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Tyypin 2 diabetes  on yleistynyt sekä Suomessa että maailmalla. Se on vakava ja kansantaloudellisesti erittäin 
kallis sairaus. Sairautta voidaan kuitenkin ennaltaehkäistä järjestämällä elintapaohjausta korkeassa 
sairastumisriskissä oleville.  
 
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli tutkia, auttoiko viisi kuukautta kestävä elintapaohjaus ryhmäohjauksessa olleita 
pudottamaan painoa eri mitoilla mitattuna (paino, vyötärönympärys, BMI) sekä selvittää elintapaohjauksella 
saavutettuja muutoksia liittyen tutkimushenkilöiden ravinnon rasvan laatuun sekä kuidun ja koetun liikunnan 
määrään. Lisäksi tutkimuksessa kuvattiin, missä elintapa-asioissa asiakkaat halusivat tehdä muutoksia, mitä 
valmiuksia terveellisiin elintapoihin ryhmäohjaus antoi ja mikä auttoi eniten elintapatavoitteissa onnistumisessa. 
Tutkimuksen aineisto koostui Päijät-Hämeen alueella vuosina 2010 – 2011 toimineista Ikihyvä -
elintapaohjausryhmistä ja ryhmään osallistuneilta kerätyistä tutkimuslomakkeista. Ryhmien ohjaus toteutettiin 
osana perusterveydenhuollon normaalia toimintaa. Elintapaohjausryhmiin osallistuneet tutkimushenkilöt olivat 
korkeassa diabetesriskissä. Tutkimushenkilöitä oli yhteensä 65, joista suurin osa oli naisia (n=48) ja yli 50-
vuotiaita (n=51). Aineiston analyysissa käytettiin sekä kvantitatiivisen että kvalitatiivisen tutkimuksen 
menetelmiä.  
 
Tutkimuksessa elintapaohjaus auttoi pudottamaan painoa, BMI:ä ja vyötärönympärystä tilastollisesti erittäin 
merkitsevästi. Ryhmittäin tarkasteltuna naiset ja yli 50-vuotiaat onnistuivat parhaiten. Rasvan laatu ja kuidun 
saanti paranivat myös tilastollisesti merkitsevästi, mutta tyytyväisyys omaan liikuntaan ei lisääntynyt 
merkitsevästi. Tutkimuksen mukaan ryhmäohjaukseen osallistuneet halusivat tehdä eniten muutoksia 
terveelliseen ruokavalioon ja syömisen hallintaan liittyen. Asiakkaiden mukaan ohjaus antoi eniten valmiuksia 
terveelliseen ruokavalioon ja syömisen hallintaan liittyen. Elintapamuutoksissa onnistumisessa auttoi eniten tuki. 
 
Johtopäätöksenä elintapaohjausta kannattaa järjestää erityisesti tyypin 2 diabeteksen korkessa riskissä oleville. 
Paino, BMI ja vyötärönympärys pienenevät elintapaohjauksessa. Myös ruokavalion rasvan laatu ja kuidun saanti 
paranevat, mutta tyytyväisyydessä omaan liikuntaan ei tapahdu muutosta. Naiset ja yli 50-vuotiaat näyttävät 
hyötyvän elintapaohjauksesta eniten. Eniten elintapamuutoksia halutaan tehdä terveelliseen ruokavalioon ja 
syömisen hallintaan liittyen, johon elintapaohjaus antaa myös eniten valmiuksia.  
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ABSTRACT 
 
Type 2 diabetes prevention in the primary health care with group based lifestyle program 
 
Tuulia Rekola 
UNIVERSITY OF JYVÄSKYLÄ 
Department of Health Sciences 
Health Education  
Master’s thesis, 58 pages, 8 appendices 
Spring 2014 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Type 2 diabetes has increased both in Finland and abroad. It is a serious and economically very costly disease. 
The disease can be prevented by providing lifestyle counseling for people at high risk of disease.  
 
The purpose of this study was firstly to investigate whether a five month, group based lifestyle counseling 
helped participants to lose weight when measured with different measurements (weight, waist circumference, 
BMI) and secondly clarify the quality of fat and fiber intake and satisfaction of the participants with their 
physical activity. In addition, the study described in which lifestyle issues the participants wanted to make 
changes and what capacities this lifestyle program gave them and what helped them the most to achieve their 
lifestyle goals. 
 
The data consisted of research questionnaires which were collected from GOAL – lifestyle groups that operated 
in the Päijät-Häme area in 2010 – 2011. The lifestyle groups were carried out as part of primary health care. The 
participants in this study were at high risk of diabetes. There were a total of 65 subjects, most of them were 
women (n = 48) and most were over 50 years of age (n = 51). Both quantitative and qualitative research methods 
were used in the analysis. 
 
Lifestyle intervention helped subjects to lose weight. Weight (kg), BMI and waist circumference diminished 
statistically significantly. Women and people over the age of 50 were the most successful groups. The quality of 
fat and fiber intake also improved significantly but the satisfaction of the participants with their physical activity 
did not increase significantly. The participants wanted to make the most changes in healthy diet and eating 
habits, for which lifestyle education gave the most capacities as well. Support from others helped the most to 
succeed in lifestyle changes. 
 
In conclusion, lifestyle counseling is very important for people at high risk of diabetes. In this study, weight, 
BMI and waist circumference reduced with group based lifestyle counseling. Also, the quality of dietary fat and 
fiber intake improved. However, in the case of satisfaction with own physical activity, there was no change in 
the lifestyle groups. Women and people over the age of 50 seemed to benefit most from lifestyle guidance. Most 
participants wanted to concentrate on healthy diet and eating habits, for which they also got most capacities from 
the lifestyle intervention.  
 
 
 
 
KEYWORDS: lifestyle counseling, group based, type 2 diabetes, prevention 
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1   JOHDANTO 

 

Tyypin 2 diabetes on viime vuosikymmeninä yleistynyt huomattavasti sekä Suomessa että 

maailmalla. Diabetesta sairastaa jo yli 500 000 suomalaista. Tyypin 2 diabetes vakava ja 

kansantaloudellisesti erittäin kallis sairaus ja sen hoitokustannusten osuus Suomen 

terveydenhuollon kokonaismenoista on 15 %.  Tyypin 2 diabeteksen  riskitekijöitä ovat 

ylipaino, erityisesti keskivartalolihavuus, aikaisemmin todettu glukoosiaineenvaihdunnan 

häiriö, korkea ikä, raskausdiabetes, diabeteksen esiintyminen suvussa, vähäinen fyysinen 

aktiivisuus, kohonnut verenpaine, uniapnea ja valtimosairaus. (Diabetes. Käypä hoito –

suositus 2013.) Lihavuus, sokerihäiriöt ja tunnistamaton diabetes ovat hyvin yleisiä keski-

ikäisessä väestössä (Saaristo 2011), mutta tyypin 2 diabetes on kuitenkin yleistynyt myös 

nuorten aikuisten keskuudessa (Lammi ym. 2007). Suomalainen diabeteksen ehkäisyn ja 

hoidon kehittämisohjelma, Dehko, toi esiin diabetesepidemian laajuuden Suomessa (Saaristo 

ym. 2009). Huolestuttavaa epidemiassa on erityisesti se, että jopa puolet tyypin 2 

diabeetikoista on diagnosoimatta. Määrän on myös arveltu kaksinkertaistuvan seuraavien 10 – 

15 vuoden aikana. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) Jopa 90 prosenttia tyypin 2 

diabeteksesta olisi ehkäistävissä, jos ihmiset söisivät suositusten mukaisesti ja pysyisivät 

normaalipainoisina (Pietinen 2007).  

Sairauden vakavuutta ja kalleutta selittävät siitä koituvat lisäsairaudet (Bäckmand ym. 2011). 

Diabeetikoilla sepelvaltimotauti on yleinen ja sen ennuste on huonompi kuin muilla (Huxley 

ym. 2006). Tyypin 2 diabeetikoiden kuolinsyistä jopa 85 % liittyy sydän- ja 

verisuonitauteihin (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013). Diabetes aiheuttaa huomattavia 

sairaanhoidon kustannuksia ja tuottavuuskustannuksia yhteiskunnalle. 

Tuottavuuskustannukset aiheutuvat ennenaikaisesta eläkkeelle siirtymisestä, ennenaikaisista 

kuolemista ja sairauslomista.  Vuonna 2007 diabeetikkojen sairaanhoidon kustannukset olivat 

8,9 % terveydenhuollon menoista. Diabeetikkojen sairaanhoidon kustannukset olivat 

kolminkertaiset niillä diabeetikoilla, joilla oli lisäsairauksia verrattuna lisäsairauksilta 

välttyneisiin diabeetikkoihin. (Jarvala ym. 2010.) 

Perusterveydenhuollossa tavoitteena on ehkäistä ja hoitaa lihavuuteen liittyviä tai lihavuuden 

vuoksi pahenevia sairauksia sekä parantaa toimintakykyä ja elämänlaatua (Lihavuus. Käypä 

hoito –suositus 2013). Korkean sairastumisriskin henkilöille annettuna elintapaohjaus on 
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todettu erittäin vaikuttavaksi diabeteksen ennaltaehkäisyssä (Tuomilehto ym. 2001, Knowler 

ym. 2002, Yamaoka & Tango 2005, Yoon ym. 2013). Asiantuntevasti toteutetun 

elintapaohjauksen ennaltaehkäisevät vaikutukset diabetesriskiin säilyvät pitkään (Li ym. 

2008, Knowler ym. 2009, Lindström ym. 2013).  

Elintapaohjausta voidaan antaa yksilö- tai ryhmäohjauksena. Ryhmäohjauksen on todettu 

olevan ainakin yhtä vaikuttavaa tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyssä kuin yksilöohjauksen 

(Rickheim ym. 2002, Absetz ym. 2008, Moore ym. 2011). Vaikuttavaksi todettua ohjausta 

annetaan samanaikaisesti useammalle ihmiselle, jolloin se on yksilöohjausta 

kustannusvaikuttavampaa (Absetz ym. 2008, Paul-Ebhohimhen & Avenell 2009, Moore ym. 

2011). Terveyskeskuksissa voidaan onnistuneesti järjestää tyypin 2 diabeteksen 

ennaltaehkäisyä (Absetz ym. 2007, Laatikainen ym. 2007, Saaristo 2011) ja ryhmäohjauksella 

on mahdollista parantaa terveydenhoidon laatua, kustannuksia ja saavutettavuutta. (Burke & 

O´Grady 2012). 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia perusterveydenhuollossa tyypin 2 diabeteksen 

ennaltaehkäisemisiseksi järjestetyn ryhmäohjauksen yhteyttä painon, BMI:n ja 

vyötärönympäryksen pienenemiseen ja elintapoihin. Tutkimuksen kohteena olivat Päijät-

Hämeen alueella toimivat Ikihyvä –elintapaohjausryhmät vuosilta 2010 – 2011. 

Tutkimustehtävinä oli tutkia, auttoiko elintapaohjaus ryhmään osallistuneita pudottamaan 

painoa, parantamaan ruokavalion laatua rasvan ja kuidun osalta sekä lisäämään tyytyväisyyttä 

omaan liikkumiseen.  Tutkimuksessa kuvattiin myös tutkimushenkilöiden näkemyksiä, missä 

elintapa-asioissa haluttiin tehdä muutoksia, mitä valmiuksia ryhmäohjaus antoi ja mikä auttoi 

eniten painonpudotuksessa onnistumisessa. 
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2    TYYPIN 2 DIABETES SUOMESSA  

  

Tyypin 2 diabeteksesta on muodostumassa yksi kaikkein vakavimmista ja kalleimmista eri 

maiden väestöjä uhkaavista sairauksista (Saaristo ym. 2009). Maailmassa on noin 346 

miljoonaa diabetesta sairastavaa ihmistä (WHO 2011), joista vähintään 90 % selittyy tyypin 2 

diabeteksella (International Diabetes Federation 2011a). Suomessa diabetesta sairastaa jo yli 

500 000 henkilöä, joista tyypin 2 diabeetikkoja on noin 75 %. Määrä on kuitenkin 

alidiagnosoitu. Sen arvellaan todellisuudessa olevan jopa kaksinkertainen ja sairastuneiden 

määrä lisääntyy hyvin nopeasti (Kuva 1). Suomessa sairastuneiden määrän on arvioitu 

kaksinkertaistuvan seuraavien 10 – 15 vuoden aikana. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 

2013.) Sairauden yleistyminen selittyy väestön ikääntymisellä sekä ylipainon ja lihavuuden 

lisääntymisellä (Bäckmand ym. 2011).  

 

Kuva 1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien henkilöiden kokonaismäärä Suomessa 1997–2007 

(Koski 2011, 7). 
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2.1  Sairauden kuvaus 

 

Diabetes on vakava krooninen sairaus, jossa veren sokeriarvo, eli plasman glukoosipitoisuus, 

on koholla (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013). Kohonnut verensokeri eli suurentunut 

plasman glukoosipitoisuus aiheutuu insuliinihormonin heikentyneestä vaikutuksesta eli 

insuliiniresistenssistä. Insuliiniresistenssissä kehon solut reagoivat heikommin haiman 

erittämään insuliiniin. Tällöin veressä oleva sokeri, glukoosi, ei siirry soluihin tarpeeksi 

tehokkaasti ja veren sokeripitoisuus alkaa vähitellen nousta. (Bäckmand ym. 2011.) Tyypin 2 

diabeteksessa kohonnut verensokeri johtaa lukuisiin vakaviin vaurioihin kehossa, erityisesti 

hermoissa ja verisuonissa. Arvioiden mukaan vuonna 2004 noin 3,4 miljoonaa ihmistä 

maailmassa kuoli korkean verensokerin aiheuttamiin seurauksiin. (WHO 2011.)  

Tyypin 2 diabetekselle on ominaista sairauden hidas kehittyminen ja oireiden puuttuminen. 

Tämän vuoksi sairaus on vaikea havaita. Mahdollisia oireita ovat kuitenkin tiheä 

virtsaamistarve, kova janon ja nälän tunne, laihtuminen, muutokset näkökyvyssä sekä 

väsymys. (WHO 2011.) Lisäksi keskittymisvaikeudet, oksentelu ja vatsakipu, pistely tai 

tunnottomuus raajoissa, tulehdusherkkyys ja hitaasti paranevat haavat ovat tunnusmerkkejä 

sairaudelle (International Diabetes Federation 2011b). 

Sairaus todetaan sokeripitoisuuden mittaamisella verestä (Taulukko 1). Terveellä ihmisellä on 

paastomittauksen jälkeen plasmassa sokeria enintään 6 mmol/l. Diabeteksen määritelmänä on, 

että veriplasman glukoosipitoisuus on pysyvästi yön paaston jälkeen 7,0 mmol/l tai sitä 

suurempi. Mikäli paastoverensokeri on välillä 6,1 – 6,9 mmol/l, tilaa kutsutaan 

heikentyneeksi paastosokeriksi. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) Lisäksi diabeteksen 

toteamisessa voidaan käyttää paastoverensokerin mittaamisen lisäksi glukoosirasituskoetta, 

jossa verensokeri mitataan kaksi tuntia glukoosirasituksen jälkeen. Tällöin terveen ihmisen 

verensokeri pysyy alle 7,8 mmol/l:ssa. Jos arvo on yli 11 mmol/l, on kyseessä diabetes. 

Mikäli kahden tunnin arvo on välillä 7,8 – 11,0 mmol/l tila on heikentynyt glukoosinsieto. 

(Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) Kolmas mittaustapa on HbA1c -arvon määritys 

verestä, joka mittaa veren ”sokeriprosenttia” 2 – 3 kuukauden ajalta. Mittausta voidaan kutsua 

myös nimillä sokerihemoglobiini, sokeriprosentti tai pitkäsokeri. Terveellä ihmisellä arvo on 

enintään 42 mmol/mol (6 %). Jos arvo on kahdessa mittauksessa 48 mmol/mol (6,5 %) tai 
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enemmän, kyseessä on diabetes. Lisäsairauksien vaara kasvaa merkittävästi Hba1c -arvon 

ollessa pitkään suuri. (Mustajoki 2011.)  

 

Taulukko 1. Diagnoosikriteerit laskimoveren plasman glukoosipitoisuuden perusteella (mukaillen, 
Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013). 

Mitattava suure Normaali IGT IFG Diabetes 

Paastoarvo (mmol/l) ≤ 6.0 (WHO) 

≤ 5.5 (ADA) 

 6.1-6.9 
(WHO) 

5.6-6.9 
(ADA) 

≥7.0 

Rasituskokeen kahden tunnin arvo (mmol/l) < 7.8 7.8-11.0  >11.0 

Satunnainen arvo oireisella henkilöllä 
(mmol/l) 

   > 11.0 

HbA1c (%) (veren sokeriprosentti)    ≥ 48 
mmol/mol, 
6.5 % 

WHO = Maailman terveysjärjestö 

ADA = American Diabetes Association 

IGT = heikentynyt glukoosinsieto 

IFG = suurentunut paastoarvo 

    

 

Tyypin 2 diabeteksen vakavuutta ja kalleutta selittävät siitä aiheutuvat vaikeat ja 

kallishoitoiset lisäsairaudet. Lisäsairauksia ovat esimerkiksi sydän- ja verisuonisairaudet, 

diabeettinen hermovaurio eli neuropatia, munuaissairaus eli nefropatia, silmien 

verkkokalvovauriot eli retinopatia sekä diabetekseen liittyvät jalkaongelmat, jotka voivat 

johtaa jopa jalan amputointiin. Kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan häiriöt ja 

tupakointi lisäävät lisäsairauksien riskiä.  Kohonnut verensokeri itsessään voi pahentaa 

diabetekseen liittyviä lisäsairauksia, tulehdussairauksia ja lisätä sydänsairauksien riskiä. 

(Bäckmand ym. 2011.) Diabeetikoilla sepelvaltimotauti on yleinen ja sen ennuste on 

huonompi kuin muilla. Tyypin 2 diabeetikoiden kuolinsyistä 85 % liittyy sydän- ja 

verisuonitauteihin. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) 

Väestön ikääntyessä ja sairaustapausten kasvaessa myös kustannukset kohoavat nopeasti. 

Diabeteksesta seuraavat lisäsairaudet aiheuttavat suurimman osan hoidon kustannuksista. 
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Diabeetikkojen, joilla todettiin lisäsairauksia, sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat 

kolme kertaa suuremmat verrattuna lisäsairauksilta välttyneiden diabeetikkojen sairaanhoidon 

kokonaiskustannuksiin ja viisi kertaa suuremmat keskimääräiseen väestöverrokkiin 

verrattuna. Diabeteksen aiheuttamat lisäkustannukset olivat lisäsairauksia saaneilla tyypin 2 

diabeetikoilla yli neljä kertaa suuremmat verrattuna lisäsairauksilta välttyneisiin 

diabeetikkoihin. Lisäsairauksilta välttyneen diabeetikon sairaanhoidon kustannukset eivät 

poikenneet juuri lainkaan keskimääräisten väestöverrokkien sairaanhoidon kustannuksista. 

(Jarvala ym. 2010.) Mitä pidempään sairaus kestää, sitä todennäköisempiä ovat kalliit 

lisäsairaudet (Lindström ym. 2010b). Kustannusten kannalta diabeteksen ja erityisesti sen 

lisäsairauksien ennaltaehkäisy on hyvin tärkeää.  

 

 2.2 Sairauden riskitekijät ja ennaltaehkäisy  

 

Tyypin 2 diabeteksen  riskitekijöitä ovat ylipaino, erityisesti keskivartalolihavuus, 

aikaisemmin todettu glukoosiaineenvaihdunnan häiriö, korkea ikä, raskausdiabetes, 

diabeteksen esiintyminen suvussa, vähäinen fyysinen aktiivisuus, kohonnut verenpaine, 

uniapnea ja valtimosairaus (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013). Riskitekijöistä osaan 

voidaan vaikuttaa elintapaohjauksella. Tutkimusten mukaan tyypin 2 diabetes on 

ennaltaehkäistävissä tai viivytettävissä ravintoon ja liikuntaan kohdistuvalla 

elintapaohjauksella (Knowler ym. 2009, Lindström ym. 2013). Tärkeimmät keinot 

diabeteksen ennaltaehkäisyyn ovat lihavuuden ehkäisy ja liikunnan lisääminen (Koskinen & 

Martelin 2007).  

Diabeteksen seulontaa varten on kehitetty tehokkaaksi todettu riskitesti (Liite 1) (Lindström 

ym.  2010a). Riskitesti kehitettiin osana suomalaisen diabetesohjelman toimeenpanohanketta, 

Dehkon 2D -hanketta (D2D), joka toteutettiin vuosina 2003 – 2007 (Saaristo ym. 2009). 

Testissä on kahdeksan pisteytettyä kysymystä, joiden avulla selvitetään todennäköisyys 

sairastua tyypin 2 diabetekseen seuraavan kymmenen vuoden aikana (Taulukko 2). Testissä 

olevia muuttujia ovat ikä, painoindeksi, vyötärönympärys, verenpainelääkkeiden käyttö, 

aikaisempi kohonneen verensokerin esiintyminen, päivittäisen liikuntasuosituksen 

täyttyminen sekä kasvisten, marjojen ja hedelmien päivittäinen käyttö. (Lindström & 

Tuomilehto 2003.)  
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Taulukko 2. Seulonta tyypin 2 diabeteksen riskilomakkeella (mukaillen, Diabetesliitto 2004, 

29). 

Alle 7 pistettä 7-14 pistettä Yli 15 pistettä 

Ei toimenpiteitä -Tarjotaan yleistä kirjallista 
materiaalia terveyttä edistävistä 
elintavoista, laihduttamisesta, 
ruokavaliosta ja liikunnasta 

-Ohjataan paikallisten liikunta-  
ja 
ravitsemusneuvontapalveluiden 
käyttöön 

-Lähete sokerirasituskokeeseen: 

-Normaali tai heikentynyt sokerinsieto: Ohjaus 
elintapainterventioon, jossa tehdään yksilöllinen, 
yhdessä tehtävä tilannearvio ja tavoitteen 
asettaminen. Lisäksi huomioidaan kaikki vaaratekijät 
(esim. tupakointi) ja pyritään muuttamaan liikunta- ja 
ruokatottumuksia 

-Diabetes: ohjaus lääkärin vastaanotolle ja 
vuosittainen seuranta 

 

Lihavuus on yksi suurimmista diabeteksen riskitekijöistä. Lihavuudella tarkoitetaan elimistön 

liiallista rasvakudoksen määrää. Sitä voidaan arvioida määrittämällä painoindeksi ja 

mittaamalla vyötärönympärys (Taulukot 3 – 4). Painoindeksi eli BMI (body mass index) 

lasketaan jakamalla paino metreinä ilmaistun pituuden neliöllä. Aikuisen ihmisen 

normaalipainon yläraja on painoindeksillä ilmaistuna 25 kg/m2. Rajan ylittyminen lisää 

monien sairauksien vaaraa. Vyötärön ympärysmitta auttaa mittaamaan vatsaontelon sisään ja 

sisäelimiin kertyneen rasvan suurentumista. (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013.)  

Vatsaonteloon kertyvä rasva on aineenvaihdunnallisesti aktiivisempaa kuin lantiolle ja reisiin 

kertyvä rasva, joten se on vaarallisempaa terveydelle kuin ihonalaisrasva (Bigaard ym 2005). 

Vyötärönmitan ylittäessä miehillä 100 cm ja naisilla 90 cm, voidaan puhua 

vyötärölihavuudesta (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013).  

 
 
Taulukko 3. Lihavuuden luokitus painoindeksin (BMI, kg/m2) perusteella (mukaillen, 
Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013). 
 
  BMI kg/ m2  

 
 

Normaalipaino Liikapaino Lihavuus Vaikealihavuus Sairaalloinen 
lihavuus 

18.5-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 40 tai yli 
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Taulukko 4. Vyötärön ympärysmitta ja siihen liittyvät terveyshaitat (mukaillen aikuisten 
lihavuus –työryhmä, Käypä hoito 2010). 
 

Vyötärönympärysmitta (cm) 

 
 
 

Tavoitearvo Lievä terveyshaitta Huomattava 
terveyshaitta 

Miehet < 94 94-101 > 102 
Naiset < 80 80-87 > 88 

 

Terveellinen ruokavalio ja painonhallinta ovat tärkeitä diabetesta ja sen lisäsairauksia 

ennaltaehkäiseviä tekijöitä.  Diabeteksen ehkäisyyn ja hoitoon suositeltava ruoka on 

käytännössä samaa kuin koko väestölle suositeltava ruokavalio. Ruokavalion tulisi sisältää 

mahdollisimman vähän ravitsemuksellisesti vähäarvoisia, sokeria ja valkoista viljaa sisältäviä 

ruokia ja juomia ja niukasti kovaa rasvaa (tyydyttynyttä ja transrasvaa) ja kohtuullisesti 

pehmeää rasvaa. Lisäksi ruokavaliossa tulisi olla vain vähän suolaa, runsaasti kuitua ja 

enintään kohtuullisesti alkoholia. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) Rasvaa tulisi saada 

noin 25 – 35 prosenttia kokonaisenergiamäärästä, josta enintään 10 prosenttia saisi olla 

tyydyttyneitä tai transrasvahappoja. Kertatyydyttymättömiä rasvahappoja tulisi saada 10 – 20 

prosenttia ja monityydyttymättömiä rasvahappoja 5 – 10 prosenttia kokonaisenergiasta. 

Rasvan saannin pitäminen kohtuullisena parantaa ruuan ravitsemuksellista laatua ja auttaa 

painonhallinnassa. (Suomen Diabetesliitto ry 2008, 10.) Kuitupitoisista lähteistä saatavien 

hiilihydraattien osuuden tulisi olla noin puolet kokonaisenergian saannista (Diabetes. Käypä 

hoito –suositus 2013). Diabeetikoille suositellaan runsaampaa kuidun saantia kuin koko 

väestölle (25 – 35 grammaa kuitua päivässä). Tavoitteena on saada kuitua 20 g /1 000 kcal tai 

40 g päivässä. (Suomen Diabetesliitto ry 2008, 9.) 

Kasvikunnan tuotteisiin painottuva, pääasiassa kasvi- ja kalaperäistä tyydyttymätöntä rasvaa 

sisältävä ruokavalio vähentää riskiä sairastua tyypin 2 diabetekseen, sydän- ja 

verisuonisairauksiin, kohonneeseen verenpaineeseen ja tiettyihin syöpätyyppeihin. Tällainen 

ruokavalio on vähäenergiaista, mikä ehkäisee lihomista. Lisäksi rasvattomien ja 

vähärasvaisten maitovalmisteiden runsas käyttö pienentää riskiä sairastua tyypin 2 

diabetekseen sekä pienentää mm. korkean verenpaineen ja aivohalvauksen riskiä. Runsaasti 

punaista lihaa ja etenkin lihavalmisteita käyttävillä on enemmän tyypin 2 diabetesta, 
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lihavuutta, paksu- ja peräsuolisyöpää ja sepelvaltimotautia. Ruokavalio, joka sisältää paljon 

lihavalmisteita ja punaista lihaa sekä lisäksi sellaisia elintarvikkeita, joissa on vähän 

vitamiineja, kivennäisaineita ja kuitua, mutta runsaasti lisättyä sokeria, tyydyttynyttä rasvaa ja 

suolaa, lisää sairastuvuutta.  Sokerilla makeutettujen juomien käyttö on lisäksi yhteydessä 

tyypin 2 diabeteksin riskiin ja ylipainoon. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014, 11-12.) 

Päivittäin tulisi syödä säännöllisin väliajoin terveellinen ateria. Säännöllinen ateriarytmi 

auttaa syömään kohtuullisesti yksittäisillä aterioilla ja vähentää houkutusta napostella tai 

ahmia ruokaa. On hyvä syödä päivittäin esimerkiksi aamupala, lounas ja päivällinen, sekä 

tarvittaessa 1 – 2 välipalaa. Ateria-ajat ja tottumukset ovat kuitenkin pitkälti 

kulttuurisidonnaisia ja yksilöllisiä. Säännöllinen ateriarytmi auttaa pitämään veren 

glukoosipitoisuuden tasaisena ja hillitsee nälän tunnetta sekä suojaa hampaita reikiintymiseltä. 

Ateriarytmin säännöllistäminen tukee myös painonhallintaa. (Valtion 

ravitsemusneuvottelukunta 2014, 24.) 

Terveellisen ruokavalion ja painonhallinnan lisäksi päivittäisellä, vähintään 30 minuutin 

pituisella, kohtuukuormitteisella, kestävyystyyppisellä liikunnalla voidaan ehkäistä tyypin 2 

diabeteksen ilmaantumista (Jeon ym. 2007). Fyysinen aktiivisuus edistää painonhallintaa ja 

johtaa lukuisiin terveysetuihin, kuten veren rasva-arvojen parantumiseen, verenpaineen 

laskuun ja parempaan glukoositasapainoon (Liikunta. Käypä hoito –suositus 2012). Jo 

vähäinen fyysinen aktiivisuus puolittaa riskin sairastua tyypin 2 diabetekseen. Noin puoli 

tuntia reipasta kävelyä joka toinen päivä ennaltaehkäisee sairautta tai ainakin hidastaa sen 

puhkeamista verrattuna täysin inaktiivisiin. Passiivinen elämäntapa lisää diabeteksen riskiä 

huomattavasti. (Waller 2011.) Paras vaihtoehto on yhdistää sydän- ja verenkiertoelimistöä 

vahvistavaa kestävyysliikuntaa sekä lihasvoimaharjoittelua (Sigal ym. 2007).  Aikuisten tulisi 

olla fyysisesti aktiivisia kohtuullisen kuormittavuuden teholla vähintään 150 min viikossa tai 

rasittavalla teholla vähintään 75 min viikossa. Yhden liikuntakerran keston tulisi olla ainakin 

10 minuuttia ja fyysistä aktiivisuutta pitäisi olla useimpina viikonpäivinä. Liikkumalla 

suositusta enemmän voidaan kuitenkin aikaansaada lisää terveyshyötyä. Lihaskuntoa tulisi 

pitää yllä ja edistää soveltuvalla arkiaktiivisuudella ja liikunnalla ainakin kahtena päivänä 

viikossa. Ikääntyville suositellaan myös tasapainoa kehittävää liikuntaa. Pitkäaikaista 

täydellistä passiivista ajankäyttöä, kuten esimerkiksi istumista, tulisi välttää. Yli kahdeksan 

tunnin päivittäinen istuminen on terveydelle haitallista jopa liikunnallisesti aktiivisilla 

ihmisillä. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014, 45.) 
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Käypä hoidon onnistuneen painonpudottajan profiilin mukaan painonpudotus onnistuu 

seuraavilla keinoilla: liikkumalla runsaasti, syömällä niukasti energiaa ja rasvaa sisältävää 

ruokaa ja syömällä aamiaisen. Lisäksi tulisi punnita itsensä vähintään kerran viikossa, syödä 

säännöllisesti ja samalla tavalla arkena, viikonloppuna ja lomilla sekä puuttua heti pieneen 

painonnousuun, ennen kuin se johtaa suurempaan lihomiseen. (Pekkarinen 2010.) Pysyvä 

painonpudottaminen ainoastaan liikuntaa lisäämällä on harvinaisempaa kuin pelkillä 

ruokavalioon tehtävillä muutoksilla. Parhaisiin tuloksiin päästään kuitenkin yhdistämällä 

fyysistä aktiivisuutta, joka kestää 60 minuuttia päivässä sekä muuttamalla ruokavaliota, 

erityisesti silloin, kun on kyse painonmuutoksen säilyttämisestä. Pysyvässä 

painonpudotuksessa onnistuminen vaatii huomattavaa panostusta yksilöltä ja tämän lisäksi 

tukea perheeltä, vertaisilta ja terveyden ammattilaisilta, joilla on käytössä erilaisia 

käyttäytymisenmuutosstrategioita, joita voidaan muokata asiakkaan tarpeisiin. (Macfarlane & 

Thomas 2010.) 
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3 ELINTAPAOHJAUS DIABETEKSEN ENNALTAEHKÄISYKEINONA 

 
 

3.1 Elintapaohjaus  

 

Ennaltaehkäisyn keinona käytetään elintapaohjausta. Elintapaohjauksella tarkoitetaan sellaista 

menetelmää, jota käytetään yleisesti käyttäytymisinterventiona tai sen osana tutkimuksissa ja 

terveysammattilaisten käytännön työssä (Salmela ym. 2010). Elintapaohjauksella autetaan 

asiakkaita tekemään terveyspäätöksiä ja muuttamaan elintapojaan. Elintapaohjauksessa 

korostuvat ohjauksen suunnitelmallisuus, tavoitteellisuus sekä vuorovaikutuksellinen 

prosessiluonne. (Heinonen ym. 2010.)   

Lihavuuden elintapahoidossa asiakkaalle tarjotaan useita elintapaohjauskertoja joko ryhmässä 

tai yksilöllisesti. Ohjauskertoja voi olla esimerkiksi 5 – 15 ja niiden määrä riippuu lihavuuden 

vaikeusasteesta, liitännäissairauksista ja käytettävissä olevista resursseista. Elintapahoitoa 

suunnittelee ja toteuttaa siihen perehtynyt terveydenhuollon ammattihenkilöiden muodostama 

ryhmä, johon kuuluvat ainakin lääkäri, hoitaja ja ravitsemusterapeutti. Lisäksi ryhmään voi 

kuulua esimerkiksi psykologi ja fysioterapeutti tai muu liikunnan asiantuntija, tai heitä 

voidaan konsultoida. (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013.) 

Käypä hoito –suosituksen mukaan (Taulukko 5) lihavuuden hoitoon tähtäävässä 

elintapaohjauksessa tulisi kiinnittää huomiota erityisesti potilaan lähtötilanteen 

kartoittamiseen ja terveellisten elintapamuutosten edistämiseen. Ravitsemusohjauksen tulisi 

keskittyä syömisen hallinnan ja ruoan ravitsemuksellisen laadun edistämiseen ja 

kokonaisenergiamäärän pienentämiseen. Näiden lisäksi elintapaohjauksessa potilaiden 

fyysistä aktiivisuutta tulisi pyrkiä lisäämään.  (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013.)  

Käyttäytymisen muutoksen menetelmien hyödyntäminen on oleellinen osa vaikuttavaa 

elintapamuutosohjelmaa (Baker ym. 2011). Elintapojen muutoksen tukeminen edellyttää 

henkilökohtaista muutossuunnitelmaa ja ohjausta (Taulukko 5). Lisäksi tulee tarjota tukea 

motivaation löytämiseen, tavoitteiden asettamiseen ja toiminnan suunnitteluun. Pysyvä tuki ja 

kannustus saavutettujen muutosten säilyttämiseen ja repsahduksien hallintaan on 

tärkeää. (Lindström ym. 2010b.) Muutos voi toteutua, kun henkilö on valmis ja kykenevä 

siihen. Muutosvalmiuden kuvaamiseen ja arviointiin sovelletaan esimerkiksi transteoreettista 
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muutosvaihemallia. (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2011.) Mallin keskeinen ajatus on, että 

muutoksen toteutuminen on prosessi, joka etenee tunnistettavissa olevien toisistaan eroavien 

vaiheiden kautta. Muutosvaiheen tunnistaminen voi tapahtua keskustelussa ohjattavan 

henkilön kanssa. Mallin vaiheet ovat esiharkinta, harkinta, valmistelu tai aloittelu ja ylläpito. 

(Marttila 2010.) 
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Taulukko 5. Lihavuuden elintapahoidon ohjauksen sisältö ja keskeiset tavoitteet (mukaillen, 
Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013) 
 
Ohjauksen sisältö Keskeiset tavoitteet 

Potilaan tilanteen 

kartoittaminen ja muutosten 

edistäminen 

- Tunnistetaan muutostarpeet  

- Kartoitetaan muutosta tukevia tekijöitä ja voimavaroja 

- Käsitellään muutoksen mahdollisia esteitä ja pysyvyyttä uhkaavia tekijöitä 

(esim. muutokseen liittyvät asenteet, tunteet, toiveet) 

- Ohjataan käyttämään soveltuvia käyttäytymisenmuuttamistekniikoita 

Syömisen hallinta - Ohjataan potilasta syömisen ja painonhallintaa tukevissa tottumuksissa, 

joista tärkeimpiä ovat 

 -      säännöllinen ateriarytmi 

- annoskoon säätely (esim. pieni lautanen) 

- turhien houkutusten välttäminen (esim. ei osteta kotiin runsasenergiaisia 

naposteluruokia) 

Ruokavalion energiamäärän 

vähentäminen ja 

ravitsemuksellisen riittävyyden 

turvaaminen 

- Vältetään runsaasti tyydyttynyttä (kovaa) rasvaa sekä nopeasti imeytyviä 

(valkoisia) hiilihydraatteja sisältäviä ruokia 

- Valitaan tilalle vesi- ja kuitupitoisia ruokia (kasviksia, marjoja, hedelmiä ja 

täysjyväviljaa) 

- Vältetään sokeri- ja alkoholipitoisia juomia 

- Turvataan tärkeiden ravintoaineiden riittävä saanti (proteiini, kuitu, 

vitamiinit, kivennäisaineet, välttämättömät rasvahapot eli pehmeä rasva) 

- Vältetään yksipuolisia muotidieettejä 

- Painoa alentavan ruokavalion toteutus käytännössä 6 

Fyysisen aktiivisuuden 

lisääminen 

- Päähuomio kiinnitetään päivittäisen fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen 

(hyöty-, arkiliikunta) 

- Laihduttamisen aikana suositellaan kohtalaisen kuormittavaa liikuntaa 

(esim. reipasta kävelyä) 45–60 minuuttia päivässä. 

- Laihdutuksen jälkeisen painonhallintavaiheen aikana on hyvä pyrkiä 

liikkumaan kohtalaisen kuormittavalla teholla jopa yli 60 minuuttia päivässä 

- Lihavuuden terveysriskien vähentämiseksi ja liikunnan muiden 

terveyshyötyjen saavuttamiseksi jo 30 minuuttia päivässä kohtalaisen 

kuormittavaa liikuntaa on hyödyksi, vaikka tämä määrä ei juuri auta itse 

laihtumisessa 

 

Elintapaohjauksessa tähdätään terveellisen ruokavalion omaksumiseen ja liikunnan 

lisäämiseen. Elintapaohjaus on aina keskeistä diabeteksen kokonaishoidossa ja erityisesti sen 

ehkäisyssä. (Diabetes. Käypä hoito –suositus 2013.) Tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyn 
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kannalta elintapaohjauksen tavoitteet ovat vähintään viiden prosentin laihtuminen 

lähtöpainosta, liikuntaa vähintään 30 minuuttia päivässä, rasvan osuus ruokavaliossa alle 30 

% kokonaisenergiasta, tyydyttynyttä rasvaa alle 10 % kokonaisenergiasta ja kuitua vähintään 

15 g/1000 kcal. Tavoitteena on saavuttaa vähintään neljä viidestä tavoitteesta, mikä riittää 

tuomaan tyypin 2 diabetesta ennaltaehkäiseviä vaikutuksia. (Lindström ym. 2013.) Mitä 

useamman elintapamuutostavoitteen saavuttaa, sitä alhaisemmaksi sairastumisriski muuttuu 

(Lindström ym. 2013, Absetz ym. 2007). 

Perusterveydenhuollossa lihavuuden hoidon tavoitteena on ehkäistä ja hoitaa lihavuuteen 

liittyviä tai lihavuuden vuoksi pahenevia sairauksia sekä parantaa toimintakykyä ja 

elämänlaatua. Edellytyksiä tavoitteen saavuttamiseksi ovat myönteiset elintapojen muutokset, 

painon riittävä pieneneminen sekä mahdollisimman pysyvät tulokset. Normaalipainon 

tavoittelu ei useinkaan ole tarpeellista tai realistista varsinkaan vaikeasti ja sairaalloisen 

lihavilla. Lihavuuden hoidon tavoitteena on vähintään viiden prosentin suuruinen painon 

pieneneminen energiansaantia vähentämällä ja energiankulutusta lisäämällä ja saavutetun 

painon ylläpito. (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2013.) Korkean diabetesriskin henkilöillä 

jo vähäinen painonpudotus ennaltaehkäisee diabetesta (Saaristo ym. 2010). Painon 

alentamisen ohella hoidossa kiinnitetään huomiota lihavuuden liitännäissairauksien ja niiden 

vaaratekijöiden hoitoon, terveellisten elintapojen omaksumiseen sekä toimintakyvyn ja 

kunnon ylläpitoon. Käyttäytymisen muutoksiin tähtäävän ohjauksen tulee olla 

potilaslähtöistä, potilaan voimavaroja hyödyntävää ja vahvistavaa sekä lisäksi teoreettisesti 

perusteltua. Painonnousun ja vyötärönympäryksen suurenemisen pysäyttäminen on jo 

kuitenkin merkittävä tulos, sillä lähes kaikilla on taipumus lihoa vuosien mittaan edelleen. 

Hoito voidaan jakaa laihduttamisvaiheeseen ja painonhallintavaiheeseen. (Lihavuus. Käypä 

hoito –suositus 2013.)   

 

 3.2  Elintapaohjauksen vaikuttavuus  

 

Vaikuttavuudella tarkoitetaan elintapaohjauksen toivottuja lopputuloksia (Salmela ym. 2010). 

Terveyden edistämisen vaikuttavuutta voidaan mitata välitulosten ja pitkän aikavälin 

muutosten tasoilla (Kuva 2). Yleisemmin käytetään välitulosmittareita, kuten veren 

sokeriarvon tai painoindeksin muutoksia vaikuttavuuden osoittamiseen. Pitkän aikavälin 
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muutosten, kuten diabetekseen sairastuvuuden tai kuolleisuuden käyttö ei ole 

tutkimusasetelman näkökulmasta yhtä mielekästä pitkän seuranta-ajan vuoksi.  Välitulokset 

vaikuttavat pitkän aikavälin tuloksiin, joten niiden perusteella voidaan päätellä vaikuttavuutta 

myös pitkän aikavälin muutoksiin. (Kiiskinen ym. 2008.)  

 

 

Kuva 2. Käyttäytymismuutoksen kausaalinen mallinnus: Miten käyttäytymismuutos 

saavutetaan? (Salmela ym. 2010). 

 

Elintapaohjauksen vaikuttavuutta on tutkittu paljon. Ohjauksen avulla voidaan aikaansaada 

merkitsevä painonpudotus. Elintapaohjaukseen osallistuneilla paino on pudonnut ja BMI sekä 

vyötärönympärys ovat pienentyneet. Lisäksi liikunnan määrä ja terveellinen syöminen ovat 

lisääntyneet ohjausta saaneilla. Tutkimuksissa esimerkiksi ravintokuidun saanti ruokavaliossa 

on lisääntynyt ja tyydyttyneen rasvan saanti on vähentynyt. (Knowler ym. 2009, Lindström 

ym. 2013.) Korkean tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin henkilöille annettuna 

elintapaohjaus on todettu erittäin vaikuttavaksi (Yamaoka & Tango 2005, Yoon ym. 2013). 

Tyypin 2 diabetes voidaan ennaltaehkäistä elintapaohjauksella jopa tehokkaammin kuin 

lääkehoidolla (Knowler ym. 2002, Herman ym. 2005). Elintapaohjauksella saavutetuista 

hyödyistä on myös pitkän aikavälin näyttöä. Asiantuntevasti toteutetun elintapaohjauksen 

ennaltaehkäisevät vaikutukset diabetesriskiin säilyvät jopa vuosia ohjauksen lopettamisen 

jälkeen. Tutkimuksissa vaikutuksia on seurattu jopa 10 – 20 vuoden seurannalla (Li ym. 2008, 

Knowler ym. 2009, Lindström ym. 2013). Jo varsin vähäinen laihtuminen elintapoja 
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muuttamalla lähes puolittaa tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin 7 – 10 vuoden seurannassa 

henkilöillä, joilla on heikentynyt glukoosinsieto (Li ym. 2008).  Pitkäkestoiset vaikutukset 

tekevät elintapaohjauksesta erittäin kustannusvaikuttavaa, kun se on kohdistettu henkilöille, 

joilla on korkea riski sairastua (Novak 2005, Lindgren ym. 2007).  

Siitä, miten elintapaohjauksen myönteiset vaikutukset saadaan aikaan, tarvitaan kuitenkin yhä 

lisää tutkimusta. Elintapaohjauksen vaikuttavuutta voivat lisätä sosiaalisen tuen 

sisällyttäminen ja käytöksen muutoksen tekniikoiden hyödyntäminen ohjauksessa. Sekä 

ruokavaliomuutoksiin että fyysisen aktiviivisuuden lisäämiseen tähtäävät ohjelmat lisäävät 

elintapaohjauksen vaikuttavuutta.  Lisäksi tapaamiskertojen runsaus ja 

itsesääntelytekniikoiden (esim. tavoitteen asettaminen ja omavalvonta) hyödyntäminen 

lisäävät ohjelman vaikuttavuutta. (Greaves ym. 2011.) On tutkittu, että moniosaiset 

elintapainterventiot, jotka on suunnattu diabeteksen riskissä oleville, voivat olla kohtuullisen 

vaikuttavia painonpudotuksen, verensokeriarvojen sekä ruokavalion kannalta. Moniosaisissa 

elintapainterventioissa pyritään sekä ruokavalion muutokseen että aerobisen liikunnan ja 

voimaharjoittelun lisäämiseen. (Aguiar ym. 2014.) Tutkimusten mukaan kokonaisvaltaiset 

elintapainterventiot, jotka sisältävät muutoksia liikunnassa ja ruokavaliossa sekä ainakin 

yhdessä tekijässä näiden lisäksi, ovat vaikuttavia vähentämään tyypin 2 diabeteksen 

ilmaantumista korkeassa riskissä olevilla henkilöillä.  Saavutetut hyödyt säilyvät myös 

elintapaintervention jälkeen. Potilailla, joilla on jo diagnosoitu tyypin 2 diabetes, hyöty 

kokonaisvaltaisesta elintapaohjauksesta on vähemmän selkeä kuin diabeteksen riskissä 

olevilla henkilöillä. Jo diabetesta sairastavilla painonpudotuksen ylläpitäminen on myös 

heikompaa kuin diabeteksen riskissä olevilla. (Schellenberg ym. 2013.) 

Elintapaohjauksessa asiakkaan painonpudotuksessa onnistumista auttavat toistuvat, 

viikottaiset seurantatapaamiset, pakollinen ohjattu liikunta sekä intensiivinen ravinto- ja 

liikuntaohjaus. Myös säännölliset tapaamiset, realistiset tavoitteet, oman vastuun 

tunnistaminen ja positiivinen asenne auttavat onnistumisessa. Muiden ihmisten tuen –

erityisesti ravitsemusterapeutin tuen – on myös todettu auttavan painonpudotuksessa. (Perry 

ym. 2011.) Painonhallinnan onnistumisen edellytyksiä ovat oma toiminta, motivaatio ja 

voimavarat. Sitoutumattomuus omaan toimintaan sekä tavoitteiden, itsekurin ja motivaation 

puute puolestaan vaikeuttavat painonhallintaa. (Alahuhta 2010.) Painonpudotuksessa 

onnistuminen edellyttää aina joistakin vanhoista tottumuksista luopumista tai niiden 
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muokkaamista ja uusien tottumusten oppimista. Muutokset voi toteuttaa vain muutoksiin 

motivoitunut henkilö itse. (Lihavuus. Käypä hoito –suositus 2011.) 

Yksilön terveyteen ja käyttäytymiseen vaikuttaminen edellyttää käyttäytymisen osatekijöiden 

ja niihin vaikuttavien tekniikoiden tunnistamista ja yhdistämistä. Käyttäytymisen osatekijöillä 

eli determinanteilla tarkoitetaan elintapoihin vaikuttavia tekijöitä. Ne ovat usein psykologisia 

ja siten näkymättömiä tekijöitä (esim. motivaatio, asenteet ja aikomukset), jotka vaikuttavat 

elintapamuutoksen toteuttamiseen ja ylläpitämiseen. Elintapaohjauksen tekniikalla taas 

tarkoitetaan kuvausta siitä, miten interventio toteutetaan. Esimerkiksi, miten asetetaan 

käyttäytymiseen liittyvä tavoite, annetaan palautetta tai opetellaan ja kokeillaan muutokseen 

tarvittavia taitoja. (Salmela ym. 2010.) Terveyden edistäminen tarvitsee kehittyäkseen sekä 

teoriaan perustuvan että näyttöön perustuvan näkökulman (Green ym. 2000, Salmela ym. 

2010 mukaan).  

Listaus käyttäytymisen osatekijöistä sekä niihin vaikuttavista tekniikoista määritelmineen ja 

vaikuttavuustietoineen voi auttaa elintapaohjaukseen liittyvien työkäytäntöjen ja menetelmien 

suunnittelua, arviointia, levittämistä ja juurruttamista. Yhteisten määritelmien kautta päästään 

arvioimaan yksittäisten tekniikoiden vaikutuksia osatekijöihin ja käyttäytymiseen. (Salmela 

ym. 2010). Tähän tarkoitukseen on luotu kolmen askeleen lähestymistapa (Taulukko 6.). 

Ensimmäisessä askeleessa tunnistetaan käyttäytymisen osatekijät eli vaikuttamisen kohde 

(Kuva 2). Toisessa askeleessa tunnistetaan tekniikoita, joilla käyttäytymiseen on mahdollista 

vaikuttaa. Kolmannessa eli viimeisessä vaiheessa pyritään tunnistamaan nimenomaan ne 

tekniikat, joilla voidaan vaikuttaa kohteena oleviin osatekijöihin. (Michie ym. 2008, Salmela 

ym. 2010 mukaan.)  
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Taulukko 6. Käyttäytymisen osatekijät, niihin vaikuttavat tekniikat ja niiden välisen 
yhteyden tunnistaminen (mukaillen, Michie ym. 2008, Salmela ym. 2010 mukaan). 
 

1. Käyttäytymisen osatekijöiden tunnistaminen 2. Käyttäytymistä muuttavien 

tekniikoiden tunnistaminen  

 

3. Tekniikoiden ja 

osatekijöiden välisen 

yhteyden tunnistaminen 

• taidot (esim. pätevyys, taitojen arviointi, 

käytännön taitojen ja toimintatapojen kehittäminen, 

ihmissuhdetaidot, selviytymiskeinot) 

• sosiaaliset roolit ja identiteetti (esim. rajat ja 

roolit, ryhmä- / sosiaalinen identiteetti, ryhmän 

normit, sosiaaliset normit, luovuttaminen/ 

sitoutuminen) 

• uskomukset omista kyvyistä (esim. pystyvyyden 

tunne,  kontrolli,  itseluottamus, voimaantuminen, 

itsetunto,  optimismi / pessimismi) 

• asenteet ja oletetut tulosodotukset (esim. 

lopputulokseen liittyvät odotukset ja seuraukset, 

epävarmuus,  vahvistukset/rangaistukset, 

kannusteet / palkinnot,  uskomukset) 

• motivaatio ja tavoitteet (esim. aikomus ja 

aikomuksen vakaus/varmuus, tavoitteet, 

tavoitteenasettelu,  tavoitteiden priorisointi, 

sisäinen motivaatio , sitoutuminen,  kaukaiset ja 

lähellä olevat tavoitteet, transteoreettinen malli ja 

muutosvaiheet) 

• ympäristö ja voimavarat (esim. voimavarat / 

materiaaliset voimavarat, ympäristön painostukset, 

yksilön ja ympäristön välinen vuorovaikutus, 

tietoisuus muista velvollisuuksista ja tehtävistä) 

• sosiaaliset vaikutteet (esim. sosiaalinen tuki, 

sosiaaliset normit / ryhmän normit, sosiaalinen 

paine, ohjaus, sosiaaliset vertailut,  palaute) 

• täsmällisen tavoitteen  
asettaminen 

• tavoitteiden arviointi 

• käyttäytymisen omaseuranta 

• suorituspalautteen 
tarjoaminen 

• kohdekäyttäytymisestä 
riippuvaisen 
kannustuksen 
tarjoaminen 

• vihjeiden ja yllykkeiden 
hyödyntäminen 

• käyttäytymissopimuksen 
tekeminen 

• toimintaan kehottaminen 

• sosiaalisen vertailun 
mahdollistaminen 

• sosiaalisen tuen tai 
sosiaalisen 
muutoksen 
suunnittelu 

• repsahdusten ehkäiseminen 

• stressin hallinta 

• motivoiva haastattelu 

 

• asiantuntijat arvioivat, 

mitä tekniikoita he 

käyttäisivät mihinkin 

osatekijään 

vaikuttamiseksi. 
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3.3 Yksilöohjaus 

Elintapaohjausta voidaan antaa yksilö- tai ryhmäohjauksena. Yksilöohjauksessa neuvontaa 

annetaan osana asiakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisen kahdenvälistä hoitosuhdetta 

(Diabetes Education Study Group 2007). Dehkon suosituksen mukaan elintapaohjaus 

korkeassa sairastumisriskissä oleville henkilöille alkaa yksilöohjauksella. Yksilöohjausta 

tulisi olla aluksi kaksi tapaamista, joissa selvitetään tarkemmin riskitekijöitä ja diabeteksen 

kannalta oleellisia esitietoja. Esitietojen ja muutostarpeen ja -valmiuden arvioinnin perusteella 

aloitetaan motivaation rakentaminen muutokseen ja samalla täydennetään sairaustietoja ja 

selvennetään, mitä korkea riski tarkoittaa. Myös asiakkaan mahdollisuuksia ja valmiuksia 

muutokseen arvioidaan yhdessä asiakkaan kanssa ja häntä autetaan tavoitteen asettelussa. 

Tämän jälkeen asiakas ohjataan hänelle sopivaan elintapainterventioon, joko yksilö- tai 

ryhmäohjaukseen. (Diabetesliitto 2004, 37-39.)  

Yksilöohjauksen vaikuttavuudesta on hyvin vahvaa näyttöä. Sen on useissa tutkimuksissa 

todettu olevan erittäin vaikuttavaa tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyssä, kun se sisältää 

intensiivisen, tavoitteellisen ja systemaattisesti suunnitellun ohjelman. Yksilöohjauksessa 

paino laskee, terveellinen syöminen lisääntyy ja fyysisen aktiivisuuden taso nousee. Myös 

verensokeriarvoissa tapahtuu ohjauksen avulla suotuisia muutoksia. Kaikkiaan diabeteksen 

ilmaantuvuus vähenee noin 58 prosentilla. (Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 2002, 

Mensink ym. 2003.) Yksilöohjauksesta on vahva pitkän aikavälin vaikuttavuuden näyttö (Li 

ym. 2008, Knowler ym. 2009, Lindström ym. 2013). 

Yksilöohjauksen vaikuttavuutta edistää se, että se voidaan räätälöidä yksilön tarpeiden, 

taitojen, mielenkiinnon ja olemassa olevan tietämyksen mukaisesti. Ohjeet voidaan mukauttaa 

yksilöllisesti arkielämän olosuhteisiin. Myös ohjauksen jatkuvuus voidaan varmistaa. 

Terveydenhuollon ammattilaisen ja asiakkaan kahdenkeskinen tilanne saattaa lisäksi helpottaa 

asiakkaan avautumista ja kommunikointia, kun tapaamisissa palautetta voidaan antaa 

välittömästi. (Diabetes Education Study Group 2007.) 

Yksilöohjauksen vaikuttavuutta saattaa heikentää se, että henkilökemiat eivät välttämättä aina 

toimi asiakkaan ja terveydenhuollon ammattilaisen välillä (Diabetes Education Study Group 

2007). Suurin haitta yksilöohjauksessa on sen vaatima resurssimäärä. Vaikuttavalle 

yksilöohjaukselle on tyypillistä yksilöllinen ravinto- ja liikuntaohjeistus 

elintapamuutostavoitteiden saavuttamiseen sekä useat neuvontakerrat yleensä 
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ravitsemusterapeutin ohjaamana (Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 2002, Mensink ym. 

2003). Ravitsemusterapeutteja on julkisessa terveydenhuollossa jo ennestään riittämättömästi. 

Suomen väkilukuun suhteutettuna perusterveydenhuollossa on yksi ravitsemusterapeutti 122 

000 asukasta kohden. Noin 2,6 miljoonaa suomalaista asuu kunnissa, joiden 

perusterveydenhuollossa ravitsemusterapeutin palveluita ei ole lainkaan saatavilla. 

(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006.) Pääosa yksilöohjauksesta on toteutettu 

terveydenhoitajan antamana yksilöohjauksena, mutta potilasmäärien nopea kasvu johtaa 

vastaanottojen ruuhkautumiseen, jolloin hoitajien aika ei riitä ennaltaehkäisyyn (Absetz ym. 

2008). 

 

3.4 Ryhmäohjaus 

 

Yksilöohjauksen vaihtoehtona  tai täydennyskeinona on systemaattisesti järjestetty 

ryhmäohjaus, jolla on tutkimusten mukaan mahdollista parantaa terveydenhoidon laatua, 

kustannuksia ja saavutettavuutta (Burke & O´Grady 2012). Ryhmäohjaus on ainakin yhtä 

vaikuttavaa diabeteksen ennaltaehkäisyssä kuin yksilöohjaus (Rickheim ym. 2002, Paul-

Ebhohimhen & Avenell 2009, Absetz ym. 2007), mutta sen kustannukset ovat kuitenkin 

yksilöohjausta pienemmät (Lindgren ym. 2007).  Neuvontaa annetaan ryhmässä 

samanaikaisesti useammalle ihmiselle, jolloin se on yksilöohjausta kustannusvaikuttavampaa 

(Rickheim ym. 2002, Paul-Ebhohimhen & Avenell 2009). Hyviä tuloksia voidaan saavuttaa 

ryhmäohjauksella jo melko vähäisillä resursseilla, jolloin tyypin 2 diabeteksen 

ennaltaehkäisyä voidaan toteuttaa onnistuneesti osana perusterveydenhuoltoa (Laatikainen 

ym. 2007, Absetz ym. 2007). Ryhmäohjaus alentaa suoria diabeteksen sairaanhoidon 

kustannuksia, tuo kliinisiä hyötyjä ja lisää potilaiden tyytyväisyyttä sekä sitouttaa potilaat 

elintapaohjelmaan hyvin. Se myös tarjoaa osallistujille vertaistukea ja maksimoi potilaan 

perusterveydenhuollossa viettämän ajan hyödyn. Lisäksi ryhmäohjaus lisää terveysalan 

ammattilaisten tyytyväisyyttä, parantaa ryhmätyöskentelyä ja yhteistyötä sekä viestintää eri 

tieteenalojen välillä. (Burke & O´Grady 2012.) 

Ryhmäohjaus perustuu asiakaslähtöisyyteen ja yksilön voimaantumisen periaatteeseen. 

Voimaantunut ihminen ottaa itse vastuun omasta elämästään. (Diabetesliitto 2004.) 

Ryhmäohjaus auttaa osallistujia tavoitteiden asettamisessa ja tarjoaa keinoja muutosten 

toteuttamiseen ja seurantaan (Absetz ym. 2008). Ryhmäohjaus koostuu useista eri 
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tapaamiskerroista, joissa käsitellään erilaisia terveelliseen elämään liittyviä teemoja. Lisäksi 

ohjauksessa saatetaan käyttää välitehtäviä eri ohjauskertojen välissä. Osallistujien tulisi 

tunnistaa oma tilanne, tutkia omia ajatuksia, asettaa tavoitteita ja tehdä toimintasuunnitelma 

elintapamuutosta varten (Kuva 3). (Diabetesliitto 2004.) Diabetesta ennaltaehkäisevässä 

ryhmäohjauksessa on hyödynnetty usein käyttäytymistieteellisiä malleja intervention tukena 

(Absetz ym. 2008, Moore ym. 2011).  

 

 

Kuva 3. Esimerkki ryhmäohjausmallista (Diabetesliitto 2004, 37). 

 

Ryhmäohjaus antaa osallistujille mahdollisuuden vertaiskokemusten vaihtamiseen ja 

käsittelyyn.  Vertaistuki edistää käyttäytymisen muutosta sekä luo uusia sosiaalisia suhteita. 

(Diabetes Education Study Group 2007.) Tietämys diabeteksen omahoidosta kasvaa 

merkitsevästi vertaistuen avulla (Wu ym. 2012). Ryhmäohjaukseen osallistuvat voivat välittää 

toisilleen malleja ja sijaiskokemuksia, jotka vertaisaseman perusteella saattavat olla 

vahvempia kuin ammattilaisten tarjoamat (Marttila ym. 2004). Motivaatio muutoksen 
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tekemiseen paranee vertaistuen ansiosta ja keskinäinen vuorovaikutus edistää myös 

tuloksellista oppimista (Diabetes Education Study Group 2007).  

Ryhmäohjauksella voidaan saavuttaa monenlaista hyötyä. Korkeassa diabetesriskissä olevien 

henkilöiden tietämys diabeteksesta kasvaa, motivaatio muutokseen paranee ja terveellinen 

syöminen sekä fyysinen aktiivisuus lisääntyvät (Moore ym. 2011). Myös tyypin 2 diabetesta 

jo sairastaville järjestetty ryhmäohjaus voi lisätä potilaiden pystyvyyden tunnetta, 

elämänlaatua, itsehallintakykyjä ja tyytyväisyyttä diabeteksen hoitoon. Ryhmäohjaus auttaa 

potilaita voimaantumaan lyhyellä (4 kk) ja pidemmällä (14 kk) aikavälillä. (Deakin ym. 

2005.) Ryhmäohjaus auttaa osallistujia myös elämäntapamuutoksissa ja psykososiaalisissa 

muutoksissa (Steinsbekk ym. 2012). Tietämys diabeteksesta kasvaa lyhyellä (4 – 6 kk) ja 

pidemmällä (12 – 14 kk) aikavälillä (Deakin ym. 2005, Steinsbekk ym. 2012). Myös 

diabeteksen itsehoitotaidot ja pystyvyyden tunne paranevat merkitsevästi jo kuusi kuukautta 

kestävässä ryhmäohjauksessa (Steinsbekk ym. 2012). Ryhmäohjaus koetaan lisäksi yleensä 

positiivisena (Turku & Heinonen 2005, Absetz ym. 2008). 

Ryhmäohjauksella voidaan saavuttaa monia kliinisiä hyötyjä (Steinsbekk ym. 2012). 

Ohjauksen avulla verensokeriarvot, verenpaine ja rasva-arvot paranevat ryhmään osallistujilla 

(Laatikainen ym. 2007, Dunkley ym. 2014). Myös tyypin 2 diabetesta jo sairastaville 

järjestetty ryhmäohjaus saattaa alentaa verenpainetta ja kehonpainoa (Deakin ym. 2005). 

Ohjaus parantaa tilastollisesti merkitsevästi glukoositasapainoa lyhyellä (4 – 6 kk) ja 

pidemmällä (12 – 14 kk) aikavälillä (Deakin ym. 2005, Steinsbekk ym. 2012). Lisäksi 

diabeteslääkityksen tarve diabetesta jo sairastavilla vähenee. Ryhmäohjausta saaneet voivat 

vähentää 20 % todennäköisemmin diabeteslääkitystä kuin tavallisessa hoidossa olevat. 

(Deakin ym. 2005.)  

Ryhmäohjaus pienentää painoa merkitsevästi yhden vuoden seuranta-ajalla (Cordona-Morell 

ym. 2010, Johnson ym. 2013). Ryhmäohjauksella on saavutettu suurempi painonpudotus kuin 

normaalihoitoa saaneissa kontrolliryhmissä. (Johnson ym. 2013.) Yli viiden prosentin 

painonpudotuksen saavuttamisen on todettu olevan 1,5 kertaa todennäköisempää 

ryhmäohjauksessa kuin kontrolliryhmissä (Almeida ym. 2010). 12 – 14 kuukautta kestävä 

ryhmäohjaus saattaa auttaa myös tyypin 2 diabetesta jo sairastavia pudottamaan painoa 

(Deakin ym. 2005, Steinsbekk ym. 2012). Lyhyellä (4 – 6 kk) aikavälillä ryhmäohjauksella ei 

ole kuitenkaan saatu normaalihoitoon verrattuna tilastollisesti merkitsevää eroa painon ja 

BMI:n pudotuksessa tyypin 2 diabetesta jo sairastavilla (Deakin ym. 2005). 
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12 kuukauden seuranta-ajalla diabeteksen ennaltaehkäisyohjelmat ovat pienentäneet painoa 

keskimäärin 2,1 kg (Dunkley ym. 2014) ja keskimääräinen painonpudotusprosentti on ollut 

3,99 % (Ali ym. 2012). Kuusi kuukautta kestävässä ryhmäohjauksessa BMI ja paino ovat 

pienentyneet merkitsevästi enemmän kuin kontrolliryhmässä. Ryhmäohjauksessa BMI:n arvo 

on pienentynyt kuuden kuukauden aikana 0,94 ja paino 2,59 kg. (Moore ym. 2011.) Ainakin 5 

% painonpudotuksen on saavuttanut 25 prosenttia osallistuneista verrattuna kontrolliryhmään, 

joista vain 11 prosenttia on päässyt samaan tavoitteeseen kuuden kuukauden aikana 

(Whittemore ym. 2009). 

Jokainen painonpudotuskilogramma on yhdistetty 16 % vähenemiseen diabeteksen 

ilmaantumisessa (Hamman ym. 2006). Diabeteksen ilmaantuvuus yli 5 % painoa 

pudottaneilla yli 12 kk seurannassa on ollut 2 %. Painoa kasvattaneilla lukema on vastaavasti 

ollut melkein 8 % ja painonsa ylläpitäneillä 7 %. (Saaristo ym. 2010.) Painonpudotus on 

arvioitu dominoivaksi tekijäksi diabeteksen ilmaantumisen vähenemisessä diabeteksen 

korkeassa riskissä olevilla henkilöillä (Knowler ym. 2002). Viiden kilon painonpudotuksen 

arvioidaan johtavan 55 % vähenemiseen diabeteksen ilmaantumisessa (Hamman ym. 2006). 

Perusterveydenhuollossa järjestetyssä ryhmäohjauksessa 12 kuukauden seurannalla 

ryhmäohjaukseen osallistuneiden  paino on laskenut keskimäärin 2,52 kg (1,85 – 3,19) ja 

painonpudotusprosentti on ollut keskimäärin 2,7 (Laatikainen ym. 2007). Miehillä paino on 

pudonnut ryhmäohjauksessa naisia enemmän, keskimäärin 1,5 kg ja naisilla 0,5 kg 12 

kuukauden aikana (Absetz ym. 2007). Miehillä painonpudotusprosentti on ollut 1,5 % ja 

naisilla 0,6 % (Absetz ym. 2007). Saaristo ym. (2010) tutkimuksen mukaan miehillä ja 

naisilla on ollut kuitenkin sama painonpudotusprosentti (1.3 %). Jopa yli 7 % painonpudotus 

on saavutettu ryhmäohjauksella 18 – 45 % osallistujista 10 – 12 kuukauden aikana 

(Vanderwood ym. 2010, McTigue ym. 2009, Kramer ym. 2009, Johnson ym. 2013). 

Ryhmäohjaus pienentää vyötärönympärystä merkitsevästi yhden vuoden seuranta-ajalla 

(Cordona-Morell ym. 2010, Johnson ym. 2013). Ryhmäohjauksella on saavutettu 1,6 – 4,3 cm 

pieneneminen vyötärönympäryksessä 12 kuukauden aikana (Kulzer ym. 2009, Absetz ym. 

2009, Laatikainen ym 2007, Seidel ym 2008, Johnson ym. 2013). Kuuden kuukauden 

ryhmäohjauksessa vyötärönympärys on pienentynyt merkitsevästi enemmän kuin 

kontrolliryhmässä. Ryhmäohjauksessa vyötärönympärys on pienentynyt keskimäärin 2,49 cm. 

(Moore ym. 2011.) 4 % pienenemisen vyötärönympäryksessä on arvioitu vähentävän 

diabetesriskiä 40 % (Laatikainen ym 2007). Vyötärönympärys auttaa hyvin ennustamaan 



	  
	  

	  

24	  

tyypin 2 diabeteksen puhkeamista (Wang ym. 2005). Tyypin 2 diabetesta jo sairastaville 

järjestetyssä ryhmäohjauksessa vyötärönympärysmitta ei ole lyhyellä aikavälillä (4 kk) 

pienentynyt merkitsevästi, mutta pidemmällä seurannalla (14 kk) vyötärönympärys on 

pienentynyt merkitsevästi (Deakin ym. 2005). 

Tällä hetkellä on vain vähän tutkimustietoa siitä, miten ryhmäohjaus kannattaa parhaiten 

järjestää (Deakin ym. 2005, Steinsbekk ym. 2012). Nykytiedon mukaan ohjaus, joka perustuu 

terapeuttiseen ohjaukseen ja jossa käytetään voimaantumisen, osallistamisen ja 

aikusoppimisen keinoja, saattavat olla vaikuttavimpia (Deakin ym. 2005). On tutkittu, että 

interventiot, jotka ohjaa yksi ohjaaja, alle 10 kuukauden aikana, yhteensä enemmän kuin 12 

tuntia ja tapaamiskertojen määrän ollessa 6 – 10, olisivat vaikuttavimpia (Steinsbekk ym. 

2012). 

Suositeltava koko ohjausryhmälle on noin 6 – 8 (Diabetes Education Study Group 2007) tai 8 

– 10 osallistujaa (Diabetesliitto 2004). On tutkittu, että ryhmäohjauksessa pienille ryhmille 

suunnattu ohjaus voi olla vaikuttavinta (Rickheim ym. 2002). On kuitenkin merkkejä myös 

siitä, että merkitsevä painonpudotus voidaan saavuttaa myös suuremmissakin ryhmissä 

(Johnson ym. 2013). Onnistuneessa ryhmäohjauksessa on ollut jopa 15 – 17 osallistujaa 

(Almeida ym. 2010, Amundson ym. 2009, Johnson ym. 2013). 

Ryhmätapaamisia järjestetään esimerkiksi 1 – 2 viikon välein, jonka jälkeen tulisi järjestää 

seurantatapaaminen, noin kuukauden kuluttua viimeisestä ryhmätapaamisesta  (Diabetesliitto 

2004). On tutkittu, että intervention pituus ei välttämättä ole yhtä tärkeää kuin 

tapaamiskertojen määrä (Alam ym. 2009). Ryhmäohjauksen vaikutusten kannalta 

pitkäkestoiset interventiot, joissa on lyhyempi kesto intervention päättymisen ja seuranta-

arvioinnin välillä voivat olla vaikuttavimpia (Loveman ym. 2008).  Toisaalta on myös 

tutkittu, että elintapaohjausinterventiot voivat olla vaikuttavampia, jos ohjelma on hyvin 

kompakti ja tapaamiskerrat ovat lähellä toisiaan (Minet ym. 2010). Ryhmäohjaus, jossa 

opetustunteja on enemmän (19 – 52), hajautettuna 6 – 10 kuukaudelle tai 6 – 10 

tapaamiskertaan saattaa menestyä parhaiten (Steinsbekk ym. 2012). Mikäli 

ryhmäohjaustapaamisia tarjotaan asiakkaille vielä varsinaisen intervention jälkeen vuosittain, 

vaikutukset veren sokeriarvoihin sekä diabetestietämykseen voivat olla pitkäaikaisia (2 – 4 

vuotta). Pitkän aikavälin seurannassa  (2 – 4 vuotta) ryhmäohjausohjelmat voivat johtaa myös 

parempaan elämänlaatuun. (Deakin ym. 2005.) Myös ryhmätapaamisiin osallistuminen on 
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tärkeää, sillä yli 5 % painonpudotuksen saavuttaneet henkilöt osallistuvat eniten eri 

tapaamiskerroille (Saaristo ym. 2010).  

Ryhmän ohjelma, ohjauksen sisältö sekä käytettävät menetelmät tulisi suunnitella ryhmään 

osallistuvien kanssa yhteistyössä sekä osittain moniammatillisesti (hoitaja, lääkäri, 

ravitsemusterapeutti, fysioterapeutti tai liikunnanohjaaja ja psykologi) (Diabetesliitto 2004).  

On myös tutkittu, että ohjaus, jota johtaa ryhmä ohjaajia, joilta saa vahvistusta ohjauksen eri 

vaiheissa, voi saada aikaan hyviä tuloksia (Loveman ym. 2008). Hyvä vaihtoehto 

ryhmäohjaukseen ovat ohjaajaparit, joista vähintään toinen ohjaaja on erittäin pätevä 

liikunnan ja ravitsemuksen asiantuntija (Johnson ym. 2013). Toisaalta on myös tutkittu, että 

parhaaseen tulokseen saatetaan päästä, kun ryhmällä on ravitsemusterapeutti tai 

diabeteshoitaja ainoana ohjaajanaan. Kliininen asiantuntemus yhdistettynä potilaiden omaan 

panostukseen, voi johtaa parempiin tuloksiin, kuin ainoastaan teoreettiseen malliin perustuva 

ohjelma. (Steinsbekk ym. 2012.) 

Ryhmäohjauksessa haasteena voi olla hyvin organisoidun ohjaajatiimin kokoaminen  

(Diabetes Education Study Group 2007). Ryhmän ohjaamista pidetään yleensä vaativana 

tehtävänä, joka edellyttää erilaisia tietoja ja taitoja. Ohjaajana kehittyminen vaatii tietojen ja 

taitojen käytäntöön soveltamista, ryhmien ohjaamista ja oman toiminnan reflektointia sekä 

tietoista pyrkimystä kehittää itseään ohjaajana. Myös uuden ryhmäohjausmallin sujuva 

toteuttaminen vaatii ohjaajalta perehtymistä ja harjoittelua. (Marttila ym 2004.) Lisäksi 

ryhmän jäsenten sitoutuminen ryhmään saattaa eri ryhmissä vaihdella. Haasteita saattaa 

esiintyä myös ryhmädynamiikassa sekä keskinäisessä vuorovaikutuksessa. Korkeassa 

sairastumisriskissä olevat saattavat lisäksi olla lähtökohdiltaan hyvin erilaisissa tilanteissa, 

jolloin ohjauksen räätälöinti kaikille sopivaksi voi olla vaikeaa.  (Diabetes Education Study 

Group 2007.) Ryhmänohjaajat kokevat toiminnan kuitenkin pääsääntöisesti myönteisenä ja 

ohjaukseen suhtaudutaan positiivisesti (Absetz ym. 2008, Turku & Heinonen 2005). 

Ryhmäohjaus vaatii resursointia uudenlaisen ohjelman suunnittelua varten. Ryhmällä täytyy 

olla ohjaaja tai mielellään ohjaajapari. Ohjaajapari takaa yhtä ohjaajaa paremmin ryhmän 

jatkuvuuden sekä antaa mahdollisuuden ohjauksen yhteiseen suunnitteluun, arviointiin ja 

kehittämiseen. Ohjaajien tulee olla selvillä ohjauksen tavoitteista ja keinoista, joilla 

tavoitteisiin pyritään. Ryhmäohjauksen pohjaksi tarvitaan suunnitelma, ja lisäksi kukin 

tapaaminen vaati erillisen valmistelun ja jälkikäteisen arvioinnin. (Marttila ym. 2004.) 

Ohjaustoimintaa voidaan kuitenkin tutkitusti luoda ja toteuttaa myös pienillä resursseilla 
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(Absetz ym. 2008, Trento ym. 2002). Terveyskeskuksissa voidaan toteuttaa onnistuneesti 

tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyä, kunhan terveydenhoitajien täydennyskoulutuksesta 

huolehditaan, ja saatavilla on ravitsemusterapeutin asiantuntemusta (Absetz ym. 2007).  
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4 IKIHYVÄ TUTKIMUS- JA KEHITTÄMISHANKE  

 
 
Tämä tutkimus kohdentuu Ikihyvä -tutkimus- ja kehittämishankkeeseen, joka käynnistyi 

vuonna 2002 Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirin (PHSHP) aloitteesta. Hankkeessa olivat 

mukana Päijät-Hämeen alueen kunnat, Helsingin yliopisto ja erityisesti sen Lahdessa toimiva 

Koulutus- ja kehittämiskeskus Palmenia, Kansanterveyslaitos, Lahden ammattikorkeakoulu ja 

UKK-instituutti. (Absetz ym. 2008, 6.) 

Ikihyvä -tutkimus- ja kehittämishankkeen kohderyhmänä ovat noin 50 – 80-vuotiaat 

päijäthämäläiset. Hankkeen tavoitteena on parantaa erityisesti ikääntyvän väestön terveyttä ja 

hyvinvointia sekä edistää terveellistä ja aktiivista elämää Päijät-Hämeessä. Lisäksi hankkeen 

tavoitteena on luoda tieteelliseen tutkimukseen perustuvaa toimintaa sairauksien 

ennaltaehkäisemiseksi ja terveyden edistämiseksi sekä vahvistaa väestön kykyjä noudattaa 

terveellisiä elintapoja. (Fogelholm ym. 2006.)  

Ennaltaehkäisyn tarpeen sekä aiemman tutkimusnäytön perusteella Ikihyvän osana ryhdyttiin 

vuonna 2001 kehittämään ryhmämallia tyypin 2 diabeteksen riskissä olevien 

elintapaohjaukseen (Absetz ym. 2008, 10). Ryhmäohjauksen tavoitteena oli tukea asiakkaan 

omaa vastuunottoa elintapamuutosten tekemisessä. Tutkimuksen intressinä oli erityisesti, 

miten aikaisempi tutkimusnäyttö ennaltaehkäisyn vaikuttavuudesta saadaan siirrettyä osaksi 

perusterveydenhuollon käytännön toimintaa. (Absetz 2006.) 

Tutkimusta varten kehitettiin Ikihyvä –elintapaohjausmalli, joka perustuu 

käyttäytymistieteellisiin teorioihin.  Elintapaneuvontaohjelma noudattaa tavoitteellisen 

toiminnan mallia. Tavoitteellisen toiminnan mallissa muutoksen keinoja ovat oman toiminnan 

seuraaminen ja seurantaan perustuva pikkuhiljalleen kasvavien tavoitteiden asettaminen. 

Lisäksi tarkka suunnittelu toiminnan toteuttamiseksi, tuloksien arviointi sekä arviointiin 

perustuva toiminnan korjaaminen ovat tavoitteellisen toiminnan mallin keinoja saavuttaa 

muutos. (Baumeister & Vohs 2004, Absetz ym. 2008 mukaan, 12-13.) 

Ikihyvä -tutkimuksen elintapaohjausryhmiin otettiin Diabetesliiton riskitestin perusteella 

kohonneessa diabetesriskissä olevia 50 – 65 -vuotiaita perusterveydenhuollon asiakkaita. 

Tutkittavat ohjattiin ryhmiin joko terveydenhoitajien tai lääkärien kautta. Tutkimukseen 

päätyi 388 sisäänottokriteerit täyttävää henkilöä, 102 miestä ja 286 naista. (Absetz 2006.) 

Tutkimusvaiheessa vuosina 2002 – 2003 toteutettiin 36 ryhmää, joiden ohjaamisesta 
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vastasivat 24 terveyden- ja sairaanhoitajaa. Ryhmiin osallistui yhteensä 352 henkilöä ja 

ohjaus järjestettiin Päijät-Hämeessä. (Hyve-yksikkö 2012.) 

Elintapaohjaus toteutettiin ryhmäohjauksena, jotta ohjattavat saisivat tukea tavoitteiden 

asettamiseen sekä niihin sitoutumiseen ja pyrkimiseen. Ohjauksen työvälineinä käytettiin 

erilaisia harjoitustehtäviä, joita tehtiin ohjaustapaamisissa ja kotona. (Absetz ym. 2008, 12.) 

Ohjaus koostui kuudesta kahden tunnin tapaamiskerrasta. Ryhmätapaamisten ohjelma oli 

strukturoitu ja jokaisella osiolla oli suoraan joko ryhmän toimintaan tai tavoitteisiin liittyvä 

tarkoitus (Liite 2). Ensimmäisen ja toisen tapaamiskerran tavoitteena oli ryhmäytyminen ja 

muutosaikomusten synnyttäminen. Toisen ja kolmannen kerran tapaamiskertojen sisältönä oli 

liikunta- ja ruokavaliotavoitteiden asettaminen. Viimeisten kahden kerran tavoitteena oli 

saavutettujen muutosten ylläpitäminen ja tavoitteiden kasvattaminen. (Absetz ym. 2008, 13-

14.) 

Tutkimuksen alkumittauksissa BMI:n keskiarvo oli 32. Lisäksi 25 prosentilla osallistujista oli 

heikentynyt sokerinsieto. Ikihyvän elintapaohjauksen tavoitteet olivat samat kuin DPS-

tutkimuksessa. Kahdentoista kuukauden jälkeen 20 % osallistujista saavutti ainakin neljä 

viidestä elintapamuutostavoitteesta. Lisäksi useat kliiniset riskitekijät vähenivät, useammin 

miehillä kuin naisilla. Tavoitteet fyysisessä aktiivisuudessa ja painonpudotuksessa 

saavutettiin kuitenkin harvemmin kuin DPS-tutkimuksessa. (Absetz ym. 2007.)  
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5 TUTKIMUSTEHTÄVÄT 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia, auttaako ryhmäohjaus tyypin 2 diabeteksen 

riskissä olevia pudottamaan painoa ja parantamaan elintapoja, kun ohjaus on järjestetty osana 

perusterveydenhuollon normaalia toimintaa.  

 Tutkimustehtävinä olivat: 

1. tutkia, auttoiko elintapaohjaus ryhmässä olleita pudottamaan painoa eri mitoilla 

mitattuna (paino, vyötärönympärys, BMI) ja oliko eri ikäisten ja eri sukupuolten 

välillä eroa? 

 

2. tutkia elintapaohjauksella saavutettuja muutoksia liittyen tutkimushenkilöiden 

ravinnon rasvan laatuun, kuidun määrään ja koettuun liikunnan määrään 

 

3. kuvata tutkimushenkilöiden näkemyksiä: 

 

a) Missä elintapa-asioissa haluttiin tehdä muutoksia?  

b) Mitä valmiuksia elintapaohjaus antoi ylläpitää terveellisiä elintapoja 

tulevaisuudessa?  

c) Mikä auttoi eniten painonpudotuksessa onnistumisessa? 
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6 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMÄT 

 

6.1 Tutkimuksessa käytetty aineisto 

 
Ikihyvä -tutkimushankkeen jälkeen elintapaohjausmalli on otettu systemaattiseen käyttöön 

vuonna 2008 osaksi perusterveydenhuollon normaalia toimintaa. Elintapaohjausryhmien 

ohjaajina toimivat työpareittain koulutetut Ikihyvä –ohjaajat (esim. terveydenhoitaja ja 

fysioterapeutti). Ryhmätoimintaa on toteutettu kaikissa Päijät-Hämeen 15 kunnassa ja ryhmiä 

toteutuu vuosittain noin 20 – 25. Käytännön toimintaa tuetaan, seurataan ja kehitetään 

keskitetysti Hyve-yksikön toimesta. (Hyve-yksikkö 2012.) Hyve-yksikkö on Päijät-Hämeen 

alueellinen toimija vuosina 2009 – 2012. Hyve-yksikön keskeisenä tavoitteena on juurruttaa 

alueen perusterveydenhuoltoon systemaattinen elintapaohjauksen malli valtimotautien ja 

tyypin 2 diabeteksen ehkäisyyn. (Kuronen 2010.) 

Elintapaohjausprosessi perusterveydenhuollossa sisältää seuraavat vaiheet: riskihenkilöiden 

tunnistaminen, elintapaohjauksen toteuttaminen sekä toiminnan seuranta ja arviointi 

(Taulukko 7) (Kuronen 2010). Samoin kuin Ikihyvän tutkimusvaiheessa, Hyve-yksikön 

koordinoima elintapaohjaus sisältää kuusi kahden tunnin mittaista istuntoa. Istunnoista viisi 

ensimmäistä pidetään kahden viikon välein. Ikihyvän tutkimusvaiheessa viidennen ja 

kuudennen istunnon välinen aika oli noin viisi kuukautta, mutta sekä ohjaajilta että ryhmistä 

saadun palautteen pohjalta aikaa on pyritty käytännön toiminnassa lyhentämään muutamaan 

kuukauteen. Ravitsemusterapeutti tukee ohjausta ja esimerkiksi käy jokaisessa ryhmässä 

kerran. Ryhmillä on myös mahdollisuus tutustua kunnan liikuntatarjontaan. (Absetz 2006.) 

Ikihyvä –elintapaohjaus sisältää yhden suunnittelutapaamisen, ja kaksi tapaamista 

motivoitumiseen ja omien tottumusten havainnointiin. Lisäksi on kaksi tapaamista muutosten 

suunnittelua ja tavoitteiden asettamista varten liikunta ja ruokatottumuksiin liittyen sekä kaksi 

tapaamista omien kokeilujen arviointiin ja muutoskokeilujen tukemiseen. Lopuksi järjestetään 

vielä seurantatapaaminen muutosten ylläpidon tukemiseen. (Hyve-yksikkö 2012.) 
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Taulukko 7. Elintapaohjausprosessin toteutus perusterveyden huollossa (mukaillen, Hyve-

yksikkö 2010, Kuronen 2010 mukaan). 

Riskihenkilön tunnistus 
 

T2D riskitestillä 
-pisteet alle 15: kannustetaan 
liikkumaan ja syömään 
terveellisesti 
 
T2D pisteet ≥ 15  
tai alle 45 v. T2D pisteet ≥ 12 
-Lähete verikokeisiin: lipidit ja 
glukoosirasituskoe 
 -tulosten tulkinta 
-lähete elintaparyhmäjonoon 
 
Kannustetaan asiakasta 
osallistumaan Ikihyvä- 
elintaparyhmään 
 
Elintapaohjaus tapahtuu 80 %:sti 
ryhmissä 
 

Elintapaohjauksen toteutus 
 
Kutsu Ikihyvä-elintaparyhmään 
 
Ryhmäohjaus 
-tukea ja työkaluja liikkumis- ja 
ruokatottumusten seurantaan ja 
muutosten tekemiseen 
 
-pystyvyyden tunteen 
vahvistuminen, omien tottumusten 
näkyväksi tekeminen, muutoksen 
suunnittelu, tavoitteiden 
asettaminen, kokeilu, itsearviointi 
ja ylläpito 
 
-ryhmä kokoontuu ohjatusti kuusi 
kertaa 5 – 6 kk aikana: 
 
-1. – 5 tapaaminen kahden viikon 
välein ja kuudes tapaaminen 2 – 3 
kk viidennestä tapaamisesta 

-Lisäksi suunnittelutapaaminen 
ennen ryhmän alkamista ja 
seurantatapaaminen, joka 
järjestetään noin 5 kk ryhmän 
päättymisestä 

Seuranta ja arviointi 
 
Ryhmäläisellä on valmiudet  
 
-ylläpitää terveellisiä elintapoja 
-arvioida omaa toimintaansa ja 
toiminnan vaikutuksia 
hyvinvointiinsa 
-osallistua seurantaan 
suunnitellusti: verikokeet ja 
avoimet elintapaseurantaryhmät 
 
Elintapaohjausprosessin 
toimivuutta ja vaikuttavuutta 
seurataan ja arvioidaan yhteisesti 
sovitun kirjaamisen avulla 

 

 
Tämän tutkimuksen aineisto koostui Päijät-Hämeen alueella vuosina 2010 – 2011 toimineista 

Ikihyvä -elintapaohjausryhmistä ja ryhmään osallistuneilta kerätyistä tutkimuslomakkeista. 

Ikihyvä -elintapaohjausryhmiin osallistuneet tutkimushenkilöt olivat korkeassa 

diabetesriskissä. Lääkäri tai hoitaja oli kehottanut korkean diabetesriskin henkilöitä 

osallistumaan perusterveydenhuollon järjestämään elintapaohjaukseen, jonka kesto oli noin 

viisi kuukautta. Ryhmäohjaus toteutettiin osana perusterveydenhuollon normaalia toimintaa. 

Tutkimuslomake “Yhteenveto Ikihyvä -elintapaohjausryhmään osallistumisesta” (Liite 3) 

kuvasi elintapaohjaukseen osallistuneiden alku- ja lopputilannetta mm. painon, BMI:n ja 

vyötärönympäryksen suhteen sekä rasvan ja kuidun saantiin ja liikuntaan liittyen. Lisäksi 

lomakkeessa kysyttiin avoimina kysymyksinä asiakkailta palautetta elintapaohjauksesta.  

Perusterveydenhuollon hoitajat kirjasivat lomakkeiden tiedot Effica –potilastietojärjestelmään 

ennen ja jälkeen ryhmäohjauksen.  
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Perusterveydenhuolto myönsi tutkimukselle tutkimusluvan. Tutkimuslomakkeet toimitettiin 

tutkijalle sellaisessa muodossa, josta ei selviä tutkittavien henkilöllisyys. Kaikkien Ikihyvä - 

elintapaohjaukseen vuosina 2010 – 2011 osallistuneiden lomakkeita ei saatu mukaan 

tutkimukseen niiden sisältämän arkaluontoisen tiedon vuoksi. Tutkimukseen otettiin mukaan 

lomakkeesta kysymykset, joista ilmenivät painon, BMI:n ja vyötärönympäryksen muutos sekä 

rasvan laadun, kuidun määrän ja liikunnan määrän muutos. Lisäksi tutkimuksessa käytettiin 

lomakkeen kolmea avointa kysymystä. Avoimet kysymykset olivat: missä elintapa-asioissa 

haluttiin tehdä muutoksia, mikä auttoi eniten elintapamuutosten toteuttamisessa ja mitä 

valmiuksia ryhmäohjaus antoi terveellisten elintapojen ylläpitämiseksi. 

Tutkimuslomakkeessa rasvan laatua testattiin ennen ryhmäohjausta ja sen jälkeen Sydänliiton 

Rasvan laatu -testillä (Liite 4), joka arvioi yhdeksän kysymyksen avulla ruoasta saatavan 

rasvan laadun. Minimipistemäärä testissä on nolla ja maksimipisteet 27. Testin pistemäärä 23 

– 27 tarkoittaa, että ruokavalion rasvan laatu on kohdillaan ja ruoasta saadaan sopivasti 

tyydyttymättömiä rasvoja. 18 – 22 pistettä tarkoittaa, että rasvan laatu on melko hyvä ja 

ruokavaliosta saadaan melko hyvin tyydyttymättömiä rasvoja. 10 – 17 pistettä tarkoittaa, että 

rasvan laadussa on parantamisen varaa, sillä ruokavaliosta suurin osa on tyydyttynyttä rasvaa. 

0 – 9 pistettä tarkoittaa, että ruoasta saadaan aivan liikaa tyydyttynyttä rasvaa ja liian vähän 

tyydyttymätöntä rasvaa. (Suomen Sydänliitto ry 2013.) Testi tehtiin ennen ja jälkeen 

ryhmäohjauksen, jolloin seuranta-aika oli noin viisi kuukautta. 

 

Kuidun saantia testattiin Leipätiedotuksen Kuitutestillä (Liite 5). Kuitutestin tavoitteena on 

saada yli 25 pistettä, jonka mukaan kuitua saadaan ruokavaliossa todella hyvin. 21 – 24 

pistettä tarkoittaa, että kuidun saanti on lähes hyvä. 15 – 20 pistettä tarkoittaa, että kuitua 

saadaan hieman liian vähän. Alle 15 pistettä tarkoittaa, että kuitua saadaan aivan liian vähän. 

(Leipätiedotus ry 2013.) Testi tehtiin ennen ja jälkeen ryhmäohjauksen 

 

Rasvan laatu -testin ja Kuitutestin lisäksi tutkittavat arvioivat tyytyväisyyttään omiin 

liikuntatottumuksiinsa. Tyytyväisyyttä arvioitiin Peruspalvelukeskus Oivalta saadun tiedon 

mukaan asteikolla 0 – 10, jossa korkeampi luku tarkoittaa parempaa tyytyväisyyttä omaan 

liikkumiseen. Kysely tehtiin ennen ryhmäohjausta ja sen jälkeen.  
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6.2 Kuvaus tutkimushenkilöistä 

 

Tutkittavia Ikihyvä -elintapaohjausryhmiä vuosilta 2010 – 2011 oli yhteensä kymmenen 

(Kuva 4). Suurimmassa ryhmässä oli 11 ja pienimmässä kaksi osallistujaa. Keskimäärin 

ryhmissä oli 6,5 osallistujaa.  

 
 

Kuva 4. Eri ryhmien osallistujamäärät Ikihyvä -elintapaohjauksessa vuosina 2010-2011   
 
 

Tutkimushenkilöitä oli yhteensä 66, mutta puuttuvien ikä- ja sukupuolitietojen vuoksi yksi 

tutkimuslomake päätettiin poistaa tutkimuksesta kokonaan, jolloin tutkimushenkilöitä jäi 65. 

Suurin osa tutkittavista oli naisia (n=48). Tutkittavien keskimääräinen ikä oli 60,5 vuotta 

(SD=12,45). Tutkimushenkilöistä (n=65) naisia oli tilastollisesti merkitsevästi miehiä 

enemmän (p< 0,001) (Taulukko 8). Miesten keskimääräinen ikä tutkimukseen osallistuttaessa 

oli 61 vuotta ja naisten 60 vuotta. Yli 50-vuotiaita oli ryhmissä tilastollisesti merkitsevästi 

enemmän kuin alle 50-vuotiaita (p<0,001).  
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Taulukko 8. Kuvaus tutkimushenkilöiden ikä- ja sukupuolijakaumasta. 

 

Sukupuoli  Ikä 

 Alle 50-v  Yli 50-v  Yhteensä   

 N (%)  X (SD) N (%) X (SD) N (%) X (SD)  

Mies 2 (3,1) 28,5 (2,12) 15 (23,1) 65,3 (6,85) 17 (26,2) 60,9 (13,80)  

Nainen 12 (18,5) 42,5 (3,92) 36 (55,4) 66,3 (6,75) 48 (73,8) 60,4 (12,09)  

Yhteensä 14 (21,5) 40,5 (6,26) 51 (78,5) 66 (6,73) 65 (100) 60,5 (12,45)  

p*     <0,001   

*testattu x2 yhteensopivuus testillä 

 

Osasta tutkimuslomakkeista puuttui tietoja painon, BMI:n ja vyötärönympäryksen sekä 

rasvan laadun, kuidun määrän ja liikunnan alku- ja/tai loppumittauksesta. Tutkimukseen 

otettiin vertailun vuoksi mukaan vain vastaukset, joissa oli sekä alku- että loppumittausten 

tiedot. Tutkittaessa painoa n=61, BMI:ä n=63 ja vyötärönympärystä n=62. Rasvan laatua ja 

kuidun määrää tutkittaessa n=56 ja liikunnassa n=20. Kolmannessa tutkimuskysymyksessä, 

eli missä elintapa-asioissa haluttiin tehdä muutoksia n=45, mitä valmiuksia elintapaohjaus 

antoi n=41 ja onnistumiseen vaikuttavissa tekijöissä n=17. 

 

6.3 Aineiston analyysimenetelmät 

 
Aineiston analyysissa käytettiin sekä kvantitatiivisen että kvalitatiivisen tutkimuksen 

menetelmiä. Kvantitatiivisessa analyysissa käytettiin apuna SPSS Statistics v. 20 -ohjelmaa. 

Tutkimushenkilöiden alku- ja loppupainon, -BMI:n ja -vyötärönympäryksen sekä rasvan 

laadun, kuidun määrän ja omaan liikkumiseen tyytyväisyyden normaalijakauma testattiin 

Kolmogorovin-Smirnovin sekä Shapiro-Wilkin testillä. Aineisto ei noudattanut 

normaalijakaumaa, joten tutkimuksessa käytettiin parametrittomia menetelmiä. Alku- ja 

loppumittauksessa painon, BMI:n ja vyötärönympäryksen  sekä rasvan laadun, kuidun määrän 

ja liikunnan muutoksen tilastollista merkitsevyyttä tutkittiin Wilcoxonin merkkitestillä. 

Sisällön erittelyä käytettiin avoimien tutkimuskysymysten analysointiin ja menetelmällä 

pyrittiin saamaan avoimista vastauksista kuvaus tiivistetyssä ja yleisessä muodossa. 
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7 TULOKSET 

 

7.1 Painon, BMI:n ja vyötärönympäryksen muutos 

 
 
Tutkimushenkilöiden painonpudotusprosentti oli keskimäärin 1,9 % (SD 2,49), niiden 

tutkimushenkilöiden osalta, joiden tutkimuslomakkeeseen oli merkitty tiedot alku- ja 

loppupainosta (n=61). Miehillä painonpudotusprosentti oli keskimäärin 1,2 % (SD 1,66) ja 

naisilla 2,2 % (SD 2,72). Alle 50-vuotiailla paino putosi keskimäärin 1,6 % (SD 2,58) ja yli 

50-vuotialla 2,0 % (SD 2,48). Paino putosi kaikkiaan 78 % tutkimushenkilöistä. Paino pysyi 

samana tai nousi 22 % tutkimushenkilöistä (Kuva 5). Vähintään viiden prosentin 

painonpudotuksen tavoitteen saavutti 11,5 % (n=7) tutkimushenkilöistä.  

Elintapaohjauksen alkumittauksissa kaikkien tutkimushenkilöiden painon keskiarvo oli 90,1 

kg, BMI:n 32,5 ja vyötärönympäryksen 104,2 cm (Taulukko 9). Elintapaohjauksen jälkeisissä 

loppumittauksissa tutkimushenkilöiden keskiarvo oli painossa 88,5 kg, BMI:ssä 31,6 ja 

vyötärönympäryksessä 101,5. Paino, BMI ja vyötärönympärys pienenivät elintapaohjauksen 

aikana tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p<0,001) koko aineistolla ja ryhmittäin 

tarkasteltuna naisilla ja yli 50-vuotiailla. Miehillä muutokset olivat naisia pienemmät, mutta 

kuitenkin tilastollisesti merkitsevät (p<0,05). Ikäryhmittäin mitattuna alle 50-vuotiaiden 

painon ja BMI:n muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä, mutta vyötärönympäryksen 

pieneneminen oli kuitenkin tilastollisesti erittäin merkitsevä (p≤0,001). Koko aineistolla paino 

putosi keskimäärin 1,6 kg, BMI:n arvo 0,9 ja vyötärönympärys pieneni 2,7 cm. 

 



	  
	  

	  

36	  

 

Kuva 5. Painon putoaminen Ikihyvä -elintapaohjauksessa 
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*alku- ja loppumittausten erot analysoitu Wilcoxonin merkkitestillä 
 
 
 
 
 
 
 

 Taulukko 9. Tutkittavien paino, BMI ja vyötärönympärys alku- ja loppumittauksissa 
 
 
 

Ryhmä 
 
 
 

Paino (kg) 
x (SD) 

n 
 

BMI (kg/m2) 
x (SD) 

n 
 

Vyötärönympärys (cm) 
x (SD) 

n 
 

 

  
  

 
Naiset alkumittaus 
 

86,2 (16,8) 
n=44 

32,8 (5,8) 
n=45 

101,5 (11,5) 
n=45 

 

  
Naiset loppumittaus 
 

84,4 (16,6) 
n=44 

32,1 (5,5) 
n=45 

98,8 (11,1) 
n=45 

 
 

p* <0,001 <0,001 <0,001    
      
Miehet alkumittaus 
 

100,3 (20,7) 
n= 17 

31,6 (6,0) 
n=17 

111,5 (15,0) 
n=16 

 
  

Miehet loppumittaus 
 

99,1 (21,1) 
n=17 

30,5 (5,1) 
n=17 

108,9 (13,8) 
n=16 

 
 

p* 0,034 0,016 ≤0,001   
      
Alle 50-v alkumittaus 
 

93,9 (20,6) 
n=14 

34,3 (6,8) 
n=13 

104,7 (14,8) 
n=14 

 
  

Alle 50-v loppumittaus 
 

92,5 (21,5) 
n=14 

33,2 (6,4) 
n=13 

100,2 (14,1) 
n=14 

 
 

p* 0,052 0,055 ≤0,001    
      
Yli 50-v alkumittaus 
 

89,0 (18,5) 
n=47 

32,0 (5,5) 
n=49 

104,0 (12,8) 
n=47 

 
  

Yli 50-v loppumittaus 
 

87,3 (18,2) 
n=47 

31,2 (5,1) 
n=49 

101,9 (12,2) 
n=47 

 
 

p* <0,001 <0,001 <0,001   
    

 
   

 
Koko aineiston keskiarvot 
alkumittaus 
 

90,1 (18,8) 
n=61 

 

32,5 (5,8) 
n=62 

 

104,2 (13,1) 
n=61 

 

 

  
Koko aineiston keskiarvot 
loppumittaus 
 

88,5 (19,0) 
n=61 

31,6 (5,4) 
n=62 

101,5 (12,6) 
n=61 

 

 
p* <0,001 <0,001 <0,001   
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7.2 Muutokset rasvan laadussa, kuidun saannissa ja liikunnassa  

 
 
Elintapaohjauksen alkumittauksissa tutkimushenkilöiden keskimääräinen pistemäärä 

Sydänliiton Rasvan laatu –testillä mitattuna oli 18,3 (Taulukko 10). Loppumittauksissa 

keskimääräinen pistemäärä koko aineistolla oli 21. Koko aineistolla ruokavalion rasvan laatu 

parani elintapaohjauksen aikana tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p<0,001). Ryhmistä 

naisilla ja yli 50-vuotiailla rasvan laatu parani elintapaohjauksessa tilastollisesti erittäin 

merkitsevästi (p≤0,001). Miehillä ja alle 50-vuotiailla ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevää 

muutosta rasvan laadussa (p>0,05). Elintapaohjauksen alkumittauksissa tutkimushenkilöiden 

keskimääräinen pistemäärä Leipätiedotuksen Kuitutestillä mitattuna oli 29,8 (Taulukko 10). 

Loppumittauksissa keskimääräinen pistemäärä koko aineistolla oli 31,4. Kuidun saanti 

lisääntyi elintapaohjauksessa koko aineistolla tilastollisesti merkitsevästi (p<0,05). Naisilla ja 

alle 50-vuotiailla kuidun saanti lisääntyi tilastollisesti merkitsevästi (p<0,05). Miehillä ja yli 

50-vuotiailla ei tapahtunut kuidun saannissa tilastollisesti merkitsevää muutosta (p>0,05). 

Alkumittausten keskiarvo tyytyväisyydessä omaan liikkumiseen asteikolla 0 – 10 oli 6,1 

(Taulukko 10). Loppumittauksissa keskiarvo oli 6,9. Tyytyväisyydessä omaan liikkumiseen ei 

tapahtunut koko aineistolla eikä eri ryhmillä tilastollisesti merkitsevää muutosta (p>0,05). 
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*alku- ja loppumittausten erot analysoitu Wilcoxonin merkkitestillä 

 

 

 

 Taulukko 10. Muutokset rasvan laadussa, kuidun saannissa ja liikunnassa  
 
 
 

Ryhmä 
 
 
 

Rasva 
x (SD) 

n 
 

Kuitu 
x (SD) 

n 
 

Liikunta 
x (SD) 

n 
 

 

  
  

 
Naiset alkumittaus 
 

18,6 (4,7) 
n=44 

28,6 (10,1) 
n=43 

5,7 (3,5) 
n=15 

 

  
Naiset loppumittaus 
 

21,4 (4,5) 
n=44 

30,4 (8,7) 
n=43 

6,5 (2,9) 
n=15 

 
 

p* ≤0,001 0,024 0,141    
      
Miehet alkumittaus 
 

17,4 (6,9) 
n= 12 

34,0 (8,1) 
n=13 

7,2 (2,1) 
n=5 

 
  

Miehet loppumittaus 
 

19,3 (6,9) 
n=12 

34,5 (11,6) 
n=13 

7,9 (1,3) 
n=5 

 
 

p* 0,131 0,507 0,250   
      
Alle 50-v alkumittaus 
 

19,4 (4,6) 
n=13 

26,5 (10,6) 
n=13 

1,6 (2,3) 
n=5 

 
  

Alle 50-v loppumittaus 
 

21,7 (4,5) 
n=13 

32,3 (13,9) 
n=13 

4,0 (2,7) 
n=5 

 
 

p* 0,328 0,025 0,500    
      
Yli 50-v alkumittaus 
 

18,0 (5,4) 
n=43 

30,8 (9,6) 
n=43 

7,5 (1,7) 
n=15 

 
  

Yli 50-v loppumittaus 
 

20,7 (5,3) 
n=43 

31,1 (7,9) 
n=43 

7,8 (1,8) 
n=15 

 
 

p* <0,001 0,245 0,211   
    

 
   

 
Koko aineiston keskiarvot 
alkumittaus 
 

18,3 (5,2) 
n=56 

 

29,8 (9,9) 
n=56 

 

6,1 (3,2) 
n=20 

 

 

  
Koko aineiston keskiarvot 
loppumittaus 
 

21,0 (5,1) 
n=56 

31,4 (9,5) 
n=56 

6,9 (2,6) 
n=20 

 

 
p* <0,001 0,031 0,053   
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7.3 Elintapa-asiat, joissa haluttiin tehdä muutoksia 

 
 

Tutkimushenkilöistä avoimeen tutkimuskysymykseen: ”missä elintapa-asioissa haluaisit tehdä 

muutoksia?” vastasi 45 (69,2 %). Sisällön erittelyn menetelmällä luodut luokat olivat 

terveellinen ruokavalio ja syömisen hallinta (mm. kasvisten lisääminen, ateriarytmi), liikunta, 

painonpudotus/-hallinta, terveyslukemat (kolesteroli, verensokeri ym), lepo, muut (hajanaiset 

vastaukset, esim. mieliala) ja ei missään (Liite 6). Tutkittavat halusivat tehdä eniten 

muutoksia terveelliseen ruokavalioon ja syömiseen liittyen (Kuva 6).  

 

 

Kuva 6. Elintapa-asiat, joissa asiakkaat halusivat tehdä muutoksia elintapaohjauksessa  
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7.4 Valmiudet terveellisiin elintapoihin, joita elintapaohjaus antoi 

 

Tutkimushenkilöistä avoimeen tutkimuskysymykseen “antoiko ryhmäohjaus sinulle 

valmiuksia ylläpitää terveellisiä elintapoja tulevaisuudessa?” vastasi 41 (63,1 %). Sisällön 

erittelyn menettelyllä vastauksista luodut luokat olivat terveellinen ruokavalio/syöminen, 

tieto, liikunta, tuki ja muu (Liite 7). Terveellinen ruokavalio ja syömisen hallinta oli avoimen 

kysymyksen yleisin vastaus (Kuva 7). Verrattuna “missä elintapa-asioissa haluaisit tehdä 

muutoksia? “ –kysymyksen vastauksiin uusiksi luokiksi nousivat tieto ja tuki.  

 
 
  

 
Kuva 7. Valmiudet, joita elintapaohjaus antoi asiakkaille 
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7.5 Painonpudotuksessa onnistumisessa auttavat tekijät 

 

Kolmantena tutkittavana avoimena kysymyksenä oli: “mikä auttoi sinua eniten 

onnistumisessa?”. Tutkimushenkilöistä 17 (26,2 %) vastasi tähän kysymykseen. Sisällön 

erittelyllä vastauksista luodut luokat olivat tuki, tieto, tahto ja muu (Liite 8). Näistä yleisin 

vastaus oli  tuki (Kuva 8). Ryhmä “muu” sisälsi hajanaisia vastauksia, kuten esimerksi hyvän 

sään suotuisan vaikutuksen.  

 

 

 
Kuva 8. Eniten elintapamuutoksissa onnistumisessa asiakkaita auttavat tekijät  
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8 POHDINTA 

 
 

8.1 Tulosten tarkastelu 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää auttaako elintapaohjaus tutkimushenkilöitä 

pudottamaan painoa ja muuttamaan elintapoja terveellisemmiksi, kun ohjaus on järjestetty 

osana perusterveydenhuollon normaalia toimintaa. Tutkimuksessa selvitettiin Ikihyvä-

elintapaohjausryhmiin osallistuneiden muutoksia painon, BMI:n ja vyötärönympäryksen 

osalta. Lisäksi tutkittiin elintapaohjauksella saavutettuja muutoksia liittyen 

tutkimushenkilöiden ravinnon rasvan laatuun, kuidun määrään ja tyytyväisyyteen oman 

liikunnan määrään. Tutkimuksessa selvitettiin myös, missä elintapa-asioissa haluttiin tehdä 

muutoksia, mitä valmiuksia ylläpitää terveellisiä elintapoja ohjaus antoi sekä mikä auttoi 

eniten painonpudotuksessa onnistumisessa. 

Perusterveydenhuollossa järjestetyt elintapainterventiot vähentävät diabeteksen ilmaantumista 

(Dunkley 2014). Nykyisen tutkimustiedon perusteella ryhmäohjauksen järjestäminen 

kannattaa, koska sen on todettu olevan ainakin yhtä vaikuttavaa diabeteksen 

ennaltaehkäisyssä kuin yksilöohjauksen (Rickheim ym. 2002, Paul-Ebhohimhen & Avenell 

2009, Absetz ym. 2007). Ryhmäohjauksen järjestämisessä etuna on kuitenkin vertaistuki ja 

yksilöohjausta pienemmät kustannukset (Lindgren ym. 2007). Ryhmäohjaus on myös koettu 

yleensä positiivisena (Trento ym. 2002, Turku & Heinonen 2005, Absetz ym. 2008). 

Ryhmäohjauksella voidaan saavuttaa monia hyötyjä: korkeassa diabetesriskissä olevien 

henkilöiden motivaatio muutokseen paranee ja terveellinen syöminen sekä fyysinen 

aktiivisuus lisääntyvät (Moore ym. 2011). Ryhmäohjaus myös alentaa painoa ja pienentää 

vyötärönympärystä merkitsevästi (Cordona-Morell ym. 2010, Johnson ym. 2013). Lisäksi 

verensokeriarvot, verenpaine ja rasva-arvot paranevat (Laatikainen ym. 2007, Dunkley ym. 

2014). Ryhmäohjaus parantaa myös tietämystä diabeteksesta (Deakin ym. 2005, Steinsbekk 

ym. 2012). Lisäksi diabeteksen itsehoitotaidot, pystyvyyden tunne ja voimaantuminen 

paranevat merkitsevästi (Steinsbekk ym. 2012).  

Aiemman tutkimustiedon perusteella elintapaohjaus auttaa saavuttamaan merkitsevän 

painonputoamisen (Knowler ym. 2009, Lindström ym. 2013). Vyötärönympäryksen osalta 

aiemmat tutkimukset ovat saavuttaneet 1,6 – 4,3 cm pienenemisen vyötärönympäryksessä 12 
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kuukauden aikana (Kulzer ym. 2009, Absetz ym. 2009, Laatikainen ym 2007, Seidel ym 

2008, Johnson ym. 2013). Lyhyitä, enintään kuusi kuukautta kestäviä ryhmäinterventioita on 

tutkittu kuitenkin vähemmän kuin vuoden kestäviä. Kuuden kuukauden ryhmäohjauksessa 

vyötärönympärys on pienentynyt keskimäärin 2,49 cm (Moore ym. 2011.). Tämän 

tutkimuksen tulokset ovat saavutettu noin viidessä kuukaudessa.  Tässä tutkimuksessa 

vyötärönympärys pieneni koko aineistolla 2,7 cm, joka on tilastollisesti erittäin merkitsevä 

tulos (p≤0,001). Vyötärönympäryksen pieneneminen on hyvin tärkeää, sillä se auttaa hyvin 

ennustamaan tyypin 2 diabetesta (Wang ym. 2005). 4 % pieneneminen vyötärönympäryksessä 

on arvioitu vähentävän diabetesriskiä 40 % (Laatikainen ym 2007).  

 

Painonpudotus on aikaisemmissa tutkimuksissa keskimäärin ollut 12 kuukaudessa 2,1 kg 

(Dunkley ym. 2014), 6,7 kg (Knowler ym. 2009) ja 4,2 kg (Lindström ym 2006). 

Keskimääräinen painonpudotusprosentti on ollut 12 kk aikana 3,99 % (Ali ym. 2012). 

Lyhyessa ryhmäohjauksessa BMI:n arvo on pienentynyt kuuden kuukauden aikana 0,94 ja 

paino 2,59 kg (Moore ym. 2011). Ainakin 5 % painonpudotuksen on saavuttanut jopa 25 

prosenttia osallistuneista kuuden kuukauden seurannassa (Whittemore ym. 2009). 

Elintapaohjaus auttoi tässä tutkimuksessa tutkimushenkilöitä noin viiden kuukauden aikana 

pudottamaan painoa ja BMI:ä tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p<0,001). Koko aineistolla 

paino putosi keskimäärin 1,6 kg ja BMI:n arvo 0,9. Paino putosi kaikkiaan 78 prosentilla 

tutkimushenkilöistä. Suositellun vähintään viiden prosentin painonpudotuksen saavutti 11,5 

prosenttia tutkimushenkilöistä. Koko aineistolla painonpudotusprosentti oli keskimäärin 1,9 

%. Ryhmittäin tarkasteltuna naiset ja yli 50-vuotiaat onnistuivat parhaiten. Alle 50-vuotiailla 

muutos painossa ja BMI:ssä ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Tässä tutkimuksessa 

painonpudotuksen keskiarvo ei kuitenkaan yltänyt suositeltavaan viiteen prosenttiin. Tähän 

voi vaikuttaa elintapaohjauksen lyhyt kesto. 

 

Aiemmissa tutkimuksissa liikunnan määrä ja terveellinen syöminen ovat lisääntyneet 

elintapaohjaukseen osallistuneilla (Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 2002, Mensink ym. 

2003, Absetz ym. 2007, Moore ym. 2011). Esimerkiksi ravintokuidun saanti ruokavaliossa on 

lisääntynyt ja tyydyttyneen rasvan saanti on vähentynyt (Tuomilehto ym. 2001, Mensink ym. 

2003, Absetz ym. 2007). Tässä tutkimuksessa elintapaohjaukseen osallistuneiden ruokavalion 

rasvan laatu parani tilastollisesti erittäin merkitsevästi (p<0,001). Naisilla ja yli 50-vuotiailla 

rasvan laatu parani elintapaohjauksessa erittäin merkitsevästi (p≤0,001), mutta miehillä ja alle 

50-vuotiailla ei tapahtunut merkitsevää muutosta (p>0,05). Kuidun saanti lisääntyi koko 
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aineistolla tilastollisesti merkitsevästi (p<0,05). Naisilla ja alle 50-vuotiailla kuidun saanti 

lisääntyi merkitsevästi (p<0,05). Miehillä ja yli 50-vuotiailla ei tapahtunut kuidun saannissa 

tilastollisesti merkitsevää muutosta (p>0,05). On kuitenkin huomioitava, että kaikilla 

tutkimushenkilöillä keskiarvo kuidun saannissa oli jo alkumittauksessa erittäin hyvä (yli 25 

g/pv), mikä voi selittää vähäistä muutosta kuidun saannissa.  Tyytyväisyydessä omaan 

liikkumiseen ei tapahtunut koko aineistolla eikä eri ryhmillä tilastollisesti merkitsevää 

muutosta (p>0,05). Mitattaessa tyytyväisyyttä omaan liikkumiseen asteikolla 0 – 10 

vastauksia saatiin vain 20/65. Alhainen vastausprosentti voi vaikuttaa saadun tiedon 

luotettavuuteen. Erityisesti miesten ja alle 50-vuotiaiden vastauksia oli tutkimuksessa 

määrällisesti vähän. 

 

Asiakkaiden näkökulmia ja toiveita elintapaohjauksesta on tutkittu aiemmin hyvin vähän. 

Tässä tutkimuksessa asiakkaat halusivat tehdä eniten elintapamuutoksia terveelliseen 

ruokavalioon ja syömisen hallintaan liittyen (32/45), toiseksi eniten liikuntaan liittyviä 

muutoksia (24/45) ja kolmanneksi eniten painonpudotukseen tai –hallintaan liittyviä 

muutoksia (8/45). Asiakkaiden mukaan eniten valmiuksia terveelliseen elämään 

elintapaohjauksesta saatiin terveelliseen ruokavalioon ja syömisen hallintaan liittyen (24/41), 

toiseksi eniten yleistä tietoa (16/41) ja kolmanneksi eniten liikuntaan liittyvää tietoa (11/41). 

Johtopäätöksenä tutkimushenkilöt halusivat ryhmäohjauksen aikana saavuttaa eniten 

muutoksia terveelliseen ruokavalioon ja syömisen hallintaan liittyen. Terveellinen ruokavalio 

ja syömisen hallinta oli myös yleisin valmius, jonka ryhmäohjaus antoi tutkimushenkilöille. 

Tästä voidaan päätellä, että ohjaus näyttäisi vastaavan asiakkaiden odotuksia. 

Tutkimushenkilöitä auttoi eniten onnistumisessa tuki (8/17), toiseksi eniten tahto (4/17) ja 

kolmanneksi eniten tieto (3/17). Myös aiemman tutkimustiedon perusteella muiden ihmisten 

tuen on todettu auttavan painonpudotuksessa (Perry ym. 2011). Pysyvässä 

painonpudotuksessa onnistuminen vaatii yksilön oman panostuksen lisäksi tukea perheeltä, 

vertaisilta ja terveyden ammattilaisilta, joilla on käytössä erilaisia 

käyttäytymisenmuutosstrategioita, joita voidaan muokata asiakkaan tarpeisiin (Macfarlane & 

Thomas 2010). Tuki diabeteshoitajilta, muilta potilailta ja perheenjäsenilta on välttämätöntä 

diabeteksen hallinnassa (Barlow ym. 2005, Malpass ym. 2009, Rise ym. 2013). Tutkimusten 

mukaan tavoitteiden asettamisesta tulee haastavaa, kun tukiryhmä katoaa ympäriltä 

elintapaohjauksen jälkeen (Barlow ym. 2005, Moser ym. 2008, Rise ym. 2013). Tämän 

vuoksi on hyvin tärkeää, että tukea olisi saatavilla myös elintapaohjauksen jälkeen.  
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Siitä, miten ryhmäohjaus tulisi järjestää ja miten sen vaikuttavuutta voitaisiin lisätä, on tällä 

hetkellä vain vähän tutkimustietoa. Ryhmäohjauksen järjestämistapa ja siihen käytetty aika 

vaikuttavat elintapaohjauksessa saavutettaviin tuloksiin. Ryhmäohjaus, jossa opetustunteja on 

enemmän (19 – 52), hajautettuna 6 – 10 kuukauteen tai 6 – 10 tapaamiskertaan saattaa 

menestyä parhaiten (Steinsbekk ym. 2012). Ikihyvä-elintapaohjaus sisältää kuusi kahden 

tunnin mittaista istuntoa. Istunnoista viisi ensimmäistä pidetään kahden viikon välein ja 

kuudes tapaaminen muutaman kuukauden päästä viidennestä tapaamisesta. (Absetz 2006.) 

Opetustunteja kertyy Ikihyvä-elintapaohjauksessa yhteensä 12, noin 5 – 6 kuukauden aikana, 

joista viisi ensimmäistä tapaamista ovat 10 viikon sisällä. Kuuden tapaamiskerran lisäksi 

ohjaukseen kuuluu aloitus- ja seurantatapaaminen. Ohjauksen vaikuttavuutta voisi lisätä 

opetustuntien määrän lisääminen ja ohjelman keston pidentäminen (Deakin ym. 2005), mikäli 

ryhmäohjaukseen käytettäviä resursseja pystytään lisäämään. Lyhytkin ryhmäohjaus on 

tutkitusti hyödyllistä (Whittemore ym. 2009, Moore ym. 2011), mutta toisaalta on myös 

näyttöä siitä, ettei lyhyellä (4 – 6 kk) ryhmäohjauksella ole saatu tyypin 2 diabetesta jo 

sairastavilla normaalihoitoon verrattuna tilastollisesti merkitsevää eroa painon ja BMI:n 

pudotuksessa (Deakin ym. 2005). Täten tutkimustietoa lyhyen ryhmäohjauksen 

vaikuttavuudesta tarvitaan lisää. 

Ikihyvä –elintapaohjaus tähtää kokonaisvaltaiseen elintapamuutokseen. Se antaa työkaluja 

liikkumis- ja ruokatottumusten seurannassa ja muutosten tekemisessä. Lisäksi se pyrkii 

vahvistamaan yksilön pystyvyyden tunnetta ja omien tottumusten huomiointia sekä auttaa 

muutoksen suunnittelussa, tavoitteiden asettamisessa, muutosten kokeilemisessa, 

itsearvioinnissa ja ylläpidossa (Kuronen 2010). Elintapaohjauksen tuloksia voi olla 

mahdollista parantaa kiinnittämällä entistä enemmän huomiota yksilön käytöksen muutoksen 

kohteen selvittämiseen ja siihen sopivan muutostekniikan hyödyntämiseen. Näin voidaan 

tutkia tarkemmin, miksei annettuja elintapaohjeita noudateta ja miten elintapamuutoksia 

voitaisiin tukea parhaiten. (Salmela ym. 2010.) Elintapaohjelman ohjeiden noudattaminen 

yhdistetään suurempaan painonpudotukseen (Dunkley ym. 2014).  Terveyteen ja 

käyttäytymisen muutokseen vaikuttaminen edellyttää käyttäytymisen osatekijöiden (esim. 

motivaatio) ja niihin vaikuttavien tekniikoiden (esim. motivoiva haastattelu) tunnistamista ja 

yhdistämistä. Elintapaohjauksen vaikuttavuutta voidaan lisätä tunnistamalla käyttäytymisen 

osatekijät, niihin vaikuttavat tekniikat ja löytämällä niiden paras mahdollinen yhdistelmä. 

(Salmela ym. 2010.)  
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Painonpudotuksen suuruuteen saattaa vaikuttaa myös ryhmäohjauksen taustalla oleva 

menetelmä ja sen painopisteet. Ryhmäohjauksissa on käytetty usein taustalla amerikkalaisen 

DPP-tutkimuksen ja suomalaisen DPS-tutkimuksen elintapaohjausmenetelmiä. On viitteitä, 

että suomalaiseen DPS-tutkimukseen perustuvat ryhmäohjaukset ovat saavuttaneet 

pienemmän painonpudotuksen 12 kuukauden seurannassa kuin amerikkalaiseen DPP 

(Diabetes Prevention Program) -tutkimukseen perustuvat ryhmäohjaukset. Painonpudotusta 

painottavaan DPP-tutkimukseen perustuvat menetelmät saattavat siis olla painonpudotuksen 

kannalta vaikuttavampia kuin suomalaiseen DPS-tutkimukseen perustuvat ohjelmat, johon 

Ikihyvä- elintapaohjaus perustuu. (Johnson ym. 2013.) Painonpudotus on ylipainoisilla 

tärkeää, koska se on arvioitu vahvimmaksi tekijäksi diabeteksen ilmaantumisen 

vähenemisessä korkeassa sairastumisriskissä olevilla henkilöillä (Knowler ym. 2002). Viiden 

kilon vähenemisen painossa arvioidaan johtavan 55 % vähenemiseen diabeteksen 

ilmaantumisessa kolmen vuoden seurannassa  (Hamman ym. 2006). Kuitenkin pienikin 

painonpudotus tai edes samassa painossa pysyminen on diabeteksen ennaltaehkäisyn kannalta 

hyvin tärkeää. Täten etenkin liikapainoisilla, joilla on suurin riski tulla lihavaksi, jo painon 

nousun ja vyötärönympäryksen suurenemisen pysäyttäminen on merkittävä tulos. (Lihavuus. 

Käypä hoito –suositus 2011.) Vaikka painonpudotus on ylipainoisilla tärkeää diabeteksen 

ehkäisyn kannalta, tulee kuitenkin huomioida se, että ainakin neljän ruokavalio- tai 

liikuntamuutoksen (enintään 30 % rasvaa ruokavaliossa, enintään 10 % tyydyttynyttä rasvaa, 

kuitua vähintään 15 g/1000 kcal ja 30 minuuttia kohtalaista liikuntaa päivässä) 

saavuttamisella on itsenäinen, painonpudotuksesta riippumaton vaikutus diabeteksen 

ilmaantumisen ehkäisyyn (Lindström ym. 2013). 

 

8.3 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 

 

Tämän tutkimuksen aineisto oli pieni (n=65) ja aineistossa oli mukana selvästi enemmän 

naisia kuin miehiä. Osa tutkimuslomakkeista oli heikosti täytettyjä. Lisäksi kaikki 

tutkimuslomakkeet eivät sisältäneet vastauksia tutkimuksessa käytettyihin kysymyksiin. 

Tutkimuksen luotettavuuden parantamiseksi kvantitatiivisessa osuudessa on kuitenkin 

käytetty pienelle aineistolle sopivia parametrittomia tilastollisia menetelmiä. Varsinaisista 

elintapaohjauksen alku- ja loppumittauksista ja niiden luotettavuudesta ei ole tietoa, koska 

aineisto saatiin tutkimukseen valmiina. Alku- ja loppumittaukset sekä tulosten kirjaus on 

suoritettu perusterveydenhuollon toimesta. Tutkimuksessa systemaattista ja satunnaisvirhettä 



	  
	  

	  

48	  

on vähennetty mittaamalla sekä paino, BMI että vyötärönympärys, jolloin virhe yhdessä 

mittauksessa tai sen kirjaamisessa tulee esille. Aineistossa oli muutama selvästi virheellinen 

lomake, joissa alku- ja loppupainot tai BMI:t eivät selvästi olleet oikein. Selvästi virheelliset 

tiedot jätettiin kirjaamatta SPSS-ohjelmaan. Näitä ilmeni esimerkiksi, kun BMI ja 

vyötärönympärys pysyivät alku- ja loppumittauksissa samana, mutta paino putosi kymmenen 

kiloa. Tämän tutkimuksen reliabiliteettiin on voinut vaikuttaa myös mahdolliset 

näppäilyvirheet, joita on voinut tapahtua kirjatessa aineistoa Effica -potilastietojärjestelmään 

tai SPSS-ohjelmaan.  

 

Tämän tutkimuksen tuloksia ei voi suoraan verrata aiempiin tutkimuksiin, koska 

tutkimushenkilöiden määrä eroaa huomattavasti aiempien tutkimusten määrästä ja 

ryhmäohjausta on aiemmissa tutkimuksissa verrattu usein rutiinihoitoon tai hoitoa 

saamattomiin. Tässä tutkimuksessa elintapamuutoksia verrattiin tutkittavien omiin alku- ja 

loppumittauksiin. Myös esimerkiksi diabetestietämystä ja tyytyväisyyttä on tutkittu 

aiemmissa tutkimuksissa erilaisilla kyselyillä, kun tässä tutkimuksessa tietämystä tutkittiin 

tutkimushenkilöiltä kysymyslomakkeen avoimilla kysymyksillä, joiden sisältö eriteltiin. 

Tämän tutkimuksen ryhmäohjausintervention kesto oli hyvin lyhyt. Elintapaohjauksen kesto 

oli yhteensä noin viisi kuukautta. Aiemmissa kirjallisuuskatsauksissa intervention kesto on 

ollut yleensä 12 kuukautta, jonka vuoksi tutkimustuloksia ei myöskään voi verrata. 

Tätä tutkimusta toteutettaessa pyrittiin mahdollisimman huolelliseen, tarkkaan ja rehelliseen 

aineiston tallentamiseen ja tulosten esittämiseen ja tulkintaan. Tutkimuksessa pyrittiin 

avoimuuteen ja lähteiden, aineiston, menetelmien ja tulosten kriittiseen tulkintaan. 

Perusterveydenhuollolta saatiin tutkimuslupa lomakkeiden tutkimuskäyttöä varten. 

Lomakkeisiin on merkitty terveydenhoitajien toimesta tutkittavien ikä ja sukupuoli, mutta 

lomakkeista ei selviä tutkijalle tutkittavien henkilöllisyys.  

 

8.2 Tutkimuksen hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 

 

Tutkimus antaa perusterveydenhuollolle tietoa järjestämästään elintapaohjauksesta. Tulokset 

antavat viitteitä, että elintapaohjauksella voidaan auttaa tyypin 2 diabeteksen riskissä olevia 

pudottamaan painoa ja omaksumaan terveellisemmät elintavat. Aiemman tutkimustiedon 

perusteella voidaan myös olettaa, että tutkimushenkilöiden tyypin 2 diabeteksen 

ilmaantuminen voidaan ehkäistä tai ainakin viivästyttää painonputoamisen ja 
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elintapamuutosten ansiosta. Täytyy kuitenkin huomioida, että ryhmäohjauksen 

vaikuttavuudesta tyypin 2 diabeteksen ennaltaehkäisyyn ei ole vielä vahvaa pitkän aikavälin 

näyttöä, toisin kuin yksilöohjauksesta. Pitkän aikavälin tuloksia voi olla mahdollista parantaa 

tarjoamalla ylimääräisiä ohjaustapaamisia varsinaisen ohjauksen jälkeen vuosittain (Deakin 

ym. 2005). Lyhyiden (alle 6 kk) elintapaohjausinterventioiden vaikuttavuus on myös yhä 

epäselvä. Potilailla, joilla on jo diagnosoitu tyypin 2 diabetes, hyöty kokonaisvaltaisesta 

elintapaohjauksesta ei ole yhtä selvää kuin diabetesriskissä olevilla henkilöillä. Jo diabetesta 

sairastavilla painonpudotuksen ylläpitäminen on heikompaa kuin diabeteksen riskissä olevilla.  

Täten on yhä tärkeämpää kohdentaa elintapaohjaus diabeteksen korkeassa riskissä oleville. 

(Schellenberg ym. 2013.)  

 

Tämä tutkimus antaa uutta tietoa siitä, mitä asiakkaat toivoivat elintapaohjaukselta ja mitä 

valmiuksia he saivat elintapaohjaukselta ja mikä auttoi heitä onnistumaan 

elintapamuutoksissa. Tutkimustulokset ovat aineiston koosta johtuen vain suuntaa antavia. 

Jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiintoista tutkia tarkemmin laadullisen tutkimuksen 

menetelmällä erityisesti asiakkaiden toiveita, elintapaohjauksen antamia valmiuksia ja 

onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä syvemmin. Lisäksi jatkossa voisi tutkia tarkemmin, mitkä 

tekijät vaikuttavat elintapamuutoksissa onnistumiseen. Jatkotutkimusaiheena tulisi myös 

tutkia tarkemmin sitä, miten elintapaohjaus kannattaa parhaiten toteuttaa ja miten saadaan 

osallistujat sitoutumaan ohjelmaan ja erityisesti keskeyttämiset vähenemään (Johnson ym. 

2013). Yli 5 % painonpudotuksen saavuttaneet henkilöt ovat osallistuneet eniten eri 

tapaamiskerroille (Saaristo ym. 2010).  Ryhmäohjauksen parhaat käytännöt kaipaavat myös 

lisää tutkimusta ja ne tarvitsisivat standardointia. Tarvitaan tutkimusta esimerkiksi siitä, miten 

voidaan parhaiten ohjata ryhmäohjausta sekä rakentaa poikkitieteellisiä tiimejä ja tutkia, mikä 

on paras mahdollinen tapaamiskertojen frekvenssi, aikataulutus ja ryhmän koko. (Burke & 

O´Grady 2012.) Tärkeä tutkimuksen aihe on myös, miten saadaan miehet osallistumaan 

paremmin elintapaohjausryhmiin. Samoin kuin tässä tutkimuksessa, monessa aiemmassa 

tutkimuksessa suurin osa ryhmäohjaukseen osallistuneista on ollut naisia ja tutkimustulokset 

koskettavat lähinnä naisia. 
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8.5 Johtopäätökset 

 
Elintapaohjausta kannattaa järjestää tyypin 2 diabeteksen korkeassa riskissä oleville. Paino, 

BMI ja vyötärönympärys putosivat Ikihyvä -elintapaohjauksessa tilastollisesti erittäin 

merkitsevästi. Suositeltavaan ainakin 5 % painonpudotukseen pääsi kuitenkin vain 11,5 % 

tutkittavista. Tutkimuksen johtopäätöksenä naiset ja yli 50-vuotiaat hyötyivät 

elintapaohjauksesta eniten.  Ruokavalion rasvan laatu parani elintapaohjauksessa tilastollisesti 

erittäin merkitsevästi. Myös kuidun saanti lisääntyi tilastollisesti merkisevästi. Asiakkaiden 

tyytyväisuudessä omaan liikkumiseen ei tapahtunut kuitenkaan tilastollisesti merkitsevää 

muutosta. Asiakkaat halusivat tehdä eniten elintapamuutoksia ruokavalioon ja syömisen 

hallintaan liittyen, johon he myös kokivat saavansa eniten valmiuksia. Elintapatavoitteissa 

onnistumisessa auttoi eniten tuki.  
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TYYPIN 2 DIABETEKSEN RISKITESTI (Aarne ym. 2011) 
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IKIHYVÄ ELINTAPAOHJAUKSEN TAPAAMISKERTOJEN SISÄLLÖT (Absetz ym. 
2008, 13-14)   

 

 

 

 



	  
	  

	  

Liite 3 
 

YHTEENVETO IKIHYVÄ-ELINTAPAOHJAUSRYHMÄÄN OSALLISTUMISESTA 

 
Ryhmän ajankohta:  
T2D riskipisteet: 
Pituus: 
Paino ryhmän alussa ja lopussa: 
BMI ryhmän alussa ja lopussa: 
Vyötärönympärys alussa ja lopussa: 
Verenpaine alussa ja lopussa: 
Luottamus omiin kykyihin alussa ja lopussa: 
 
Testipisteet: 
Rasvan laatu, suositus yli 23, oma tulos alussa ja lopussa: 
Kuidun saanti, suositus yli 25, oma tulos alussa ja lopussa: 
Suolan saanti, suositus alle 7, oma tulos alussa ja lopussa: 
Kasvikset, suositus yli 6 kourallista, oma tulos alussa ja lopussa: 
Tyytyväisyys liikkumistottumuksiin oma tulos alussa ja lopussa: 
 
Osallistuminen ryhmätapaamisiin __/6 kertaa 
Missä elintapa-asioissa haluaisit tehdä muutoksia? 
Mitä muutoskokeiluja teit ryhmän aikana?  
Mistä elintapamuutoksista muodostui pysyviä? 
Mikä auttoi sinua eniten elintapamuutosten toteuttamisessa? 
Antoiko ryhmäohjaus sinulle valmiuksia ylläpitää terveellisiä elintapoja tulevaisuudessa? 
Kyllä/ Mitä? Ei/ Miksi? 
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TESTAA RASVAN LAATU (Sydänliitto 2013) 
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Mitä pisteesi kertovat 

23 – 27 

Mainiota! Ruokavaliosi rasvan laatu on kohdallaan. Se sisältää sopivasti tyydyttymättömiä 

rasvoja, jotka auttavat pitämään veren kolesterolin kohdallaan. Jatka samaan malliin. 

18 – 22 

Ihan hyvä! Saat ruokavaliostasi aika hyvin pehmeitä eli tyydyttymättömiä rasvoja. Kuitenkin 

jos kolesterolisi on korkea (yli 5 mmol/l), tarkista mistä kohdista sait vain vähän pisteitä. 

Muuta syömisiäsi niin, että saat niistä pisteitä enemmän. Saat silloin myös enemmän pehmeää 

rasvaa, joka auttaa alentamaan veren kolesterolia, erityisesti haitallista LDL-kolesterolia. 

10 – 17 

Parantamisen varaa on. Ruokavaliosi rasvasta suurin osa on kovaa eli tyydyttynyttä rasvaa ja 

liian pieni osa pehmeää eli tyydyttymätöntä rasvaa. Kova rasva lisää veren 

kolesterolipitoisuutta. Sinun on todella järkevää muuttaa syömisiäsi niin, että saat 

pistemääräsi kohta kohdalta suuremmaksi. Saat silloin vähemmän kovaa rasvaa ja enemmän 

pehmeää rasvaa, joka pienentää veren kolesterolipitoisuutta ja erityisesti haitallista LDL-

kolesterolia. Tämä on tärkeää erityisesti silloin, jos kolesterolisi on koholla, mutta 

suositeltavaa terveytesi kannalta, vaikka kolesterolisi olisi normaali. 

0-9 

Liian kova juttu! Saat ruoastasi aivan liikaa kovaa eli tyydyttynyttä rasvaa ja pehmeää eli 

tyydyttymätöntä rasvaa liian vähän. Käy uudelleen kaikki kohdat läpi ja muuta syömisiäsi 

niin, että saat niistä korkeammat pisteet. Niin saat kovat rasvat vähiin ja pehmeät rasvat 

tilalle. Muutos on tärkeä siksi, että kova rasva nostaa kolesterolia, etenkin haitallista LDL-

kolesterolia. Pehmeä rasva puolestaan laskee LDL-kolesterolia. Ruokavaliomuutos on tärkeä 

sydämesi terveyden kannalta etenkin, jos kolesterolisi on kohonnut tai suvussasi on sydän- ja 

verisuonisairauksia. 
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KUITUTESTI (Leipätiedotus 2013)  
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      Liite 6/1 

ELINTAPA-ASIAT, JOISSA HALUSIT TEHDÄ MUUTOKSIA? 
Alkuperäisilmaus Sisällön erittely    

Sisällön erittelyn yläluokat 
F 
 

Ateriarytmi tasaiseksi, painon 
alentaminen 

Syömisen hallinta, painonpudotus 

-! 

Terveellinen ruokavalio/ 
syömisen hallinta 
32 
 

paino alas, arvot normaaleiksi Painonpudotus, terveyslukemat - Liikunta 
24 

en missään Ei missään  Painonpudotus/hallinta 
8 

liikunnan lisääminen, painon lievä 
alentaminen, murehtimisen 
vähentäminen, verenpaine- ja 
kolesteroliarvojen alentaminen 

Liikunta, painonpudotus, mieliala, 
terveyslukemat 

  Terveyslukemat 
5 

lautasmalli, ateriarytmi, 
liikuntapiirakka 

Syömisen hallinta, liikunta  Lepo 
2 

Painoa pois Painonpudotus  Muut 
4 

lisätä liikuntaa Liikunta  Ei missään 
1 

kuidun lisäys, liikunta 
säännöllisemmäksi, rasvankäytön 
vähentäminen 

Terveellinen ruokavalio, liikunta   

suolaa ja rasvaa vähemmän Terveellinen ruokavalio   
pullat pois Terveellinen ruokavalio   
rasvat, kuidut Terveellinen ruokavalio   
liikunnan lisäys, herkuttelun 
vähentäminen , ”välipalat” pois 

Liikunta, terveellinen ruokavalio, 
syömisen hallinta 

  

Liikunnan lisääminen, iltasyöminen 
pois, painonhallinta, annoskoon 
vähentäminen 

Liikunta, syömisen hallinta, 
painonhallinta,  

  

terveellisemmin syöminen, liikuntaa 
lisää, enemmän juomista 

Terveellinen ruokavalio, liikunta   

ruokatapojen muuttaminen, 
elämänlaadun paraneminen entisestään, 
liikunnan lisääminen, lääkkeiden 
vähentäminen (verenpaine) 

Terveellinen ruokavalio/ 
syömisen hallinta, elämänlaatu, 
liikunta, terveyslukemat 

  

liikunnan lisäys (kivut estää), painon ja 
verenpaineen lasku 

Liikunta, painonpudotus, 
terveyslukemat 

  

Liikuntra Liikunta   
annoskokojen opettelu Syömisen hallinta   
ruokailutottumuksissa Syömisen hallinta/terveellinen 

ruokavalio 
  

pitäisi muistaa ja viitsiä venytellä liikunta   
ruokatottumukset koko perheelle, 
kevennys 

Syömisen hallinta, terveellinen 
ruokavalio 

  

liikuntaa lisää liikunta   
ruokailussa Syömisen hallinta/ terveellinen 

ruokavalio 
  

syömisessä ja liikunnassa Syömisen hallinta/ terveellinen 
ruokavalio, liikunta 

  

ruoka Terveellinen ruokavalio   
suolaa vähemmäksi Terveellinen ruokavalio   
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liikunnan lisäys, syöminen 
säännöllisempää ja kevyempää 

Liikunta, syömisen hallinta, 
terveellinen ruokavalio 

suolan vähentäminen, painon pudotus, 
verenpaine, kolesteroli normaaliksi, 
rasva tarkkailuun 

Terveellinen ruokavalio, 
painonpudotus, 
terveyslukemat 

liikuntaa lisää, painoa alemmaksi Liikunta, painonpudotus 
liikunnassa, ruokatottumuksissa Liikunta, terveellinen 

ruokavalio/syömisen hallinta 
Kaikissa Kaikki 
ruokailutottumukset Terveellinen 

ruokavalio/syömisen hallinta 
liikunnan lisäys ja monipuolisuus, 
lihaskunnon lisääminen 

liikunta 

säännöllinen ruokailurytmi Syömisen hallinta 
rasvanlaatuasiat Terveellinen ruokavalio 
lisää liikuntaa, välipalat tarkkailuun Liikunta, syömisen hallinta 
leivän syönnin vähentäminen, 
kasvisten syönnin lisääminen 

Syömisen hallinta/ 
terveellinen ruokavalio 

aineenvaihdunnan parantaminen, 
suolan vähennys, liikunnan lisäys 

Aineenvaihdunnan 
parantaminen, terveellinen 
ruokavalio, liikunta 

ruokailussa Terveellinen 
ruokavalio/syömisen hallinta 

kasvisten ja hedelmien lisääminen, 
liikunnan lisääminen 

Terveellinen ruokavalio, 
liikunta 

Ruokailu ja liikunta Terveellinen 
ruokavalio/syömisen hallinta, 
liikunta 

liikunta liikunta 
ruokatottumukset Terveellinen 

ruokavalio/syömisen hallinta 
liikuntaa lisää, suolaa vähemmän, 
ateriakoot pienemmäksi, aikaisemmin 
nukkumaan, yöunta lisää 

Terveellinen ruokavalio, 
syömisen hallinta, liikunta, 
lepo 

Ruokailutottumukset 
säännöllisemmiksi, kevyemmiksi. 
Liikuntaa lisää, lepoa ja rentoutumista 
lisää.  

Syömisen hallinta, 
terveellinen ruokavalio, 
liikunta, lepo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	  
	  

	  

      Liite 7/1 
MITÄ VALMIUKSIA RYHMÄOHJAUS ANTOI SINULLE YLLÄPITÄÄ 
TERVEELLISIÄ ELINTAPOJA TULEVAISUUDESSA? 
       
 
Alkuperäisilmaus Sisällön erittely  Sisällön erittelyllä 

muodostetut luokat 
F 
 

syömällä oikein saa tuloksia Terveellinen ruokavalio/ 
syömisen hallinta 

 Terveellinen 
ruokavalio/syömisen 
hallinta 
24 
 

vinkkejä paremmasta Tieto  Tieto 
16 
 

Kokonaisvaltaisempi 
elintapaseuranta 

Tieto  Liikunta 
11 
 

ymmärrystä omien 
ravintovalintojen 
oikeanlaisuudesta 

Terveellinen ruokavalio, tieto 

! 

Tuki 
7 
 

seurantatapaaminen ½ vuoden 
kuluttua kannusta, ”ei olisi 
mukava, jos olisi tullut 
takapakkia”.  

Tuki  Muu 
2 
 

mukava huomata vähän 
edistystä.  

Edistyminen   

tulee mietittyä 
suolapitoisuuksia ym. Ruoka-
asioita, liikunnan merkitys, 
kolesterolit ym. 

Terveellinen ruokavalio, 
liikunta, terveyslukemat 

  

vahvisti uskoa Tuki   
vertaistuki, ohjeistus Tuki, tieto   
kyllä, ruokavaliomuutos Terveellinen ruokavalio   
Miettii ettei tarvitse syödä niin 
isioja annoksia.  

Syömisen hallinta   

antoi ajatuksne aiheita Tieto   
kaikki ruokailuun liityvä+ 
liikunnallinen tieto muulta 
ryhmältä 

Terveellinen 
ruokavalio/syömisen hallinta, 
liikunta, tieto, tuki 

  

paljon kirjallisisa tehtäviä Tieto   
 venyttelyä, suola pois, 
vihanneksia/marjoja/hedelmiä 
lisää 

Liikunta, terveellinen 
ruokavalio 

  

lautasmalli, liikuntapiirakka Terveellinen ruokavalio, 
liikunta 

  

oma seuranta tärkeää Tieto   
liikkuminen ja ateriarytmi Liikunta, syömisen hallinta   
tasoittaa päivän syömisiä Syömisen hallinta   
ateriarytmi, lautasmalli, 
terveysliikuntapiirakka 

Syömisen hallinta/ 
terveellinen ruokavalio, 
liikunta 

  

liikunta lisäksi elämäntapoihin 
ja vinkkejä paikoista 

Liikunta, tieto   

tarkkailen, mitä syön eli paljon 
kasviksia, marjoja, hedelmiä 

Terveellinen ruokavalio,    

syödä terveellisesti Terveellinen ruokavalio   
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ryhmäläisten ja ohjaajien vinkit Tuki, tieto 
ruokailun seuraaminen Terveellinen ruokavalio, 
esim. Hyvien rasvojen lisäys, 
liikunnan (lihaskunnon)lisäys 

Terveellinen ruokavalio 
liikunta 

ruokailutottumusten muutos Terveellinen 
ruokavalio/syömisen 
hallinta 

oikotietä ei ole tieto 
lisäämällä kasvisten syöntiä Terveellinen ruokavalio 
tönäisi vauhtiin tuki 
Kiinnitän enemmän huomiota 
ravintoon.  

Terveellinen ruokavalio 

Uutta+kertaavaa tietoa Tieto 
Vihannekset ja hedelmät Terveellinen ruokavalio 
Liikunta ja kasvikset Liikunta, terveellinen 

ruokavalio 
Ruokatottumukset Terveellinen 

ruokavalio/syömisen 
hallinta 

Ryhmäohjaus auttoi 
asennemuutoksessa ja antoi 
tietoa  

Tuki, tieto 

Terveellistä syömistä ja 
liikunta 

Terveellinen 
ruokavalio/syömisen 
hallinta, liikunta 

Hyviä vihjeitä ruokailuun Tieto 
Suolan vähentäminen kasvisten 
lisääminen 

Terveellinen ruokavalio 

valmiuksia kyllä, mutta ne 
pitäisi tallentaa päähän! –tietoa 
oli, mutta jukuripää ei 
hyväksynyt oppeja. 

Tieto 

Kyllä. Kevyempi ruoka, 
liikunnan lisäys.  

Terveellinen ruokavalio, 
liikunta 

 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	  
	  

	  

 
 
      Liite 8 
 
MIKÄ  AUTTOI SINUA ENITEN ELINTAPAMUUTOSTEN TOTEUTTAMISESSA? 
   
 
 
Alkuperäisilmaus Sisällön erittely  Sisällön erittelyn 

yläluokat 
F 
 

8. facebook vhh-
ravintoryhmät, kirjat aiheesta 

tuki, tieto ! 
Tuki 
8 

9. luja tahto tahto  Tieto 
3 

10. oma tahto tahto  Tahto 
4 

12. kova yrittäminen tahto  Muu 
4 

13. kesällä 
mukavampi&helpompi 
harrastaa liikuntaa 

Hyvä sää   

14. toivottavasti luja tahto ja 
sairauden pelko 

Tahto, terveys   

16. tietoa lisää ja keskustelu 
ryhmässä 

Tieto, tuki   

17. ryhmä tuki   
18. Muutto kauemmas 
työpaikalta  

Ulkoiset tekijät   

19. ryhmässä oleminen toisia 
kuunnellen 

tuki   

21. parempaa tietoa Tieto   
22. ryhmätapaamiset tuki   
33. painon putoaminen 
motivoi 

edistyminen   

34. ”lapsen painostus” tuki   
49. Ryhmätapaamiset, tunnen 
tarvitsevani ryhmän tukea 

tuki   

52. Liikuntaan ystävän tuki, 
ruokailuun ”omatunto” 

tuki, syömisen hallinta   

62. ei onnistunut, toukokuu 
näytti lupaavalta, mutta sitten 
tuli kesä helteineen; uudet 
perunat, apeus ja jalkakivut 

Ei onnistunut   

 
 
 
 
 
 
 
 

  
 


