten puutteet korjataan, olisi tehtävä lisää. Tutkimuksissa 
pitäisi huomioida aiempia tutkimuksia paremmin kaksoisintervention vaikutus 
eli se, millaisia vaikutuksia muutosvaihemallikoulutuksella oli ohjauskäytäntö-
jen muuttumiseen ja toteutuiko ohjaus mallin ideologian mukaisesti. Ilman tä-
mänkaltaista tietoa muutosvaihemallin etuja ei voida osoittaa todeksi eikä 
myöskään epätodeksi.  
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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 2-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.  
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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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LIITE 1 

Tutkimuksia aiemmasta elintapaohjauksesta ja siihen yhteydessä olevista tekijöistä. 

Tutkijat, 
vuosi ja maa

Kohderyhmä Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi 
saaneensa ohjausta? 

Mitkä tekijät olivat yhteydessä aiemman  
ohjauksen todennäköisyyteen?

Foss ym. 1996, 
UK 
 

Perusterveydenhuollon 
verenpainepotilaat  
(N=2 676) 

Onko perusterveydenhuol-
lon henkilöstö antanut 
ohjausta painonhallintaan, 
liikuntaan, ravitsemukseen, 
tupakointiin ja alkoholin-
käyttöön liittyen?

71 % saanut ohjausta Tulokset vaihtelivat riskitekijöittäin. Yleisesti 
ottaen miehet ja muut kuin ikääntyneet henki-
löt raportoivat todennäköisemmin saaneensa 
ohjausta. 

Little ym. 
1999,  
UK 

Sydän- ja verisuonisai-
rauksien riskissä olevat 
perusterveydenhuollon 
potilaat (N=562) 

Muistaako saaneensa ohja-
usta liittyen ravitsemuk-
seen, liikuntaan, alkoholin-
käyttöön ja tupakointiin?

73 % saanut ohjausta Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Riskitekijät, alle 
65 vuoden ikä, miessukupuoli ja terveellisem-
mät elintavat. 
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Koulutustaso.  

Galuska ym. 
1999,  
USA 
 

Lihavat henkilöt  
(N=12 835) 
 
BRFSS-aineisto 

Onko terveydenhuoltohen-
kilö antanut painoon liitty-
vää ohjausta edellisen 12 
kk:n aikana? 

42 % saanut ohjausta Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Naissukupuoli, 
keski-ikäisyys, korkeampi koulutustaso, asiak-
kaan kokema heikompi terveydentila, liha-
vuus, diabetes ja laihdutusyritykset. 
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Siviilisääty, 
tupakointi. 

Nawaz ym. 
1999,  
USA 
 

Ylipainoiset ja lihavat 
henkilöt (N=1 254) 
 
BRFSS-aineisto 

Onko terveydenhuoltohen-
kilö antanut painonhallin-
taan liittyvää ohjausta edel-
lisen 12 kk:n aikana? 

29 % kaikista oli saanut 
ohjausta. Niistä, joilla oli 
ylipainon lisäksi yksi riski-
tekijä, ohjausta oli saanut 
10 %. Vastaava luku oli 
43 % niillä, joilla oli ylipai-
non lisäksi kolme riskiteki-
jää. 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Vanhempi ikä, 
korkea kolesterolitaso, diabetes, sydän- ja ve-
risuonisairaudet, laihdutusyritykset. 
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Sukupuoli, 
koulutustaso, tulotaso, BMI, fyysinen passiivi-
suus, tupakointi. 
 

Sciamanna 
ym. 2000,  
USA 

Ylipainoiset ja lihavat 
henkilöt (N=10 187) 
 
BRFSS-aineisto 

Onko terveydenhuollon 
henkilö antanut painoon 
liittyvää ohjausta edellisen 
12 kk:n aikana? 

14 % kaikista oli saanut 
ohjausta. Ylipainoisista 
ohjausta oli saanut 10–20 % 
ja lihavista 42 %. 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Ylipaino ja liha-
vuus, ylipainoon liittyvät sairaudet (korkea 
kolesteroli, kohonnut verenpaine ja diabetes), 
keski-ikäisyys, korkeampi koulutustaso, laih-
dutusyritykset.

         (jatkuu) 



 
 
(jatkuu) 

Tutkijat, 
vuosi ja maa

Kohderyhmä Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi 
saaneensa ohjausta? 

Mitkä tekijät olivat yhteydessä aiemman  
ohjauksen todennäköisyyteen?

Edege ym. 
2002,  
USA  

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

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

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

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Diabetes.
 

Simkin-
Silverman ym. 
2005,  
USA 

Ylipainoiset ja lihavat 
henkilöt (N=255) 

Onko tämänhetkinen lää-
kärisi koskaan 1) kertonut 
sinulle ylipainostasi, 2) 
Puhunut sinulle laihdutta-
misen terveyshyödyistä? 3) 
Antanut sinulle spesifejä 
laihdutusohjeita? 4) Anta-
nut sinulle spesifejä liikun-
taohjeita? 5) Antanut sinul-
le jatkolähetettä laihdutta-
misen tueksi? 

66 %:lle oli kerrottu heidän 
olevan ylipainoisia. 65 % 
oli saanut tietoa laihdutta-
misen terveyshyödyistä. 
Laihdutusohjeita oli annet-
tu 37 %:lle ja liikuntaohjeita 
28 %:lle. Jatkolähetteen oli 
saanut 14 %. 
 

Laihdutusohjeiden todennäköisyyttä lisäävät tekijät: 
Tyypin 2 diabetes, valmistelu-, toiminta- ja 
ylläpitovaiheessa oleminen, perusterveyden-
huollon lääkärikäyntien määrä.  
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä laihdutusohjei-
den todennäköisyyteen: Ikä, sukupuoli, koulutus-
taso, työllisyystilanne, siviilisääty, tupakointi, 
fyysinen aktiivisuus, kolesterolitaso, verenpai-
ne, niveltulehdus, kilpirauhassairaus, masen-
nusoireet, sappikivet, sydän- ja verisuonisaira-
uksien riskitekijät, vyötärönympärys, BMI, 
lääkitys, kilokaloreiden määrä, ruokavalion 
kokonaisrasvan määrä. 

Jackson ym. 
2005, 
USA  
 

Lihavat henkilöt  
(N=69 775) 
 
BRFSS-aineisto vuosilta 
1994, 1996, 1998 ja 2000

Onko terveydenhuollon 
henkilö antanut painoon 
liittyvää ohjausta edellisen 
12 kk:n aikana? 

Ohjausta saaneiden määrä 
putosi kuuden vuoden 
sisällä 44 prosentista 40 
prosenttiin 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Naissukupuoli, 
50–64 vuoden ikä, korkea koulutustaso, korkea 
tulotaso (  75000 $/vuosi), diabetes.   
 

Morrato ym. 
2006,  
USA 

Diabetesriskissä olevat 
henkilöt ja henkilöt, 
joilla on diabetes  
(N=26 878) 

Onko joskus saanut terve-
ysammattilaiselta kehotuk-
sen liikkua enemmän? 

2/3 diabetesriskissä olevis-
ta oli saanut kehotuksen 
liikkua enemmän. 20 % 
henkilöistä, joilla oli yksi 
diabeteksen riskitekijä, ja 
66 % henkilöistä, joilla oli 
viisi riskitekijää, oli saanut 
kehotuksen.  

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Naissukupuoli, 
iän lisääntyminen 69 vuoteen asti, korkeampi 
koulutus ja tulotaso, diabetesriskin lisääntymi-
nen, ylipaino ja lihavuus, kardiovaskulaariset 
sairaudet, fyysisen toimintakyvyn rajoitukset, 
fyysinen passiivisuus. 
 

(jatkuu) 



 
 
(jatkuu) 

Tutkijat, 
vuosi ja 
maa 

Kohderyhmä Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi 
saaneensa ohjausta?  

Mitkä tekijät olivat yhteydessä aiemman
 ohjauksen todennäköisyyteen? 

Loureiro 
2006,  
USA 
 

Ylipainoiset ja liha-
vat henkilöt  
(N=41 622) 
 
BRFSS-aineisto 

Onko terveydenhuollon henki-
lö antanut painoon liittyvää 
ohjausta edellisen 12 kk:n aika-
na? 

15 % ylipainoisista ja 40 % 
lihavista oli saanut ohjaus-
ta. 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Ikä, naissukupuoli, 
korkeampi koulutus, korkea tulotaso (  75000 
$/vuosi), ylipaino ja lihavuus, muu kuin erin-
omaiseksi koettu terveys, diabetes, terveyssuunni-
telma, säännölliset lääkäritapaamiset. Lihavilla 
myös sydänongelmat. 
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Lasten ja aikuis-
ten lukumäärä taloudessa, työllisyystilanne, eläk-
keellä oleminen, niveltulehdus, kilokaloreiden ja 
kokonaisrasvan määrä, liikunta. 

Rodondi 
ym. 2006,  
USA 

Ylipainoiset ja liha-
vat henkilöt 
(N=526) 

Kysymyksiä perusterveyden-
huollon lääkärin toteuttamasta 
ohjauksesta kolmen edellisen 
käynnin aikana 

65 % oli saanut ohjausta. Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Kohonnut BMI ja 
verenpaine, veren rasva-aineenvaihdunnan häiriö.  
 Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Koulutustaso, 
ikä, sukupuoli, asumismuoto (yhden vai kahden 
hengen talous), diabetes, fyysinen passiivisuus, 
tupakointistatus, sydän- ja verisuonisairaudet. 

Ko ym. 
2008, USA 

Lihavat henkilöt 
(N=1 837) 
 

Onko terveydenhuollon henki-
lö antanut painoon liittyvää 
ohjausta edellisen 12 kk:n aika-
na? 

39 % oli saanut ohjausta. Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Naissukupuoli, 40-
49 vuoden ikä, heikoksi tai kohtalaiseksi koettu 
terveys, krooniset sairaudet, lihavuusluokan nou-
su (BMI  35). 
Tekijät, jotka eivät olleet yhteydessä: Siviilisääty. 

Shiffman 
ym. 2009 

Normaalipainoisia, 
ylipainoisia ja liha-
via henkilöitä  
(N=3 500) 

Kysyttiin useita kysymyksiä 
liittyen siihen, onko saanut 
aiemmin lääkäriltä painonhal-
lintaan liittyvää ohjausta.

14 % ylipainoisista ja 26 % 
lihavista ilmoitti saaneensa 
ainakin yhden listatuista 
ohjaustavoista. 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Lihavuus.

Lewis ym. 
2008 
USA 

Korkeassa metabo-
lisen oireyhtymän 
riskissä olevat  
(N=5 389) 

Onko terveydenhuollon am-
mattilainen suositellut liikun-
nan lisäämistä / ruokavalion 
muutosta edeltävän 12 kuu-
kauden aikana?

51–57 % ilmoitti saaneensa 
suosituksen lisätä liikuntaa 
ja 43–52 % suosituksen 
muuttaa ruokavaliota 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Todennäköisyys oli 
suurin henkilöillä, jotka olivat huolissaan elinta-
voistaan, mutta eivät olleet vielä tehneet asian 
eteen mitään. 

         (jatkuu) 
 



 
 
(jatkuu) 

Tutkijat, 
vuosi ja 
maa 

Kohderyhmä Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi 
saaneensa ohjausta?  

Mitkä tekijät olivat yhteydessä aiemman 
ohjauksen todennäköisyyteen? 

Näslindh-
Ylispangar 
2008, 
Suomi 

Korkeariskiset, 40-
vuotiaat helsinki-
läiset miehet 
(N=128) 

Onko lääkäri tai hoitaja vii-
meksi kuluneen vuoden (12 kk) 
aikana kehottanut teitä lopet-
tamaan tupakoinnin 
/lisäämään liikuntaa / laihdut-
tamaan / vähentämään alkoho-
lin käyttöä? 

Tupakoinnin lopettamiske-
hotuksen saanut noin 15 %, 
liikunnan lisäämiskehotuk-
sen noin 8 %, laihdutuske-
hotuksen 78 % lääkäriltä ja 
11 % hoitajalta ja alkoholin 
vähentämiskehotuksen 2–
3 %. 

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Korkea riski meta-
boliseen oireyhtymään lisää laihdutuskehotuksen 
todennäköisyyttä. Muiden kehotusten todennäköi-
syyteen riski ei vaikuttanut. 

Meriranta 
2009,  
Suomi 

Terveyskeskusten 
parisuhteessa elä-
vät verenpainepoti-
laat (N=1 130) 

Onko saanut lääkäriltä tiedon 
elintapojen muutostarpeesta? 

Tulokset vaihtelivat muu-
toskohteen ja sukupuolen 
mukaan: liikunta: 80–85 %, 
ravitsemus: 80–91 % ja 
laihdutus 74–77 %. 
Noin 44 % ilmoitti lääkärin 
puhuneen kaikista muu-
toskohteista.  

Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: alle 65 vuoden ikä. 
 
Tekijät, jotka eivät olleet merkitsevästi yhteydessä: Su-
kupuoli. 

Jay ym. 
2010,  
USA 

Yli 18-vuotiaat, 
lihavat henkilöt 
(N=137) 

Saiko ohjausta juuri tapahtu-
neella lääkärikäynnillä?  

85 % ilmoitti saaneensa 
lihavuuteen liittyvää ohja-
usta, mutta ohjauksen laa-
dussa oli parannettavaa

Ei tutkittu.

        (jatkuu) 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
(jatkuu) 

Tutkijat, 
vuosi ja 
maa 

Kohderyhmä Kysymyksenasettelu Kuinka moni raportoi 
saaneensa ohjausta?  

Mitkä tekijät olivat yhteydessä aiemman 
ohjauksen todennäköisyyteen? 

Helakorpi 
ym. 2011, 
Suomi 

Henkilöt, joilla on 
todettu korkea 
kolesteroli  
(N=1 441) ja päivit-
täin tupakoivat 
henkilöt (N=525) 

Jos verenne kolesterolipitoi-
suus on todettu korkeaksi, 
annettiinko teille tässä yhtey-
dessä ruokavalio-ohjeita kole-
sterolitason alentamiseksi? 
 
Onko lääkäri / hoitaja / ham-
maslääkäri viimeksi kuluneen 
vuoden (12 kk) aikana kehot-
tanut teitä lopettamaan tupa-
koinnin? 

55 % miehistä ja naisista oli 
saanut ruokavalio-ohjeita. 
 
44 % tupakoitsijoista oli 
saanut kehotuksen lääkä-
riltä, 38 % terveydenhoita-
jalta ja 16 % hammaslääkä-
riltä. 
 
 

Ravitsemusohjauksen todennäköisyyttä lisäävät tekijät 
(tähän valittu yli 10 % olevat erot): Iän nousu, matala 
koulutustaso. Myös sosioekonominen asema vai-
kuttaa: Maanviljelijät, ylemmät ja alemmat toimi-
henkilöt, työntekijät ja eläkeläiset raportoivat oh-
jausta eniten (56–64 %), kun taas opiskelijat (17 %), 
työttömät (46 %) vähiten. 
Tupakoinnin lopettamiskehotuksen todennäköisyyttä 
lisää matala koulutustaso (ero ylimpään 9 %). To-
dennäköisyyttä vähentää yksityisyrittäjänä tai 
työnantajana oleminen sekä jonkin verran myös 
ylemmän toimihenkilön asema.

Yang ym. 
2011 
USA 

Henkilöt, joilla on 
esidiabetes  
(N=2 853) 

Onko terveydenhuollon am-
mattilainen kehottanut edeltä-
vän 12 kuukauden aikana vä-
hentämään sairastumisriskiä 
painoa kontrolloimalla tai 
laihduttamalla, liikuntaa li-
säämällä tai ruokavalion rasva- 
tai kaloripitoisuutta vähentä-
mällä?

Alle 50 %. Todennäköisyyttä lisäävät tekijät: Naissukupuoli, 40–
59 vuoden ikä, ylipaino ja lihavuus, diabeteksen 
sukurasite. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ORIGINAL PAPERS 
 
 

I   
 
 

THE REPORTING OF PREVIOUS LIFESTYLE COUNSELING BY 
PERSONS AT HIGH RISK OF TYPE 2 DIABETES 

 
 
 

 
by 

 
Salmela SM, Vähäsarja K, Villberg J, Vanhala M, Saaristo T, Lindström J,  

Oksa H, Korpi-Hyövälti E, Niskanen L, Keinänen-Kiukaanniemi S,  
Poskiparta M. 2012 

 
Patient Education and Counseling 87 (2), 178-185 

 
 

Reproduced with kind permission by Elsevier. 
  



Author's personal copy

Lifestyle counseling

The reporting of previous lifestyle counseling by persons at high risk of Type 2
diabetes

Sanna M. Salmela a,*, Kati Vähäsarja a, Jari Villberg a, Mauno Vanhala b, Timo Saaristo c, Jaana Lindström d,
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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

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/m2 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/m2) 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 (%) Pa

Age, yearsb 8728

�45 19 13

45–55 29 32

55–65 20 20

>65 32 35 <.001

Marital statusb 8681

Married/cohabiting 65 66

Others 35 34 .264

Education levelb 8676

Low 37 41

Medium 54 50

High 10 9 <.001

Occupational statusb 8598

Manual 9 34

Non-manual 44 24

Retired 32 35

Not employed (e.g. student, homemaker, unemployed) 15 7 <.001

Family history of diabetesb 7495

No family history 36 43

Diabetes in father, mother or siblings 64 57 <.001

Smoking statusb 8484

No smoking 85 77

Regular or occasional smoker 15 24 <.001

Body mass index, kg/m2 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 pressureb 8728

Normal 44 38

Hypertension 56 62 <.001

Dyslipidemiab 8728

No 63 59

Yes 37 42 <.001

Vascular risk factors or diseaseb 8728

No 90 79

Yes 10 21 <.001

Diabetesb 7727

No 94 91

Diabetes/gestational diabetes 6 9 <.001

Stage of change for weight lossb 8606

Precontemplation 3 5

Contemplation 20 23

Preparation 52 40

Action 19 22

Maintenance 6 10 <.001

a Pearson’s x2-test: statistical difference between men and women.
b Reported by high-risk person (others are reported by health professionals).
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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).

Table 2
Results of bivariate and multivariate tests for women. %, Percentage of participants who have previously received counseling; OR, odds ratio for previously receiving

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

Variable Classification % in different classes of

exploratory variable

Adjusted multiple logistic regression analysisa

% P OR 95% CI P

Model 1

Family history of diabetes No 70 1

Yes 68 .168 .94 .81–1.10 .437

Age �45 years 67 1

45–54 years 72 1.22 .96–1.54 .108

55–64 years 71 1.32 1.02–1.71 <.05
�65 years 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 1.10 .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/m2) 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 .47–.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

a 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).
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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

Table 3
Results of bivariate and multivariate tests for men. %, Percentage of participants who have previously received counseling; OR, odds ratio for previously receiving counseling;

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

Variable Classification % in different classes of

exploratory variable

Adjusted multiple logistic regression analysisa

% P OR 95% CI P

Model 1

Family history of diabetes No 66 1

Yes 65 .576 .97 .80–1.16 .716

Age �45 years 64 1

45–54 years 67 1.11 .83–1.49 .469

55–64 years 70 1.36 .98–1.88 .070

�65 years 63 .024 .96 .70–1.33 .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/m2) 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 1.33 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

a 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).
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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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et al. Cardiometabolic profile of people screened for high risk of type 2 diabetes
in a national diabetes prevention programme (FIN-D2D). Prim Care Diabetes
2010;4:231–9.
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OBJECTIVEdTo investigate the proportion of individuals at high risk of type 2 diabetes who
perceive the need for lifestyle counseling, factors associatedwith this perception, andwhether the
perceived need is associated with subsequent attendance in lifestyle intervention.

RESEARCH DESIGN AND METHODSdBaseline and intervention data were obtained
from 10,149 participants in a Finnish National Diabetes Prevention Project.

RESULTSdIn 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.

CONCLUSIONSdIt will be vital to find additional means to support lifestyle change.

Most 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:

1. What proportion of individuals per-
ceive the need for lifestyle counseling
(LC)?

2. What are the predictors of perceived
LC need?

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

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
METHODSdData were obtained from
adults at high risk of type 2 diabetes par-
ticipating in a Finnish National Diabetes
Prevention Project, FIN-D2D (6–11).
Within the project, individuals participated
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.

The baseline data were drawn from
10,149 initial respondents during 2004–
2008 (9). Respondents with diabetes and
thosewith 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), ii) 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.

RESULTSdIn 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/m2, having dyslipidemia, and
being a nonsmoker increased the likeli-
hood of perceiving LC need (Table 1).
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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;

Table 1dMultivariate 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% CI) P OR (95% CI) 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) #45 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/m2)† 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)† 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). †Reported by a health professional (others were reported by the high-risk individual).
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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 womenweremore likely to have
reported a perceived need for LC than
nonattending women (59 vs. 46%, P ,
0.001; OR 1.45, P , 0.001).

CONCLUSIONSdThe 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. Asmany 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
thosewhoactually attended theLC 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 
10 149 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 7 128 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. 
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TABLE 1.  Characteristics of the participants (self-changers, non-participants, and 

intervention participants) in FIN-D2D Project (n=4379). 
 

 Total 
(n) 

Female 
(%) 

Male 
(%) 

P 

Age, years  
 <45  
 45-55 
 55-65 
>65 

4379  
13 
30 
21 
35 

 
14 
33 
19 
34 

 
 
 
 
.087 

Marital status  
 Married / Cohabiting 

4454  
72 

 
77 

 
.000 

Educational level  
 Low    
 Medium 
 High   

4452  
37 
62 
9 

 
41 
50 
9 

 
 
 
.039 

Occupational status  
Manual   
 Non-manual   
 Retired   
 Not employed (e.g. student, homemaker, unemployed) 

4322  
9 

44 
35 
12 

 
34 
26 
33 
6 

 
 
 
 
.000 

Family history of diabetes  
 Diabetes in father, mother, or siblings 

3741  
66 

 
55 

.000 

Smoking status  
Regular or occasional smoker 

4246  
14 

 
24 

 
.000 

Body mass index, kg/m2  
 Normal ( 24.9) 
 Overweight (25-29.9) 

Obesity ( 30)  

4301  
7 

31 
63 

 
6 

35 
59 

 
 
 
.008 

Waist circumference, cm 

 Ideal (men <94, women <80) 
 Elevated (men 94-101, women 80-87) 
 Large (men 102, women 88) 

4134  
3 

10 
87 

 
7 

22 
71 

 
 
 
.000 

Hypertension  

  Yes  
4479  

60 
 

62 
 
.282 

Dyslipidemia  

Yes 
4479  

39 
 

40 
 
.658 

Other vascular risk factors or disease  
Yes 

4479  
10 

 
18 

 
.000 

Stage of change for weight loss  
Precontemplation 
 Contemplation 
 Preparation 
 Action 
 Maintenance 

4432  
3 

20 
55 
17 
6 

 
5 

23 
40 
21 
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), “I have not, but I intend to lose weight in the near future” 
(contemplation), “I have tried to lose weight” (preparation), “I have lost weight” 
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(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 unhealthy (1) 
behavior, in the following way: 

(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 (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 ( 30 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 ( 30). 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 102 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:  
• 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.  

• 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 95% CI P  OR 95% CI P 
1. Factors that cannot be 
changed 

        

Family history of diabetes No  1    1   
 Yes .84 .52-1.36 .477  1.03 .59-1.79 .925
Age  45 years 1    1   
 45-54 years 1.51 .70-3.25 .290  .71 .33-1.52 .378
 55-64 years 2.26 .98-5.23 .056  .51 .20-1.29 .154
  65 years 1.64 .67-4.01 .277  1.17 .52-2.65 .708
2. Factors that can be changed         
Marital Status Married/Cohabiting 1    1   
 Others .34 .15-.77 .010  .97 .53-1.76 .910
Educational level Low  1    1   
 Medium 1.51 .86-2.65 .153  1.11 .60-2.06 .749
 High 2.63 1.10-

6.32 
.030  1.70 .69-4.21 .248

Occupational status Manual 1    1   
 Non-manual .73 .39-1.36 .318  .62 .26-1.48 .284
 Retired .54 .27-1.11 .095  .87 .33-2.30 .784
 Not employed .66 .19-2.36 .523  .46 .14-1.52 .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 .12-1.41 .158  .33 .11-.95 .040
Waist circumference Ideal  1    1   
 Elevated   1.60 .47-5.43 .447  1.63 .44-6.01 .463
 Large  1.77 .50-6.33 .380  .61 .15-2.47 .483
Hypertension  No 1    1   
 Yes .83 .52-1.35 .461  .89 .52-1.52 .658
Dyslipidemia  No 1    1   
 Yes .89 .54-1.47 .654  .94 .54-1.64 .831
Vascular risk factor / 
disease 

No 1    1   

 Yes 1.40 .74-2.64 .299  .34 1.00-1.16 .084
4. Variables related to lifestyle         
Leisure time physical 
activity 

Sufficient  1    1   

 Insufficient .83 .50-1.38 .462  1.15 .66-1.98 .621
Smoking No smoking 1    1   
 Regular/Occasional .84 .47-1.50 .553  .63 .30-1.36 .241
Fruit and vegetable intake 4 daily portions 1    1   
 2 daily portions 1.13 .44-2.87 .801  .76 .43-1.33 .329
Alcohol intake  Normal  1    1   
 Risk consumption .20 .03-1.48 .114  - - - a 

Stages of change Maintenance 1    1   
 Action .31 .13-.78 .013  1.31 .43-4.02 .640
 Preparation .31 .13-.71 .006  1.46 .51-4.14 .482
 Contemplation .38 .16-.91 .029  1.13 .35-3.62 .834
 Precontemplation 1.25 .43-3.63 .681  1.78 .43-7.50 .429
LC previously received No 1    1   
 Yes .68 .41-1.12 .131  .74 .44-1.27 .277
Perceiving need for LC No 1    1   
 Yes .73 .43-1.23 .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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TABLE 3.  Adjusted logistic regression on agreed lifestyle intervention type by selected 

variables: non-participants vs. intervention participants.  
 

Variables (under 
categories) 

Classification  Men    Women  

  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 .47-1.10 .125
Age  45 years 1    1   
 45-54 years 1.39 .72-2.69 .321  .96 .53-1.75 .898
 55-64 years 1.92 .92-3.98 .082  .64 .31-1.30 .215
  65 years 2.09 1.00-4.37 .049  .87 .45-1.66 .668
2. Factors that can be 
changed 

        

Marital Status Married/Cohabiting 1    1   
 Others 1.23 .76-1.98 .403  1.77 1.15-2.71 .009
Educational level Low  1    1   
 Medium 1.81 1.14-2.86 .012  1.53 .94-2.48 .086
 High 2.29 1.08-4.86 .032  1.38 .64-2.98 .407
Occupational status Manual 1    1   
 Non-manual .93 .53-1.63 .806  .69 .33-1.44 .324
 Retired 1.26 .70-2.26 .433  .88 .39-1.99 .755
 Not employed 1.32 .55-3.15 .534  1.10 .48-2.54 .822
3. Risk factors and diseases         
Body mass index Normal  1    1   
 Overweight  1.22 .50-2.97 .666  .75 .31-1.80 .517
 Obese  1.19 .44-3.25 .734  .62 .25-1.57 .315
Waist circumference  Ideal  1    1   
 Elevated   .57 .26-1.25 .162  1.46 .41-5.16 .555
 Large  .32 .14-.76 .010  .72 .19-2.71 .629
Hypertension  No 1    1   
 Yes .72 .48-1.08 .111  .93 .61-1.42 .723
Dyslipidemia  No 1    1   
 Yes 1.37 .91-2.06 .131  1.03 .67-1.58 .902
Vascular risk factor / 
disease 

No 1    1   

 Yes .70 .40-1.24 .225  1.10 .57-2.12 .766
4. Variables related to 
lifestyle 

        

Leisure time physical 
activity 

Sufficient  1    1   

 Insufficient 1.04 .68-1.59 .876  .89 .57-1.38 .597
Smoking No smoking 1    1   
 Regular/Occasional .88 .54-1.43 .601  .66 .37-1.18 .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 .05-2.96 .348
Stages of change Maintenance 1    1   
 Action .56 .26-1.18 .128  .66 .24-1.83 .429
 Preparation .56 .27-1.17 .122  .91 .36-2.30 .841
 Contemplation .59 .28-1.25 .170  1.38 .53-3.54 .510
 Precontemplation .68 .20-2.28 .527  1.52 .45-5.12 .496
LC previously received No 1    1   
 Yes 1.11 .72-1.71 .630  1.21 .77-1.90 .398
Perceiving need for LC No 1    1   
 Yes .83 .54-1.28 .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. 



  
 

 
FIGURE 1.  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 



13 
 
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-

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 changemod-

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:

(i) ‘Pre-contemplation’ (a healthier lifestyle is not

yet considered) and

(ii) ‘Contemplation’ (thinking about behavior

change): at these stages, the need is for
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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, a large reviewcarried out byRiemsma 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) CochraneCentral Register of Controlled Trials,

(ii) 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 I. 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, ofwhich 227were 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 I. Exclusion criteria at different selection stages, and number of excluded articles (in total, 233 articles identified and 227
excluded)

Exclusion criterion Title, publication type

and descriptors

Abstract Full text and consultation

with the authors

Total number

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 II. 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 ifa

Selection bias 1. Were the providers/patients likely to be

representative of the target population?

(very likely/somewhat likely/not likely)

2. What percentage agreed to participate?

(80–100%/60–79%/<60%/not reported/not

applicable)

1. Not likely or

2. Less than 60% or

1. Somewhat likely and

2. Not reported

Allocation bias 1. Was the method of random

allocation stated? (Yes/No)

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

3. Was the method of random allocation reported as

concealed? (Yes/No)

1. No and

1. No and

1. No

Confounders 1. 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)

3. Were there important confounders not reported?

(Yes/No)

1. Cannot tell or

1. Yes and 2. No and

3. Yes

or

1. Yes and

2. No and

3. No or

1. No and

2. Not applicable and

3. Yes

Blinding Were the outcome assessors blinded?

(Yes/No/Not reported/Not applicable)

No or Not reported

Data collection methods 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)

1. No and 2. Yes or

1. No and 2. No

Withdrawals and dropouts What was the percentage of participants

completing the study? (80–100%/60–79%/

<60%/Not reported/Not applicable)

Less than 60% or

Not reported

Analysis 1. Was there a sample size calculation

or power calculation? (Yes/Partially/No)

2. Was there a statistically significant difference

between the groups? (Yes/No/Not reported)

3. Were the statistical methods appropriate? (Yes/No/

Not reported)

4. What was the allocation unit? (Community/

Organization or institution/Group/Provider/Client)

5. What was the analytical unit? (same than previous)

6. If the above two were different, was cluster

analysis performed? (Yes/No/Not applicable)

7. Was the analysis performed with an intention to

treat? (Yes/No/Cannot tell)

1. No and

2. Yes and

3. No and

4. + 5. Different unit and

6. No and

7. No
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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.

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 IV. The results presented in Table IV

(first column from the right) focus solely on those

Table II. Continued

Component section Items and response choices Example of component ratings:

rated as weak ifa

Intervention integrity 1. What percentage of the providers/

participants received the intervention? (80–100%/

60–79%/<60%/Not reported/Not applicable)

2. Was the consistency of the intervention measured?

(Yes/No/Not reported/Not applicable)

3. Was contamination likely? (Yes/No/Cannot tell)

1. Less than 60% or Not reported and

2. No or Not reported and

3. Yes or Cannot tell

Total scorea Weak, moderate, strong

aBased on the dictionary for this particular tool [29].

Table III. Levels of evidence [42]

Strong Consistent findings among

multiple high-quality RCTs

(two trials or more)

Moderate Consistent findings among

multiple weak- or

moderate-quality RCTs

(three trials or more) or

with one high-quality RCT

Limited One or two weak- or

moderate-quality RCTs

Conflicting Inconsistent findings among

multiple RCTs

No evidence from trials No RCTs
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Table IV. Characteristics of included dietary intervention studies (RCTs with >6 months of follow-up) in primary care

Authors and

country

Participants Interventions Follow-up Outcome

measurements (all)

Results related to dietary

behaviors

Keller et al.,

Germany [21]

Patients with newly

discovered or previously

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.

‘Control group’ (n = 318):

usual care by physicians.

‘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.

12 months, N = 267 1. SOC for healthy diet.

2. Diet quality.

3. SOC for smoking,

exercise and stress

management.

1. No significant changes.

2. No significant changes.

Steptoe et al.,

UK [20]

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.

‘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

1. Total fat intake

(N = 471).

2. Systolic (N = 504)

blood pressure.

3. Diastolic (N = 503)

blood pressure, total

cholesterol (N = 498),

weight and BMI

(N = 518).

4. Exercise and

smoking behavior.

5. Smoking cessation.

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]

Same as previous. Same as previous. 12 months, N = 520 1. SOC for dietary fat

reduction.

2. SOC for increased

physical activity

and smoking.

1. Substantial increase

in the percentage

of IG patients in

action/maintenance stages

(29 versus 17.7%).

Van der Veen et al.,

The Netherlands [23]

Patients at elevated CV risk

diagnosed with:

(i) hypertension or

(ii) 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.

‘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).

6 months (N = 137)

and 12 months

(N = 130)

1. Total energy intake.

2. Total fat and

saturated fat intake.

3. Monounsaturated fat.

4. Unsaturated fat.

5. Cholesterol intake.

6. Weight, BMI,

waist circumference,

waist-to-hip ratio.

7. Changes in smoking

status, physical

activity and drug use.

1. SD at 6 months

(0.8 MJ day�1, P = 0.01).

ND at 12 months.

2. SD at 6 and

12 months (P = 0.00).

3. SD at 6 and 12 months

(P = 0.00 and 0.01).

4. ND.

5. SD at 6 months

(P = 0.00), ND 12 months.

6. SD only in BMI and

weight loss (P = 0.01) at

6 months. ND at 12 months.

Verheijden et al.,

The Netherlands [24]

Same as previous. Same as previous. 6 months (N = 136)

and 12 months

(N = 129)

1. Movement across SOC.

2. SOC for reduction

of fat intake.

1. SD at 6 months

(P = 0.03) but ND at

12 months.

2. SD at 6 months

(P < 0.001), ND at

12 months.
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Table IV. Continued

Authors and

country

Participants Interventions Follow-up Outcome

measurements (all)

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.

‘Control group’ (n = 73):

usual care in family practice +

in 4 and 8 months, results

sheets with their BMI, blood

pressure and cholesterol

values.

‘Counseling intervention’ (n =

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.

4 months (N = 134)

and 8 months

(N = 130)

1. SOC for dietary fat

2. Social support

3. BMI, waist-to-hip ratio

4. Systolic and diastolic

blood pressure

5. Total cholesterol, HDL,

LDL, triglycerides

1. ND in distribution

across SOC.

2. ND.

3. ND.

4. ND.

5. ND.
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Table IV. Continued

Authors and

country

Participants Interventions Follow-up Outcome

measurements (all)

Results related to dietary

behaviors

Logue et al.,

USA [26]

Primary care patients

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)

1. Daily energy intake.

2. Weight, waist

circumference.

3. Blood lipids and blood

pressure.

4. SOC for increased

dietary portion control,

decreased dietary fat,

increased fruit and

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

a range 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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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].

Table V. Methodological quality assessment using a modified critical appraisal tool developed by the Effective Public Health

Practice Project [29]

Component section Keller

et al. [21]

Steptoe

et al. [20, 22]

Van der Veen et al.,

Verheijden

et al. [23, 24]

Logue

et al. [26]

Verheijden

et al. [25]

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

c) Confounders - ? - m - s - w w

d) Blinding - w - w - w - ? s

e) Data

collection methods

- i - i - i - i ?

f) Withdrawals

and dropouts

? w - w - s - m s

g) Analysis - m - m - s - s s

h) Intervention integrity w w m m ? m ? w 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.
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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],

Steptoe [20]

Limited, FC Limited, FC

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],

Steptoe [20]

Logue [26] Limited, FC Moderate, NC

BMI 3 Van der Veen [23] Verheijden [25] Van der Veen [23],

Steptoe [20]

Conflicting Limited, NC

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

or waist-to-hip ratio

3 Van der Veen [23],

Verheijden [25]

Van der Veen [23] Logue [26] Limited, NC Limited, NC

Lipid values 4 Van der Veen [23] Verheijden [25] Van der Veen [23],

Steptoe [20]

Logue [26] Conflicting Moderate, NC

Early weight

loss and regain

1 Logue [26] No RCTs Limited, NC

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

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

Verheijden [24]

Limited, FC Conflicting

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.

Conclusions

There are currently too few studies of sufficient

quality to determine the benefits of using stage-

based dietary counseling, as opposed to traditional

counseling, in primary care settings, among indi-

viduals with diabetes or with an elevated risk of

diabetes. Because the effectiveness of TTM-based

counseling is strongly dependent on the effective-

ness of the education and training given to pro-

viders, such studies should be treated as studies

with two separate educational interventions, each

with its own evaluation. Thus, we would support

a previous conclusion [41], i.e. that a modified crit-

ical appraisal tool should be created for evaluating

studies with two separate educational interventions.

In order to assess whether the providers have truly

changed their counseling behavior, a multilevel as-

sessment of behavior change outcomes should be

included as part of an evaluation of the outcomes of

providers’ training. In addition, a careful process

evaluation of the counseling sessions is required.
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special reference to muscle structure and 
fatigue. 59 p. 1980.

13 LUHTANEN, PEKKA, On the mechanics of hu-
man movement with special reference to 
walking, running and jumping. 58 p. 1980.

14 LAAKSO, LAURI, Lapsuuden ja nuoruuden 
kasvuympäristö aikuisiän liikuntaharrastus-
ten selittäjänä: retrospektiivinen tutkimus. 
- Socialization environment in childhood and 
youth as determinant of adult-age sport in-
volvement: a retrospective study. 295 p. 1981.

15 BOSCO, CARMELO, Stretch-schortening cycle 
inskeletal muscle function with special refer-
ence to elastic energy and potentiation of 
myoelectrical activity. 64 p. 1982.

16 OLIN, KALEVI, Päätöksentekijöiden viiteryhmät 
kaupunkien liikuntapolitiikassa. - Reference 
groups of decision-makers in the sport  
politics of cities. 155 p. 1982. 



S T U D I E S  I N  S P O R T ,  P H Y S I C A L  E D U C A T I O N  A N D  H E A L T H 

  yhteistyöskentelyn 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.

30 LIIMATAINEN-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.

31 KESKINEN, KARI LASSE, Stroking characteristics 
of front crawl swimming. 77 p. Yhteenveto 2 
p. 1993.

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

33 LUSA, SIRPA, Job demands and assessment of 

 91 p. Yhteenveto 4 p. 1994.
34 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. 
Tiivistelmä 1 p. 1994.

35 KOSKI, PASI, Liikuntaseura toimintaympäris-
tössään. - Sports club in its organizational 
environment. 220 p. Summary 6 p. 1994.

36 JUPPI, JOEL, Suomen julkinen liikuntapolitiikka 
valtionhallinnon näkökulmasta vuosina 1917-
1994. - Public sport policy in Finland from the 
viewpoint of state administration in 1917-
1994. 358 p. Summary 7 p. 1995.

37 KYRÖLÄINEN, HEIKKI, Neuromuscular perfor-
mance among power- and endurance-trained 
athletes. 82 p. Tiivistelmä 3 p. 1995.

38 NYANDINDI, URSULINE S., Evaluation of a school 
oral health education programme in Tanza-
nia: An ecological perspective. 88 p. Tiivistel-
mä 2 p. 1995.

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

40 SARLIN, EEVA-LIISA, Minäkokemuksen merki-
-

cance of self perception in the motivational 
orientation of physical education. 157 p. 
Summary 4 p. 1995.

41 LINTUNEN, TARU
exercise in early adolescence: a four-year 
follow-up study. 87 p. Yhteenveto 5 p.1995.

42 SIPILÄ, SARIANNA, Physical training and ske-
letal muscle in elderly women. A study of 

-
tics and isometric strength. 62 p. Tiivistelmä 3  
p. 1996.

43 ILMANEN, KALERVO, Kunnat liikkeellä. 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.

44 NUMMELA, ARI, A new laboratory test method 
for estimating anaerobic performance cha-
racteristics with special reference to sprint 
running. 80 p. Yhteenveto 4 p. 1996.

45 VARSTALA, VÄINÖ, 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.

46 POSKIPARTA, MARITA, Terveysneuvonta, oppi-
maan oppimista. Videotallenteet hoitajien ter-
veysneuvonnan ilmentäjinä ja vuoro-vaiku-
tustaitojen kehittämismenetelmänä. - Health 
counselling, learning to learn. Video-tapes 
expressing and developing nurses´ communi-
cation skills. 159 p. Summary 6 p. 1997.

47 SIMONEN, RIITTA, Determinants of adult 
psychomotor speed. A study of monozygotic 
twins. - Psykomotorisen nopeuden determi-
nantit identtisillä kaksosilla. 49 p. Yhteenveto 
2 p. 1997.

48 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.

49 HEINONEN, ARI, Exercise as an Osteogenic 
Stimulus. 69 p. (160 p.) Tiivistelmä 1 p. 1997.

50 VUOLLE, PAULI (Ed.) Sport in social context by 
Kalevi Heinilä. Commemorative book in Ho-
nour of Professor Kalevi Heinilä. 200 p. 1997.

51 TUOMI, JOUNI, Suomalainen hoitotiedekes-
kustelu. - The genesis of nursing and caring 
science in Finland. 218 p. Summary 7 p. 1997.

52 TOLVANEN, KAIJA, Terveyttä edistävän organi-
saation kehittäminen oppivaksi organisaati-
oksi. Kehitysnäytökset ja kehittämistehtävät 
terveyskeskuksen muutoksen virittäjänä. - 
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.

53 OKSA, JUHA, Cooling and neuromuscular per-
formance in man. 61 p. (121 p.) Yhteenveto 2 
p. 1998.

54 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.

55 NIEMINEN, PIPSA, Four dances subcultures. A 
study of non-professional dancers´ sociali-
zation, participation motives, attitudes and 
stereotypes. - Neljä tanssin alakulttuuria. Tut-
kimus tanssinharrastajien tanssiin sosiaalistu-
misesta, osallistumismotiiveista, asenteista ja 
stereotypioista. 165 p. Yhteenveto 4 p. 1998.

56 LAUKKANEN, PIA, Iäkkäiden henkilöiden sel-
viytyminen päivittäisistä toiminnoista. - Car-
rying out the activities of daily living among 
elderly people. 130 p. (189 p.). Summary 3 p. 
1998.
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57 AVELA, JANNE
man. Interaction between load, fatigue and 
muscle stiffness. 87 p. Yhteenveto 3 p. 1998.

58 SUOMI, KIMMO, Liikunnan yhteissuunnittelu-
metodi. Metodin toimivuuden arviointi 
Jyväskylän Huhtasuon lähiössä. - Collabo-
rative planning method of sports culture. 
Evaluation of the method in the Huhtasuo 
suburb of the city of Jyväskylä. 190 p.  
Summary 8 p. 1998.

59 PÖTSÖNEN, RIIKKA, Naiseksi, mieheksi, tietoi-
seksi. Koululaisten seksuaalinen kokenei-
suus, HIV/AIDS-tiedot, -asenteet ja tiedon-
lähteet. - Growing as a woman, growing as 
a man, growing as a conscious citizen. 93 p. 
(171 p.). Summary 3 p. 1998.

60 HÄKKINEN, ARJA, Resistance training in pa-

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.

61 TYNJÄLÄ, JORMA, Sleep habits, perceived sleep 
quality and tiredness among adolescents. 
A health behavioural approach. - Nuorten 
nukkumistottumukset, koettu unen laatu ja 
väsyneisyys. 104 p. (167 p.) Yhteenveto 3 p. 
1999.

62 PÖNKKÖ, ANNELI, Vanhemmat ja lastentarhan- 
opettajat päiväkotilasten minäkäsityksen 
tukena. - Parents´ and teachers´ role in self-
perception of children in kindergartens. 138 
p. Summary 4 p. 1999.

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

64 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.

65 KEPLER, KAILI, Nuorten koettu terveys,
 terveyskäyttäytyminen ja sosiaalistumis-

ympäristö Virossa. - Adolescents’ perceived 
health, health behaviour and socialisation 
enviroment in Estonia. - Eesti noorte tervis, 
tervisekäitumine ja sotsiaalne keskkond. 203 
p. Summary 4p. Kokkuvõte 4 p. 1999.

66 SUNI, JAANA
for middle-aged adults with emphasis on 
musculoskeletal and motor tests. 96 p. (165 
p.) Yhteenveto 2 p. 2000.

67 SYRJÄ, PASI, Performance-related emotions in 
highly skilled soccer players. A longitudinal 
study based on the IZOF model. 158 p.  
Summary 3 p. 2000.

68 VÄLIMAA, RAILI, Nuorten koettu terveys 
kyselyaineistojen ja ryhmähaastattelujen 
valossa. - Adolescents’ perceived health 
based on surveys and focus group 
discussions. 208 p. Summary 4 p. 2000.

69 KETTUNEN, JYRKI, Physical loading and 

study among male former elite athletes. - 
Fyysisen kuormituksen yhteydet alaraajojen 
toimintaan ja löydöksiin entisillä huippu-
urhelijamiehil-lä. 68 p. (108 p.) Yhteenveto 2 
p. 2000.

70 HORITA, TOMOKI, Stiffness regulation during 
stretch-shortening cycle exercise. 82 p. (170 
p.) 2000.

71 HELIN, SATU, Iäkkäiden henkilöiden  toiminta-
kyvyn heikkeneminen ja sen kompensaatio-
prosessi. - Functional decline and the process 
of compensation in elderly people. 226 p. 
Summary 10 p. 2000.

72 KUUKKANEN, TIINA, Therapeutic exercise 
programs and subjects with low back pain. 

 A controlled study of changes in function, 
activity and participation. 92 p. (154 p.) 
Tiivistelmä 2 p. 2000.

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

74 PELTOKALLIO, LIISA, Nyt olisi pysähtymisen 
paikka.  Fysioterapian opettajien työhön 
liittyviä 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. 

75 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.

76 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. 
77 BLOMQVIST, MINNA, Game understanding 
 and game performance in badminton. 

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

 5 p. 2001.
78 FINNI, TAIJA, Muscle mechanics during human 

movement revealed by in vivo measurements 
of tendon force and muscle length. 83 p. (161 
p.) Yhteenveto 3 p. 2001.

79 KARIMÄKI, ARI, Sosiaalisten vaikutusten 
arviointi liikuntarakentamisessa. Esimerkkinä 
Äänekosken uimahalli. - Social impact 
assessment method in sports planning. - The 
case of Äänekoski leisure pool. 194 p. 2001. 
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80 PELTONEN, JUHA, Effects of oxygen fraction in 
inspired air on cardiorespiratory responses 
and exercise performance. 86 p. (126 p.) 
Yhteenveto 2 p. 2002.

81 HEINILÄ, LIISA, 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.

82 LINNAMO, VESA, Motor unit activation 
and force production during eccentric, 
concentric and isometric actions. - Motoristen 
yksiköiden aktivointi ja lihasten voimantuotto 
eksentrisessä, konsentrisessa ja isometrisessä 
lihastyössä. 77 p. (150 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.

83 PERTTUNEN, JARMO, Foot loading in normal 
 and pathological walking.  86 p. (213 p.) 

Yhteenveto 2 p. 2002.
84 LEINONEN, RAIJA, Self-rated health in old age. 
 A follow-up study of changes and determ-

inants. 65 p. (122 p.) Yhteenveto 2 p. 2002.
85 GRETSCHEL, ANU, Kunta nuorten osallisuus-

ympäristönä. Nuorten ryhmän 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.
86 PÖYHÖNEN, TAPANI, Neuromuscular function 

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

87 HIRVENSALO, MIRJA, Liikuntaharrastus iäkkäänä. 
Yhteys kuolleisuuteen ja avuntarpeeseen 
sekä terveydenhuolto liikunnan edistäjänä. - 

public health and promotion strategies. 106 p. 
(196 p.) Summary 4 p. 2002.

88 KONTULAINEN, SAIJA, 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.
89 PITKÄNEN, 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.

90 LIIMATAINEN, LEENA, Kokemuksellisen 
oppimisen kautta kohti terveyden edis-
tämisen asiantuntijuutta. Hoitotyön am-
mattikorkeakouluopiskelijoiden terveyden 
edistämisen oppiminen hoitotyön 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. 

91 STÅHL, TIMO, Liikunnan toimintapolitiikan 
arviointia terveyden edistämisen kontekstissa. 
Sosiaalisen tuen, fyysisen ympäristön ja 
poliittisen ympäristön 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.

92 OGISO, KAZUYUKI
during Exercise and Fatigue. 88 p. (170 p.)  
Yhteenveto 1 p. 2003. 

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

94 PALOMÄKI, SIRKKA-LIISA, Suhde vanhenemiseen. 
Iäkkäät naiset elämänsä kertojina ja raken-
tajina. - Relation to aging. Elderly women as 
narrators and constructors of their lives. 

 143 p. Summary 6 p. 2004.
95 SALMIKANGAS, ANNA-KATRIINA, Nakertamisesta 

hanketoimintaan. Tapaustutkimus Nakertaja-
Hetteenmäen asuinalueen kehittämistoimin-
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.

96 YLÖNEN, MAARIT E., Sanaton dialogi. Tanssi 
ruumiillisena tietona. - Dialogue without 
words. Dance as bodily knowledge. 45 p. 

 (135 p.) Summary 5 p. 2004.
97 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.

98 SIROLA, KIRSI, Porilaisten yhdeksäsluokkalaisten 
ja kasvattajien käsityksiä nuorten alkoholin-
käytöstä ja alkoholinkäytön ehkäisystä. - 
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.
99 LAMPINEN, PÄIVI, Fyysinen aktiivisuus, 

harrastustoiminta ja liikkumiskyky 
iäkkäiden ihmisten psyykkisen hyvinvoinnin 
ennustajina. 65–84-vuotiaiden jyväskyläläisten 
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.

100 RANTA, SARI, Vanhenemismuutosten 
eteneminen. 75-vuotiaiden henkilöiden 
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.

101 SIHVONEN, SANNA, Postural balance and aging. 
Cross-sectional comparative studies and a 
balance training intervention. - Ikääntyminen 
ja tasapaino. Eri ikäisten tasapaino ja tasa-
painoharjoittelun vaikuttavuus ikääntyneillä 
palvelukodissa asuvilla naisilla. 65 p. (106 p.) 
Yhteenveto 2 p. 2004.

102 RISSANEN, AARO, Back muscles and intensive 
rehabilitation of patients with chronic low 
back pain. Effects on back muscle structure 
and function and patient disability. - 
Selkälihakset ja pitkäaikaista selkäkipua 
sairastavien potilaiden intensiivinen 
kuntoutus. Vaikutukset selkälihasten 
rakenteeseen ja toimintaan sekä potilaiden 
vajaakuntoisuuteen. 90 p. (124 p.) Yhteenveto 2 
p. 2004.

103 KALLINEN, MAURI
and potential hazards of physical exercise 
in elderly people. - Liikunnan hyödylliset ja 
mahdolliset haitalliset vaikutukset ikäänty-
neiden verenkiertoelimistöön. 97 p. (135 p). 
Yhteenveto 2 p. 2004.

104 SÄÄKSLAHTI, ARJA, Liikuntaintervention vaikutus 
3–7-vuotiaiden lasten fyysiseen aktiivisuuteen 
ja motorisiin taitoihin sekä fyysisen aktiivi-
suuden yhteys sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijöihin. - 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.

105 HÄMÄLÄINEN, PIIA, Oral health status as a 
predictor of changes in general health among 
elderly people. 76 p. (120 p.) Summary 2 p. 
2005.

106 LIINAMO, ARJA, Suomalaisnuorten seksuaali-
kasvatus ja seksuaaliterveystiedot oppilaan ja 
koulun näkökulmasta. Arviointia terveyden 
edistämisen viitekehyksessä. - 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.

107 ISHIKAWA, MASAKI, In vivo muscle mechanics 
during human locomotion. Fascicle-tendinous 
tissue interaction during stretch-shortening 

liikkeessä ja väsymyksessä. 89 p. (228 p.) 
Yhteenveto 1 p. 2005.

108 KÄRKI, 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 . - Rintasyöpäleikat-
tujen toimintakyky ja siihen vaikuttaminen 
fysioterapiassa ja harjoittelussa. 70 p. (138 p.)

 Yhteenveto 3 p. 2005.

109 RAJANIEMI, VESA, Liikuntapaikkarakentaminen 
ja maankäytön suunnittelu. Tutkimus eri vä-
estöryhmät tasapuolisesti huomioon ottavasta 
liikuntapaikkasuunnittelusta ja sen kytkemi-
sestä maankäyttö- 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.
110 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.) Tiivistelmä 1 p. 2005. 

111 ROPPONEN, ANNINA, The role of heredity, 
 other constitutional structural and behavioral 

factors in back function tests.- Perimä, muut 
synnynnäiset rakenteelliset tekijät ja käyttäy-
tymistekijät selän toimintakykytesteissä. 78 p. 
(125 p.) Tiivistelmä 1 p. 2006.  

112 ARKELA-KAUTIAINEN, MARJA,  Functioning and 
quality of life as perspectives of health in pa-
tients with juvenile idiopathic arthritis in early 
adulthood. Measurement and long-term out-
come. - Toimintakyky ja elämänlaatu tervey-
den näkökulmina lastenreumaa sairastaneilla 
nuorilla aikuisilla. Mittaaminen ja pitkäaikais-
tulokset. 95 p. (134 p.) Tiivistelmä 2 p. 2006.

113 RAUTIO, NINA, Seuruu- ja vertailututkimus 
sosioekonomisen aseman yhteydestä toimin-
takykyyn iäkkäillä henkilöillä. - A follow-
up and cross-country comparison study on 
socio-economic position and its relationship 
to functional capacity in elderly people. 114 p. 
(187 p.) Summary 3 p. 2006.

114 TIIKKAINEN, PIRJO, Vanhuusiän yksinäisyys. 
Seuruutukimus emotionaalista ja sosiaalista 
yksinäisyyttä määrittävistä tekijöistä. - Loneli-
ness in old age – a follow-up study of determi-
nants of emotional and social  loneliness. 76 p. 
(128 p.) Summary 2 p. 2006. 

115 AHTIAINEN, JUHA, Neuromuscular, hormonal 
and molecular responses to heavy resistance 
training in strength trained men; with special 
reference to various resistance exercise pro-
tocols, serum hormones and gene expression 
of androgen receptor and insulin-like growth 
factor-I. - Neuromuskulaariset, hormonaaliset 
ja molekulaariset vasteet voimaharjoittelussa 
voimaurheilijoilla.  119 p. (204 p.) Yhteenveto 
2 p. 2006.

116 PAJALA, SATU, Postural balance and suscepti-
bility to falls in older women. Genetic and 

task situations.  - Iäkkäiden naisten tasapai-
nokyky yksinkertaisissa sekä huomion 
jakamista vaativissa tilanteissa ja kaatumis-
riski-perimän merkitys yksilöiden välisten 
erojen selittäjinä.  78 p. (120 p.) Yhteenveto 3 
p. 2006.
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117 TIAINEN, KRISTINA, Genetics of skeletal muscle 
characteristics and maximal walking speed 
among older female twins. -  Lihasvoiman ja 
kävelynopeuden periytyvyys iäkkäillä nais-
kaksosilla. 77 p. (123 p.) Yhteenveto 2 p. 2006.

118 SJÖGREN, TUULIKKI, Effectiveness of a workpla-
ce physical exercise intervention on the  
functioning, work ability, and subjective 

randomised controlled cross-over trial with 
one-year follow-up. - Työpaikalla tapahtuvan 
fyysisen harjoitteluintervention vaikuttavuus 
toimistotyöntekijöiden toimintakykyyn, 
työkykyyn ja yleiseen subjektiiviseen elämän-
laatuun – ryhmätasolla satunnaistettu vaihto-
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