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Abstract

The purpose of this study was to describe and explain the lifestyle of residents of Lapland who
have arisk of cardiovascular diseases. Moreover, the effectiveness of counseling intervention on
current lifestyle and adherence to lifestyle change were studied. Participants' self-assessed and
self-reported lifestyles and how these reflect objective measurements were also investigated. The
data were collected in three phases in 2007-2009: baseline (n = 53) and follow-ups at 6 months
(n=32) and 12 months (n = 34). Lifestyle intervention was carried out using Skype videocall
except for one group.

The data was formed of blood test results (fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-Kol-LDL, fP-Gluk),
anthropometric (height, weight, BMI, waist circumference) and blood pressure measurements,
diabetesrisk test, lifestyle questionnaire, adherenceto lifestyle change questionnaire and food and
exercise diaries.

At baseline, serum cholesterol and LDL cholesterol were raised. Participants were at |east
overweight; they did not exercise enough nor receive enough vegetabl es or fiber. The self-assessed
lifestyle was contradictory to the measurement results. Factors affecting adherence to lifestyle
change were the urge to take care of oneself and the responsibility for one's health.

At the 6-month follow-up, improvement in cardiovascular health was detected: the cholesterol
level and diabetes risk had decreased. Waist circumference and the number of obese (BMI > 30)
decreased. In addition, health-improving changes in lifestyle were detected. The usage of
vegetables and berries increased and the usage of salt decreased. However, participants did not
exercise enough.

At the 12-month follow-up, worsening in dietary habits was detected. However, blood pressure
declined and men’s waist circumference remained the same when compared to the previous
follow-up. Between baseline and 6-month follow-up some improvementsin cardiovascular health
could be detected but they did not remain until the 12-month follow-up.

Participants assessed their lifestyle to be better than what the objective measurements
indicated. Factors affecting adherence to lifestyle change were self-efficacy, adherence to the
given advice and guidance and concern over the current lifestyle.

Participants benefited from the counseling intervention because small changes were detected
towards healthier lifestyle. Lifestyles changed into healthier direction. Theresults of thisstudy can
be utilized when developing counseling intervention further.

Keywords: adherence, cardiovascular diseases, counseling, diabetes méllitus,
intervention studies, lifestyle, risk factors, technology
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Tiivistelma
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja selittdé sydan- ja verisuonisairauksien riskiryhmaén
kuuluvien lappilaisten elintapoja ja ohjausintervention vaikuttavuutta elintapoihin ja elintapa-
muutokseen sitoutumiseen. Lisaksi kuvattiin tutkittavien itsearvioimiaja raportoimia elintapoja
seka verrattiin niita objektiivisiin mittaustuloksiin. Ohjausinterventio toteutettiin videopuhelin-
vélitteisesti Skypella yhta ryhmaa lukuun ottamatta. Tutkimukseen osallistui 53 tydikaista lappi-
laista. Tutkimusaineisto keréttiin kolmessa vaiheessa vuosina 2007—-2009: nollamittaus (n = 53)
sekd seurantamittaukset kuuden (n = 32) ja 12 (n = 34) kuukauden kuluttua.

Tutkimusainei sto muodostui verikoetuloksista (fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-Kol-LDL, fP-Gluk),
antropometristen mittausten tuloksista (pituus, paino, BMI ja vy&tarénympérysmitta), verenpai-
neesta, diabeteksen riskitestistd, elintapa- ja sitoutumiskyselysta seké ruoka- ja liikuntapéaivakir-
joista.

Nollamittauksessa seerumin kolesteroli ja LDL-kolesteroli olivat koholla. Tutkittavat olivat
voista oli ristiriidassa mittaustulosten kanssa. Nollamittauksessa elintapamuutokseen sitouttavia
tekijoita olivat halu huolehtia itsestéd ja vastuu omasta terveydesta.

Kuuden kuukauden seurantamittauksessa verisuoniterveys oli parantunut kolesterolin jadia-
betesriskin osalta. Vyotaronympérysmittaja lihavien mééré (BMI > 30) vaheni. Myos dintavois-
sa havaittiin muutoksia valtimoterveytta edistavadn suuntaan. Kasvisten ja marjojen kéyttod
lisdantyi seké suolan kayttd vaheni. Liikuntaa el kuitenkaan ollut riittavasti.

Kahdentoista kuukauden seurantamittauksessa todettiin " repsahdusta” ruokailutottumuksis-
sa. Edelliseen mittaukseen ndhden verenpaine laski ja miesten vyotarénymparysmitta pysyi
samana. Nolla- ja kuuden kuukauden mittauksen valillatapahtui valtimoterveytta edistévia muu-
toksia, joista kaikki eivét ilmentyneet 12 kuukauden seurantamittauksessa.

Osdllistujat arvioivat elintapojaan paremmaksi kuin mittaustulokset osoittivat. Elintapamuu-
tokseen sitoutumiseen vaikuttavia tekijdita ovat pystyvyys, sitoutuminen neuvoihin jaohjeisiin
sekd huoli nykyisisté elintavoista.

Osallistujat hy6tyivat ohjausinterventiosta, sillé elintavoissa tapahtui pienia muutoksia ter-
veelliseen suuntaan. Tuloksia voidaan hyodyntdé kehitettéessa ohjausinterventioita

Asiasanat: diabetesriski, elintavat, ohjausinterventio, sitoutuminen, sydan- ja
verisuonitaudit, teknologia






Kiitokset

Olen miettinyt, valitsinko mind tdméin mielenkiintoisen aiheen vai valitsiko aihe
minut. Onhan elintapojen muutoksen tekeminen ollut osa ty6téni jo urani alkutai-
paleella toimiessani ladkintdvoimistelijana ja sittemmin fysioterapeuttina. Teo-
reettisella tasolla otin aihepiiriin haparoivia ensiaskeleita suorittacssani opettajan
pedagogisia opintoja Lapin yliopistossa. Sielld seminaarityoni késitteli aktiivista
oppimista sydankuntoutuksessa. Siitd kuitenkin olen varma, ettd professori Helvi
Kyngés toi elintapamuutokseen sitoutumisen hyvéksi ja tdsmentéviksi pariksi.
Sen jilkeen tie oli selvisti viitoitettu, ja se on tuntunut omalta. Talld vaitoskirjan
tielld on ollut monenlaisia ja monen kokoisia haasteita ja kompastuskivid mutta
myds onnistumisia ja oivalluksia. Matka on ollut ennen kaikkea opettavainen, ja
se on vahvistanut minua terveydenedistdmisen “’sekatydldisend” ja avannut aivan
uusia polkuja ja maisemia aiheesta.

Tiélle opintojen tasolle pédsy ei ole ollut minulle mikddn itsestddnselvyys ja sii-
hen on my®&s liittynyt paljon eldmin johdatusta. Vaikea-asteinen lukivaikeuteni on
tuonut omat ongelmansa ja moninkertaistanut haasteet. Omien aivojen erilainen
prosessointitapa on ollut myods voimavara, vaikkakin olen monta kertaa kysynyt it-
seltini: ”Pitikd alkaa tehdéd véitdskirjaa, jotta ymmaértdd, miten lukivaikeuteni ra-
joittaa tydskentelydni”. Minulla on ollut suuri onni saada aikuisidlld opiskella sel-
laisten opettajien ja asiantuntijoiden johdolla, jotka ovat tukeneet minua lukivai-
keudesta huolimatta, niin my0s tata véitdskirjaa tehdessi. Erityisesti muistan 1am-
molld jo edesmennyttd Kuopion yliopiston dosenttia Heikki Pekkarista. Kerdsin
tutkimuksen aineiston Syty 40 -hankkeesta Lapista, ja siksi lammin kiitos kaikille
terveydenhuollon ammattilaisille niissd terveyskeskuksissa, joissa hanke toteutet-
tiin. Hankkeen ja muun tyon ohessa jaksoitte kerdtd aineiston tutkimustani varten,
mikd mahdollisti tdmén véitdskirjan. Kiitdn tyoni esitarkastajia, professori Tarja
Suomista ja professori Tarja Kettusta hyvisti ja tyotini tdydentdvistd kommenteista.

Lampimat kiitokset ohjaajilleni professori, THT Helvi Kynkaélle ja TtT Outi
Kansteelle suvereenista asiantuntemuksesta. Teiltd olen saanut ohjauksen ja kan-
nustuksen lisdksi tutkimuksen tekemisen oppia. Erityiskiitos professori Helvi Kyn-
kadlle, joka mahdollisti opiskeluni ja tutkimuksen teon. Ohjaavien kysymysten ja
sopivan kriittisyyden kautta olen kasvanut, oppinut ja saanut evéité tuleville poluil-
le talla alalla. Kiitos teille téstd yhteisestd matkasta.

Olen tarvinnut ja saanut monenlaista ohjausta, mikd on mahdollistanut timéa
vaitoskirjatyon tekemisen. Kiitokset tilastotieteen ohjauksesta FM Risto Bloigulle
tutkimuksen alkuvaiheessa ja FM Hanna Heikkiselle. Erityisesti, Hanna, haluan
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kiittdd sinua tarkasta tyOstési seka siitd isosta tuesta, jota olen saanut koko prosessin
ajan. Kiitos, informaatikko Raija Heinolle asiantuntevasta avusta tiedonhaussa ja
Teuvo Ryyniselle tyon painokuntoon saattamisesta.

Olen saanut taloudellista tukea tdmén tyon tekemiseen Tauno Tonning -
sddtioltd ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiriltd, misté olen kiitollinen.

Viitoskirjan tekovuodet ovat olleet pitkid ja haastavia, ja oma jaksaminen on
vililld ollut koetuksella. Liikunta on aina ollut osa eldmaéini, ja sen merkitys on ko-
rostunut viitoskirjan tekoprosessissa. Moni viitoskirjan haaste on ratkennut hiihto-
tai pyorélenkilld. Karmiini-ryhmén tanssillisen voimistelun harjoituksissa on vas-
taavasti asiat voinut unohtaa, ja sekin on ollut tarpeellista. Jaksamisen kannalta
myds ystiavien ja ldhisuvun merkitys on ollut suuri. Olen heidédn kanssaan kdynyt
monia keskusteluja, jotka ovat olleet rakentavia timén tyon kannalta. Kiitén Sirk-
kua, Kirstid, Kirsid sekd monia muita ystdvid kannustamisesta ja ajatusten jakami-
sesta sekd ystiavyydesta.

Kiitokset ystivélleni Maija-Liisalle (Salo) tuesta ja ohjauksesta télle opintielle,
jota sitten jonkun matkaa yhdessékin kuljettiin. Olemme ké@yneet monia mielenkiin-
toisia keskusteluja terveyden edistdmisestd ja rakkaasta yhteisestd harrastuksesta.
Kiitos Maijalle (Koskela), joka my®ds rohkaisi minua télle viitoskirjan tielle.

Olen kiitollinen, ettd olen viitoskirjan ohessa saanut olla niin laaja-alaisesti sy-
diantyossd mukana mm. Sydénliiton ja Oulun Sydadnyhdistyksen kautta. Yhteiset
keskustelut eri yhteyksissd ovat vieneet prosessia eteenpéin ja vahvistaneet omaa
asiantuntijuuttani. Kiitos Terhille (Koivumaiki, Sydénliitto) yhteisistd Neuvokas
perhe -koulutuksista ja mahdollisuudesta hy6dyntda omaksumiani asioita lapsiper-
heiden elintapamuutoksissa.

Rakas harrastus, Oulun Voimisteluseura, on ollut suuri voimavara. Kiitokset
Irmalle, Raijalle ja Tarjalle, ettd olette vuosien saatossa jakaneet monet ikimuistoi-
set esiintymismatkat ja voimistelutapahtumat seké jaksaneet kuunnella ja tukea mi-
nua samalla jumppamatolla.

Kiitokset syddntyon tyoparille ja ystdville Raijalle (Keski-Sampi, Keski-
Pohjanmaan Sydénpiirin toiminnanjohtaja) tuesta, kuuntelemisesta ja mukavista
yhdesséolon hetkistd. Olet avoimin mielin ottanut vastaan ideoita sydéankuntoutus-
kurssien toteutukseen ja siséltoihin sekd muuhun yhteiseen sydidntyohon yhteisen
matkan varrella. On ollut hienoa saada viedd véitdskirjan herédttimié ajatuksia heti
kaytantdon, erityisesti syddnkuntoutuskursseille.

Kiitos Timolle kannustuksesta ja tukemisesta seké siitd, ettd uskoit minuun ja
ettd sain jakaa kanssasi myos onnistumisen hetkié.



Kaikella on tarkoituksensa. Néin voi todeta, kun minun ja Hanna Maria Koto-
vaaran tiet yhtyivéat. Lampimaét kiitokset Hanna Marialle avusta viitoskirjan teke-
misessé ja iloisesta otteesta. Kiitos ajatusten jakamisesta sekd ystdvyydestd, mika
on mahdollistanut timén matkan ja ettd jaksoit kuunnella véitoskirjamurheita sekd
iloita onnistumisista.

Haluan myos osoittaa kiitokset tuesta ystivilleni Maaritille ja Maritalle. Teidén
kanssa monet hauskat hetket ovat auttaneet jaksamaan tdssékin tydssa.

Vertaistuella on suuri merkitys elintapojen muuttamisessa, niin myos vaitdskir-
jan tekemisessd. Saamastani vertaistuesta, ystidvyydestd ja asioiden jakamisesta ha-
luan kiittdd Marjoa, Hannaa ja Mairea. Olette olleet suurenmoinen tuki: yhteiselld
huumorilla ja positiivisella asenteellanne jaksoin ylittdd isommatkin karikot ja iloita
yhdessi pienistdkin onnistumisen hetkistd. Hannan kanssa olen konkreettisesti saa-
nut jakaa véitdskirjan tekemisen etappeja, ja olemme kiritténeet toinen toisiamme.

Haluan osoittaa kiitokset enolleni Taunolle ja hdnen vaimolleen Kristiinalle se-
kd serkuilleni Katille ja Minnalle perheineen tuesta ja monista yhteistd hetkista
Torniojoen rannalla Karungissa. Erityiskiitos serkulleni Elinalle ja hdnen miehel-
leen Darrenille abstractin tarkastamisesta.

Nooralle ja Matille kiitokset tuesta ja kannustuksesta ja siité, ettd olette tuoneet
vililld arkeeni voimaannuttavaa vauhtia ja ihania hetkid. lidan (3v.) ja Veeran (2v.)
kanssa touhutessa ”Eenalla” on unohtunut kaikki viitoskirjan huolet.

Suuret ja lampimat kiitokset osoitan siskoni perheelle, Kaisalle, Reijolle, Han-
nekselle ja Ainolle, tuesta ja kannustuksesta, jota on myds huumorilla hdystetty.
Olette olleet tyon alkutaipaleelta ldhtien iso ja korvaamaton tuki. On ollut ihanaa
saada jakaa onnistumiset teiddn kanssanne. Hannes ja Aino, vaikka ette olekaan ai-
na fyysisesti ldhelld, olette silti tarjonneet “titsyn” eldméddn vauhtia, jannitystd ja
iloa, jolloin viitdskirjan tekeminenkin on unohtunut.

Erityiset kiitokset haluan osoittaa rakkaille vanhemmilleni, didille Kyllikille ja
isélle Osmolle, kaikesta siitd monimuotoisesta tuesta ja kannustuksesta, jonka voi-
malla olen jaksanut opiskella. Teiddn valveutuneisuus ja ymmérrys lukivaikeuttani
kohtaan on ollut kaiken opiskeluni perusta, ja ilman sitd mistién ei olisi tullut mi-
tddn. Urheilullisessa perheessimme on aina harrastettu paljon ja monipuolisesti,
mikd on vahvistanut my0s valmiuksiani opiskella. Uskon, ettdi muun muassa isin
suunnistusopetuksella lapsuudessani on ollut suuri merkitys oppimisvalmiuksien
kehittymisessa. Kiitos, diti ja isa.

Oulussa tammikuussa 2015 Feva-Leena Yimiki
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Lyhenteet

BMI Body Mass Index

fP-Kol kokonaiskolesteroli
fP-Kol-HDL high-density lipoprotein
Fp-Kol-LDL low-density lipoprotein
fP-Gluk verensokeri

WHO World Health Organization
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1 Johdanto

Valtimotaudit ovat maassamme yleisid, ja ne painottuvat eri maakuntiin hieman
eri tavoin. Elintapoihin liittyvét riskitekijat maarédvét valtimotaudin riskin suu-
ruuden useimmilla ihmisilld. Terveilld elintavoilla voidaan pienentéé riskid sairas-
tua valtimotauteihin ja hidastaa valtimotaudin etenemistd. Merkittidvin riskin pie-
nentdjd on tupakoimattomuus. Keskeisid ovat myds ravintoon liittyvit seikat, lii-
kunta sekid painonhallinta itsendisend tekijané. (Mustajoki 2013.)

Ohjausinterventiot voivat toimia elintapamuutoksen kdynnistdjand sekd vah-
vistaa muutoksen tekijin tietoja ja taitoja muutoksesta. Interventiot voidaan to-
teuttaa ryhmé- tai yksildinterventioina. Intervention avulla voidaan saada aikaan
merkittdvid muutoksia niin yksildterveydessd ja elaménlaadussa kuin kansanter-
veydessékin (Caro ym. 2004, Lindstrém ym. 2013.)

Sitoutuminen terveellisiin elintapoihin merkitsee entistd parempaa terveyttd ja
toimintakykyd, mikd johtaa parempaan eldménlaatuun. Moniulotteisena ilmiona
sitoutumiseen vaikuttavat monet tekijit, jotka voidaan jakaa muutoksen tekijasti
ja ympdristdstd johtuviin. Tutkimuksissa on todettu, ettéd tyoikéisilla demografisil-
la taustatekijoilld, kuten ialld, sukupuolella tai koulutuksella, ei ole vaikutusta si-
toutumiseen. (Hentinen 2009.)

Sairauksien yleisyyttd voidaan tarkastella sen mukaan, kuinka paljon ld4kkei-
den erityiskorvauksen saajia on. Verenpainetaudin vuoksi lappilaisista sai eritys-
korvauksen 11,7 %, ja maakunnista Lapissa on neljadnneksi eniten erityiskorvauk-
sen saajia. Diabeteksen vuoksi erityiskorvattavuuteen lappilaisista oli oikeutettu-
jen 6,3 %, ja oikeutettujen médrd on noussut vuodesta 2011 ldhtien. Lapissa saa
erityiskorvattavuuden sepelvaltimotaudin vuoksi viidenneksi eniten maakunnista.
(THL, SOTKAnet 2014.)

My®ds elintavoissa on eroa maakuntien vililld. Vaikka Lappi ei ole lihavuusti-
laston kérjesséd, on Lapissa kuitenkin lihavia enemmaén kuin Suomessa keskimééa-
rin. Vuonna 2013 lihavia oli koko véestossd 18 %, kun Lapissa lihavia oli yli
20 % viestostd. Maakuntien vililld havaittiin kasvisten kdytossé ldhes kaksinker-
taisia eroja. Lapissa kéytettiin toiseksi vahiten kasviksia Kainuun jélkeen. (Kaik-
konen ym. 2014.) Voita tai voi-kasvisodljyseosta péivittdin lappilaisista kéytti noin
35 %, joka on hieman enemmain kuin koko maassa. Lappilaisista noin 15 % har-
rasti suositusten mukaista liikuntaa, ja vapaa-ajan liikuntaa harrastamattomia oli
noin 27 %. Tdmé on huomattavasti enemméin kuin keskimdirin koko maassa.
(Kaikkonen ym. 2013.)
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Tamén tutkimuksen aihepiiriin liittyvda tutkimusta on tehty jo vuosikymmen-
ten ajan laajasti eri maissa. Nama tutkimukset ravitsemuksesta, litkunnasta, alko-
holista, tupakoinnista sekd psykososiaalisten tekijoiden vaikutuksesta ovat hoito-
sesta on kansallista ja kansainvélistd tutkimusnédyttéd. Tutkimusten perusteella
tunnetaan hyvin se, mitkd ovat valtimotautien riskitekijit (Burke ym. 2007, Chiu-
ve ym. 2011, Jensen ym. 2008, Lindstrém ym. 2013, Thompson ym. 2007) ja mi-
ten clintavoilla voidaan ennaltachkiistd valtimotauteja (Lin ym. 2008, Roussell
ym. 2008). Liséksi omaan hoitoon sitoutumista on tutkittu pitkdaikaissairailla
(Kemi ym. 2009, Kyngis 1995, Lunnela 2011).

Interventioita ja niiden vaikuttavuutta on myo0s tutkittu paljon (Eriksson ym.
2009, Hamman ym. 2006, Lindstrém ym. 2006a, Maruthur ym. 2009, Saaristo
ym. 2010, Zannad ym. 2012). Tutkimuksissa on todettu, ettid interventioilla voi-
daan vaikuttaa elintapoihin, ja niiden avulla saadaan riskiprofiiliin toivottuja muu-
toksia (Roumen ym. 2009, Wylie-Rosett ym. 2006). Tutkimuksissa tutkittavina on
yleensé ollut henkilgitd, joilla on jo todettu sairaus, kuten tyypin 2 diabetes tai se-
pelvaltimotauti. Niiden osalta, jotka ovat ldhtokohtaisesti terveitd mutta jotka
omaavat yhden tai useamman valtimotaudin riskitekijén, tarvitaan lisdtietoa elin-
tapamuutosinterventioista ja niiden vaikuttavuudesta.

Koska elintapamuutokseen sitoutuminen on térkedi seki yksilon ettd kansan-
terveyden ja -talouden nidkokulmasta, tarvitaan tutkimusta ja lisétietoa elintapa-
muutokseen sitoutumisesta. Tutkimusta riskiryhmiin kuuluvista on liséttidva, jotta
saadaan rakennettua heidédn tarpeitaan vastaavia ohjausinterventioita. Myo0s tiet-
tyihin ikdryhmiin kuuluvien osalta on tutkimustietoa lisittava.

Tama tutkimus liittyy 2007-2009 Lapin maakunnassa tehtyyn 40-vuotiaiden
sydanterveyden edistdmishankkeeseen (SYTY-40). Hankkeeseen osallistumis-
mahdollisuutta tarjottiin kaikille kunnille Lapissa. Hankkeen tavoitteena oli sy-
dén- ja verisuoniterveyden edistdminen ja ndiden sairauksien ehkédisemisen tehos-
taminen riskiryhmissd. Hankkeeseen mukaan ldhteneiden kuntien perustervey-
denhuollot kutsuivat toteuttamisvuonna 40 vuotta tdyttdvét miehet ja naiset ter-
veystarkastukseen, jossa tutkittiin valtimoterveyttd. Yksi kunta kutsui myods muita
ikdluokkia kutsuttavien maardn lisddmiseksi, jotta hankkeen toteuttaminen kun-
nassa olisi mielekéstd. Kutsun mukana ldhetettiin laboratoriolédhete verikokeita
varten. Kuntien perusterveydenhuollon tehtdvénd oli jérjestdd hankkeeseen kuu-
luvat terveystarkastukset, joissa tutkittiin valtimoterveyttd ja diabetesriskid. Ter-
veystarkastuksen lisdksi mukaan 1dhteneiden kuntien perusterveydenhuollon teh-
tdvand oli perustaa elintapojen muutosryhma, vastata kyseisten ryhmien elintapa-
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ohjauksesta ja jérjestdd seurantatapaamiset. Tdmén tutkimuksen kohdejoukkona
olivat ne kyseiseen hankkeeseen osallistuneet henkilot, jotka osallistuivat elinta-
paohjaukseen ja antoivat suostumuksensa tdhén tutkimukseen.

Tama tutkimus on hoitotieteen alan tutkimus, jonka tarkoituksena on kuvata
ja selittdd sydén- ja verisuonisairauksien riskiryhméén kuuluvien lappilaisten elin-
tapoja ja ohjausintervention vaikuttavuutta elintapoihin ja elintapamuutokseen si-
toutumiseen. Liséksi tutkimuksessa kuvataan tutkittavien itsearvioimia ja rapor-
toimia elintapoja ja verrataan niitd objektiivisiin ja antropometrisiin mittaustulok-
siin. Tutkimuksessa kuvattavat asiat, kuten terveys, sitoutuminen ja elintapojen
muutos sekd interventio, ovat hoitotieteen tutkimuskenttdan kuuluvia ilmidita.
Tutkimus on hoitotieteen soveltava tutkimus, ja tutkimuksen teoreettisena 1ahto-
kohtana on hoitotieteessd kéytetty salutogeeninen lihestymistapa. Salutogeneesi-
kédsite on yleisesti kdytossé julkisessa terveydenhuollossa ja terveyden edistdmi-
sesséd (Lindstrom & Eriksson 2005).

Ensimmaisessd osatutkimuksessa kuvataan ja selitetdén syddn- ja verisuoni-
sairauksien riskiryhméén kuuluvien elintapoja, diabetesriskid ja elintapamuutok-
seen yhteydessé olevia tekijoitd (Osajulkaisu I). Toisen osatutkimuksen tarkoituk-
sena on kuvata ja selittdd ohjausintervention vaikutusta elintapoihin ja elintapa-
muutokseen sitoutumiseen (Osajulkaisu II). Kolmannen osatutkimuksen tarkoi-
tuksena on kuvata ja selittda tutkittavien itsearvioimia elintapoja ja verrata niita
objektiivisiin ja antropometrisiin mittaustuloksiin (Osajulkaisu III).

Tassd tutkimuksessa kdytetdén termid valtimotauti, jolla tarkoitetaan valti-
moita ahtauttavia, diagnosoituja sairauksia, kuten sepelvaltimotautia ja tyypin 2
diabetestd (kuvio 1). Tutkimuksesta rajattiin pois ne valtimotauteihin liittyvét ris-
kitekijat, joihin ei voida vaikuttaa, kuten perinnéllisyys, ikd ja sukupuoli. Veri-
suoniterveydelld tarkoitetaan verisuonissa valitsevaa tilaa, jota kuvataan veri-
koetulosten perusteella (fp-Kol, fP-Kol-HDL, fP-Kol-LDL, fP-Gluk) ja verenpai-
neella. Naistd kédytetddn késitettd objektiiviset mittaukset. Antropometrisid mit-
tauksia ovat pituus, paino, painoindeksi (BMIL:n kg/m?) ja vyotironympéirysmitta
(Barreira ym. 2012).

Elintapamuutoksella tarkoitetaan téssd tutkimuksessa arjessa tapahtuvaa toi-
mintaa, joka tdhtdd toimintojen ja valintojen muuttamiseen terveyttd edistivédin
suuntaan ja joiden vaikutus on mitattavissa. Tadssa tutkimuksessa elintavat rajattiin
ravitsemukseen, liikuntaan, alkoholin kéyttoon ja tupakointiin. Psykososiaalisia
tekijoitd ei kisitelld tutkimusaineistossa, vaikka aihe kuului ohjausinterven-
tioryhmien siséltoon.
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Riskitekijat: Valtimotaudit:

Biologiset riskit:
* Korkea kolesteroli
* Korkea verenpaine
* Sokeriaineenvaihdunnan hairiét

* Sepelvaltimotauti

* Tyypin 2 diabetes
» * Aivohalvaus

* Perifeerinen valtimotauti

Elintapoihin liittyvat riskit:
* Epaterveelliset ravitsemustottumukset
* Vahainen liikunta
¢ Tupakointi
* Kuormittuminen psykososiaalisten
tekijoiden kautta

\ J N J

Kuvio 1. Valtimotaudit ja niiden riskitekijat

Téassd tutkimuksessa tiedonhaku sijoittuu vuosille 20062014, jolloin tehtiin ha-
kuja sidhkoisesti ja manuaalisesti. Manuaalinen tiedonhaku sisdlsi muun muassa
artikkeleiden ldhdeviitteiden ldpikdyntid sekd aiheeseen liittyvien lehtien seuran-
taa intensiivisesti. Lisdksi kdytiin ldpi muita aiheeseen liittyvdd tietoa tuottavia
tahoja. Syyskuussa 2014 tehdyssd haussa hakukriteerind olivat kaikki vuodesta
2000 alkaen tehdyt tutkimukset, jotka olivat englanninkielisid ja joissa tutkimus-
joukko vastasi tdmén tutkimuksen tutkimusjoukkoa. Hakuprosessissa kaytettiin
Medline- ja Cinahl-tietokantoja. Hakusanoina kiytettiin seuraavia: myocardial,
ischemia, lifestyle, intervent, vascular, diseases, diabetes mellitus, type 2 risk fac-
tors sekd ndiden yhdistelmid. Hakutuloksesta otettiin 1dhempaédn tarkasteluun 260
osumaa, jotka otsikon perusteella vastasivat tdtd tutkimusta. Hakusanoilla cardio-
vascular risk, lifestyle ja ndiden eri yhdistelmilld saatuja osumia oli 162. Hakusa-
noilla diabetes ja lifestyle ja niiden erilaisilla yhdistelmilld osumia oli 51.
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2 Terveytta kohden

Terveys on laaja kisite ja monin tavoin maééritelty. Maailman terveysjarjeston,
WHO:n, vuonna 1948 julkaistua terveyden madritelméé on kritisoitu paljon eri
tahoilta. Terveyttd voidaan tarkastella eri tieteenalojen ihmis- ja terveyskésitysten,
yhteiskuntapolitiikan seké terveellisen ympériston nékokulmasta (Lahtinen ym.
2003). Huber ym. (2011) ovat ehdottaneet terveyden uudeksi méiritelméaksi seu-
raavaa: Terveys on yksilon kykyd sopeutua sosiaaliseen, fyysiseen tai tunne-
elaméén liittyvadn haasteeseen ja kykyéd itse korjata tdiméin aiheuttamat hiiriot.
Terveys voidaan méérittdd myos yksilon omina kokemuksina ja kisityksiné (Lah-
tinen ym. 2003). Terveyteen vaikuttavat ihmisen arvot ja asenteet, sairaudet, fyy-
sinen ja sosiaalinen elinympéristd mutta ennen kaikkea myos ihmisen omat ko-
kemukset. Terveys ei ole stabiili vaan koko ajan muuttuva tila. (Huttunen 2012a.)
Huttunen (2012a) on todennut, etté tirkein terveyden miiritelmé on se, miten ih-
minen itse médérittelee terveytensa.

2.1 Salutogeeninen ldhestymistapa terveyteen

Taméan tutkimuksen terveyskésitys pohjautuu salutogeeniseen ldhestymistapaan.
Tamén terveysldhtdisen salutogeneesi-késitteen on kehittinyt Aaron Antonovsky
(Antonovsky 1979). Salutogeneesi keskittyy voimavaroihin ja antaa vastauksen
kysymykseen miksi ihmiset pysyvit terveind vaikeuksista ja stressid aiheuttavista
tekijoistd huolimatta (Antonovsky 1979, Antonovsky 1987, Lindstrom & Eriks-
son 2005). Salutogeneesin avaintekijit ovat ongelmanratkaisuldhtdisyys ja kyky
kayttdad olemassa olevia voimavaroja (Lindstrom & Eriksson 2005).

Pietild & Higgman-Laitila (2006) ja Ylilehto (2005) nostavat esiin Anto-
novskyn maédritelméin pohjalta, ettd salutogeneesilld tarkoitetaan terveyden edis-
tdmiseen ja ylldpitimiseen tarvittavia voimia. Késitettd kéiytetddn vastakohtana
patogeneesille, joka puolestaan kuvaa taudin kulkua ( Antonovsky 1979, Ylilehto
2005) ja keskittyy vajeisiin ja vastoinkdymisiin (Antonovsky 1979). Salutogeeni-
sessa ldhestymistavassa pyritddn 10ytdméaén tekijoitd, joilla yksilon ajattelu saa-
daan siirtyméén kohti terveyttd, ja ajattelussa luovutaan sairauden ja terveyden
jyrkastéd kahtiajaosta (Pietilda & Haggman-Laitila 2006). Toisaalta Antonovsky piti
salutogeenista ja patogeenista ajattelua toisiaan tdydentdvinid (Antonovsky 1987).
Salutogeeninen terveyskisitys koskee yksilon lisdksi my0s ryhmien ja yhteiskun-
nan voimavarojen tunnistamista (Lindstrom & Eriksson 2010a).
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Antonovsky (1979) loi salutogeenisen ldhestymistavan keskeiseksi kisitteeksi
koherenssin tunteen (sense of coherence, SOC). Koherenssilla tarkoitetaan koko-
naisvaltaista suhtautumista asioihin, jolloin yksild tunnistaa omat kaytdssdén ole-
vat voimavarat, kokee hallitsevansa kohtaamiaan haasteita ja kykenee ottamaan
voimavarat kayttoon. Koherenssin tunne ilmentyy eldmaéntilanteiden muuttuessa
yksilon luottamuksena omiin voimavaroihin. (Antonovsky 1979, Antonovsky
1987.) Yksild, jolla on vahva koherenssin tunne, kokee eldméntilanteensa ja ym-
péristonsd ymmarrettaviksi sekd kdytossd olevien voimavarojen avulla mielek-
kadksi ja tarkoituksenmukaiseksi (Antonovsky 1987). Lindstrom ja Eriksson
(2010a) ovat todenneet, ettd salutogeneesi muodostuu koherenssin tunteen lisaksi
myd&s muista tekijoista.

Pietildn ym. (2008) mukaan hyvii terveyttd selittdd, ennustaa ja yllapitdd
vahva koherenssin tunne ja sen my0s ndhtiin edistdvin terveytti ja eliménlaatua.
Pitkaaikaissairauteen mukautumisessa ja terveyden yllapitimisessd koherenssin
tunne oli tirked tekijd, mika lisdé tunnetta sairauden hallittavuudesta (Pietild ym.
2008). Koherenssin tunne on ihmisen sisdinen tapa ajatella, olla ja toimia (Pietild
ym. 2013), ja se luo terveyttd ylldpitdvid asenteita sekd perustan itsensd hoitami-
selle (Pietila ym. 2008). Koherenssin tunteen on todettu lisdéntyvin ja muuttuvan
idn myotda vahvemmaksi. Ién karttuessa vahva koherenssin tunne voi entisestdin-
kin lisddntya (Lindstrdm & Eriksson 2010b, Pietild ym. 2013).
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3 Elintapojen yhteys valtimoterveyteen

Elintavat ovat ensisijaisena tekijdné sydén- ja verisuoniterveyden ylldpitimisessa,
edistimisessd ja sairausriskin pienentdmisessd sekd tyypin 2 diabeteksen eh-
kiisyssd ja hoidossa (Burke ym. 2007, Chiuve ym. 2011, Danaei ym. 2009, Jen-
sen ym. 2008, Khaw ym. 2008, Kvaavik ym. 2010, Lindstrom ym. 2013, Marut-
hur ym. 2009, Perk ym. 2013, Stampfer ym. 2000, Thompson ym. 2003, Thomp-
son ym. 2007). Maailmanlaajuisena terveysuhkana ovat vdeston lihominen ja sen
seurauksena sydan- ja verisuonisairaudet seké tyypin 2 diabetes. Suomessa sairas-
taa tyypin 2 diabetesta noin 300 000 henkil64, ja arviolta 200 000 henkil64 sairas-
taa sitd tietdmaéttdédn (THL 2014a).

Vaikka sydén- ja verisuonisairaudet ovat merkittivimpid kuolinsyitd maail-
manlaajuisesti (Perk ym. 2013), sydantaudit ovat vihentyneet viimeisimpien vuo-
sikymmenten kuluessa. Tamai selittyy péddasiassa LDL-kolesterolin pitoisuuksien
pienenemiselld ja verenpaineen laskulla. Sydénterveyden suotuisa kehitys tulevai-
suudessa edellyttéisi ylipainoisuuden vihenemisti. (Finucane ym. 2011, Hardoon
ym. 2011.) Maailman terveysjérjestd (WHO) on valmistellut erityisen toimintaoh-
jelman, jossa korostetaan elintapojen merkitystd sairauksien ehkdisemisessa
(WHO 2014). My6s Euroopan unioni on laatinut oman toimintaohjelman terveel-
lisestd ravitsemuksesta ja liikunnasta kansanterveyden edistdmiseksi (EU 2014).

Valtimoterveyteen vaikuttavat keskeiset elintavat

Elintavoista terveellinen ruokavalio, sddnnéllinen liikunta, kohtuullinen alkoholin
kaytto, tupakoimattomuus ja psykososiaalisten tekijoiden hallita, kuten liiallisen
stressin vélttdminen sekd riittdvd lepo ja uni, muodostavat kokonaisuuden, jolla
on keskeinen vaikutus valtimoterveyteen (Spring ym. 2014). Muuttamalla elinta-
poja voidaan vilttdd 80 % sepelvaltimotautitapauksista ja yli 90 % tyypin 2 diabe-
testapauksista (Chiuve ym. 2006, THL 2011). Tdmén tutkimuksen teoriaosassa
tarkastellaan 1dhemmin ravitsemuksen, liikunnan, alkoholin ja tupakoinnin seka
psykososiaalisten tekijoiden merkitysta valtimotauteihin.

Ravitsemus

Monipuolinen ravinto on hyvén terveyden pohja sekd terveyttd edistiva tekija.
Valtion ravitsemusneuvottelukunta julkaisi vuonna 2014 uudet ravitsemussuosi-
tukset (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014) pohjoismaisten ravitsemussuosi-
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tusten pohjalta (Nordic Nutrition Recommendations 2012), jotka kumpikin perus-
tuvat tieteellisiin tutkimuksiin. Koko véestolle tarkoitetut terveyttd edistévét ravit-
semussuositukset korostavat ruokavaliota kokonaisuutena. Kokonaisuus muodos-
tuu eri ruoka-aineiden laadusta, méérastd ja merkityksestd ravintoaineiden ldhtee-
nd. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014.)

Ravitsemuksesta johtuvat valtimotaudin riskitekijat ilmenevét ylipainona ja
lihavuutena, korkeana seerumin kolesterolina ja verenpaineena sekd kohonneena
veren glukoosipitoisuutena (Goigeo 2008, Nordestgaard ym. 2012). Valtimosai-
rausriskin pienentdmisessd ndmaé tekijit korostuvat erityisesti ylipainoisilla ja li-
havilla (De Bacquer ym. 2013, Global Burden of Metabolic Risk Factors for
Chronic Diseases Collaboration (BMI Mediated Effects) ym. 2014).

Valtimoterveyden edistimisessd ja valtimosairausriskin pienentdmisessi ra-
vinto on keskeinen tekija (Coulston ym. 2008, Dehghan ym. 2012, Lin ym. 2008,
Roussell ym. 2008). Ruokavaliossa korostuu péivittdinen tyydyttyméttoméan ras-
van kayttd (Hooper ym. 2012b, Howard ym. 2006, Mozaffarian ym. 2010), kuitu-
jen ja kasvisten riittdva saanti (Chuang ym. 2012, Joshipura ym. 2001, Lindstrom
ym. 2006b, McCall ym. 2009, Threapleton ym. 2013) sekd suolan kohtuullinen
maérd (He ym. 2013, Hooper ym. 2003, Steffen 2014, Taylor ym. 2011). Keskeis-
td ovat myds energian saannin vidhentdminen ja ruokailurytmi.

Vilimerenruokavaliolla on todettu olevan myonteisid vaikutuksia valtimoter-
veyteen (Estruch ym. 2013, Martinez-Gonzalez ym. 2011, Sofi ym. 2008). Poh-
joismaissa on vastaava, omista raaka-aineista koottu Itdmeren eli pohjoismainen
ruokavalio, jolla on todettu samoja terveysvaikutuksia (Adamsson ym. 2011,
Adamsson ym. 2012, Uusitupa ym. 2013). Valtimoterveyden edistimiseen seka
erityisesti korkean verenpaineen ja tyypin 2 diabeteksen hoitoon ja ennaltach-
kdisyyn kéytetddn tuloksekkaasti myds DASH-ruokavaliota (Dietary Approaches
to Stop Hypertension) (Champagne 2006, Chen ym. 2010, Fung ym. 2008).

Liikunta

Liikunnan vaikutusta kansanterveyteen on tutkittu laajasti (Physical Activity Gui-
delines Advisory Committee 2008). Fyysisen aktiivisuuden ja terveyden vililld on
todettu olevan selked yhteys. Liikunta edistidi ja yllapitdéd valtimoterveyttd (Arse-
nault ym. 2010, Bassuk & Manson 2005, Hu ym. 2005, Lee ym. 2011, Sigal ym.
2004, Warburton ym. 2010), ja riittdva litkunta auttaa painonhallinnassa. Liikun-
nan ja terveyden viliseen suhteeseen vaikuttavat perimé, elintavat sekd yksilolli-
set ominaisuudet (Bouchard & Shaphard 1994). Liikunnan ja terveyden vélilld
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vallitsee annosvaste-suhde, eli litkunnan keston, toistotiheyden ja kuormittavuu-
den lisdédntyessd terveyshyodyt lisddntyvét (Kesdniemi ym. 2001, Loprinzi ym.
2013, Samitz ym. 2011, Thompson ym. 2003, Williams 2013).

Huono kunto on riski terveydelle (Blair ym. 1996). Terveyden edistdmisen ja
valtimotautien ehk&isyn kannalta fyysisen kunnon ylldpitdminen ja parantaminen
ovat tirkeitd (Lakka ym. 1994, Lee ym. 2011, Myers ym. 2002, Vigen ym. 2012,
Willis ym. 2012). Liikunta myd&tévaikuttaa terveyteen ja ehkéisee valtimotautien
oireita, vaikka henkil6lld olisi muitakin riskitekijoitd, kuten ylipaino tai todettu
valtimotauti (Sesso ym. 2000, Yates ym. 2014). Liikunta auttaa myos alentamaan
kohonnutta verenpainetta (Chudyk & Petrella 2011, Cornelissen & Smart 2013).

Yhdysvaltain terveysvirasto on julkaissut minimisuositukset terveytta edista-
vélle liikunnalle (U.S Department of Health and Human Services. 2008). Nama
samat suositukset ovat kdytossd my0s Suomessa, ja ne tunnetaan ns. liikuntapii-
rakkana (UKK-instituutti 2014). Suomalaisista tydikdisistd noin puolet liikkuu
terveysliikunnan suositusten mukaisen mééridn kestivyysliikuntaa (Husu ym.
2011).

Kaikella liikunnalla on todettu olevan myonteinen vaikutus terveyteen. Jopa
kevyella tai kohtalaisella ty6liikunnalla ja tyomatkaliikunnalla on havaittu olevan
positiivisia vaikutuksia valtimoterveyteen. Vastaavasti fyysisesti kuormittavasta
tyOstd ei ole havaittu samanlaisia terveysvaikutuksia. (Held ym. 2012, Hu ym.
2007, Samitz ym. 2011.) Liiallisen istumisen on todettu altistavan sairauksille
(Kim ym. 2013, Thorp ym. 2010, Wijndaele ym. 2010, Wijndaele ym. 2011).

Liikunnasta puhuttaessa kédytetddn termeja arki- ja kuntoliikunta, joita myos
tissé tutkimuksessa kéytetdén. Valtimotautien kannalta optimaalisinta on sdanndl-
linen kestdvyysliikunta (Chudyk & Petrella 2011, Lakka ym. 1994), mutta lihas-
kuntoliikunta tulee my6s huomioida liikuntaohjelmassa (Chudyk & Petrella
2011). Saénnoéllinen liikunta (Lakka ym. 1994, Sesso ym. 2000, Swift ym. 2013,
Thompson ym. 2003) ja terveellinen ja monipuolinen ruokavalio (Hartley ym.
2013, Hooper ym. 2001, Hooper ym. 2012a, Hu 2003, Mozaffarian ym. 2011)
yhdessé voivat vaikuttaa valtimotaudin riskitekijoitd pienentavésti.

Alkoholi

Valtimotautien ja alkoholinkdyton vélinen suhde on J-kirjaimen muotoinen (Hut-
tunen 2012a, Miettinen 2014). Tutkimukset ovat osoittancet, ettd kohtuullisella
alkoholin kaytolld voi olla jopa edullisia vaikutuksia valtimotauteihin. Kuitenkaan
kaikki tutkijat eivdt ole samaa mieltd ja korostavat yksildiden viélisid eroja. Yh-
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teisymmarrys vallitsee siitd, ettd runsaalla alkoholin kdytolld on negatiivinen vai-
kutus terveyteen, ja erityisesti se vaikuttaa valtimotautien syntyyn. (Brien ym.
2011, Huttunen 2012b, Miettinen 2014.) Alkoholin vaikutus riskiin vaihtelee pe-
rinndllisten tekijoiden mukaan. Erityisen runsas ja pitkdaikainen alkoholin kayttd
nostaa verenpainetta ja aiheuttaa syddmen rytmihéiriditd sekd lisdd aivohalvauk-
sen riskiéd. (Miettinen 2014.) Alkoholissa on yhté paljon energiaa kuin rasvassa, ja
tdmén runsaan energiapitoisuuden vuoksi alkoholi altistaa lihomiselle sekéd vai-
keuttaa laihduttamista ja painonhallintaa (Dyslipidemiat: Kaypa hoito -suositus
2013).

Tupakointi

Tupakointi on terveydelle selked riskitekijé ja ennenaikaisen kuoleman aiheuttaja.
Tupakointi aiheuttaa maailmanlaajuisesti 5 miljoonaa ennenaikaista kuolemaa
vuodessa. Vuosittain tupakoinnin aiheuttamiin sairauksiin kuolee Suomessa
4000—6000 henked. (Jousilahti & Borodulin 2012.)

Tupakka on keskeinen valtimotautien riskitekija (Clair ym. 2013, D'Agostino
ym. 2008, Taylor ym. 1998). Valtimotaudin riski puolittuu vuodessa tupakoinnin
lopettamisesta kaikenikaisilld (Jousilahti & Borodulin 2012), ja jos tupakointi lo-
petetaan ennen 40 ikdvuotta, se vdhentdd ennenaikaisen kuoleman riskid 90 %
(Jha ym. 2013). Henkiloill4, jotka olivat olleet tupakoimatta neljd vuotta, oli 54 %
pienempi riski sairastua valtimotauteihin ja sydédnsairauteen (Clair ym. 2013). Se-
pelvaltimotaudin sairastumisriski on suurempi tupakoivilla naisilla kuin michilla
(Shaw ym. 2006). Niilld henkil6illd, joilla ei ole todettu diabetesta, tupakoinnin
lopettaminen vaikuttaa terveyteen edullisimmin (Clair ym. 2013). Tupakoivilla
ylipainoisilla henkil6illd on merkittidviasti kohonnut sairastumisriski verrattuna tu-
pakoimattomiin ylipainoisiin (Akbartabartoori ym. 2006).

Psykososiaaliset tekijét

sosiaalisten tekijoiden kautta (Rozanski ym. 1999). Niitd ovat muun muassa koet-
tu stressi ja depressio (Nabi ym. 2013, Perk ym. 2013, Pyykkonen 2012, Virtanen
ym. 2014) sekd unen maérd ja laatu (Ayas ym. 2003, Bjorvatn ym. 2007,
Gangwisch ym. 2006, Gangwisch ym. 2010, Yaggi ym. 2006). Stressittomyydella
ja riittdvélla unella on todettu olevan valtimoterveyttd edistdvd vaikutus (Yaggi
ym. 2006). Stressin ja unen riittdvyyden vaikutusta valtimotauteihin on tutkittu
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pitkddn, mutta positiivisten tuntemusten terveyttd edistdva vaikutus on jaényt vi-
hdisemmalle tutkimukselle (Boehm ym. 2011). Positiivisella eldminasenteella ja
positiivisilla tuntemuksilla seké tyytyvdisyydelld omaan eldméidn voi edistdd sy-
dénterveyttd (Boehm ym. 2011, Davidson ym. 2010).
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4 Elintapamuutos ja muutokseen sitoutuminen

Elintapamuutos on prosessi (Mahoney 1991), joka etenee asteittain ja johon liit-
tyy erilaisia vaiheita (Mustajoki 1998). Salutogeenisen ajattelun tavoitteena on
16ytdéd keinoja, joilla terveys-sairaus-jatkumolla saadaan yksild siirtyméédn kohti
terveyttd ja tuetaan yksilon terveyden resursseja (Lindstrom & Eriksson 2009,
Ylilehto 2005). Elintapamuutos on kiyttdytymisen muuttamista terveyttd edisté-
vddn suuntaan. Elintapojen muuttaminen on pitkéd ja aikaa vievd tapahtumasarja
yksittdisen tapahtuman sijaan (Lakerveld ym. 2008a, Mustajoki 1998).

Elintapamuutoksessa muutos ja oppiminen ovat kietoutuneena toisiinsa (Ma-
honey 1991). Muutoksen tekijén tulee oppia uusia tapoja havaita sekd mennytté
(Rupponen ym. 2000) ettd nykytilaa muutoksen kdynnistimiseksi. Hénen tulee
havaita tulevia tapahtumia sekd omaksua uusia toimintatapoja ja niihin liittyvia
tunteita. Muutoksessa tulee muuttaa aikaisemmin opittua ja arjessa jo mukana
olevia asioita. (Absetz & Hankonen 2011, Rupponen ym. 2000.)

Muutos ei valttdmattd ole heti havaittavissa oleva teko, vaan se voi olla uu-
denlainen suhde tai suhtautumistapa johonkin asiaan (Koponen 2002). Tavoittee-
na on, ettd elintapamuutosta tekevit oppivat hallitsemaan asioita syvétasolla, jol-
loin opittu asia muistetaan pitempédén ja opittua osataan soveltaa uusiin tilanteisiin
(Shemeikka 2005).

Muutoksen tekijén tulee olla aktiivinen oman eldménsé asiantuntija (Kettunen
2001, Kyngids ym. 2007, Mikkola 2006, Poskiparta 1997), ja hinelld on oltava
valmiudet muutoksen lépiviemiseen sekd kykyéd ottaa vastuuta tekemisistddn.
(Kyngés ym. 2007, Rupponen ym. 2000.) Muutosprosessit siséltavét paljon niin
kutsuttua hiljaista tietoa eli subjektiivista kokemusperéisté tietoa, ja muutospro-
sessi on aina yksildllinen (Koponen 2002). On todettu, ettid elintapasairauksien
riskiryhmadn kuuluvat ja jo sairastuneet hyotyvét elintapamuutoksesta (Absetz &
Hankonen 2011).

Elintapamuutoksen taustalla on teorioita ja kasitteitd. Schwarzeri (2008) loi
terveyskdyttdytymisen prosessimallin (HAPA, Health Action Process Approach),
jossa motivoitumisvaiheen muodostavat pystyvyys, riskin tunnistaminen ja usko
muutoksen hyotyyn. Tdssd tutkimuksessa elintapamuutosta tarkastellaan sitoutu-
miskésitteen kautta.
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4.1 Interventiot elintapamuutosten kdynnistdjana

Elintapamuutoksen kéynnistdjind voi toimia terveydenhuollossa jirjestetty oh-
jausinterventio. Nothwehr (2008) on todennut, ettd valtaosa elintapamuutoksista
tapahtuu virallisten interventioiden ulkopuolella, ja niihin vaikuttaa sosiaaliset ja
ympdristotekijat, kuten ruuan saatavuus ja median viestinti. Interventiolla tarkoi-
tetaan tydmuotoa, toimintamallia tai ohjauskdytdntdd, jolla tavoitellaan elintapa-
muutoksien kautta sairastumisriskien pienentdmistd sekd parempaa terveytta.
Keskeinen tavoite interventiossa on tukea osallistujia tekeméén terveyspédétoksid
ja elintapamuutoksia. (Heinonen ym. 2010.)

Interventioiden sisdlto ja toteutus voivat vaihdella suurestikin. Elintapainter-
ventiot voidaan toteuttaa yksilollisesti tai ryhméssé, ja joskus intervention osallis-
tujat voivat olla yhteisestd yhteisostéd, esimerkiksi samalta tySpaikalta. Ryhmain-
terventiossa korostuu yhteisollisyys muutokseen vaikuttavana tekijdnd (Makrila-
kis ym. 2010, Simmons ym. 2008).

Interventio voi olla joko primaaripreventiota tai sekundaaripreventiota. Pri-
maaripreventiolla tarkoitetaan terveisiin henkildihin kohdistuvaa interventiota,
jossa tavoitteena on elintapoihin vaikuttamalla estdd valtimotautien syntyminen.
Sekundaaripreventiolla pyritdan vaikuttamaan riskitekijoihin seké sellaisiin henki-
16ihin, joilla on jo todettu valtimosairaus ja siitd seurannut esimerkiksi sydansai-
raus. (Perk ym. 2013.) Valtimotaudin ennaltachkédisyssd primaari- ja sekundaari-
prevention vélinen ero on liukuva, koska oireettomilla voi olla yhtéd suuri tai jopa
suurempi valtimosairaustapahtuman riski kuin jo sairastuneilla (Dyslipidemiat:
Kéypé hoito -suositus 2013).

Intervention sisdltd voidaan rakentaa niin, ettd kaikilla siihen osallistuvilla on
yhteinen riskitekijd, kuten paino, johon pyritddn vaikuttamaan (Rees ym. 2013).
Interventio sisdltdd mahdollisuuden vaikuttaa myds useampaan riskitekijaan (Wi-
nett ym. 2011), jolloin jokaisen osallistujan on hyvé valita yksi riskitekijd, mitd
haluaa muuttaa.

Ohjauksen suunnitelmallisuuden liséksi interventiossa korostuu tavoitteelli-
suus sekd vuorovaikutuksellinen prosessiluonne (Heinonen ym. 2010). Interventi-
ot perustuvat usein joko kokonaan tai osittain erilaisille teorioille ja malleille
(Absetz & Hankonen 2011), kuten kognitiivis-behavioristinen malli (Burke ym.
2007, Lakerveld ym. 2008a, Perk ym. 2013), motivoiva haastattelu (Lakerveld
ym. 2013, Linden ym. 2010, Madson ym. 2009, Mustajoki & Kunnamo 2009) tai
muutosvaihemalli (Fernandez ym. 2009, Prochaska & Velicer 1997). Lahtokohta-
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na on, ettd interventioon osallistuva on tietoinen riskitekijoistddn sekd ymmaértaa
ja hyviksyy ne (Montinaro ym. 2008).

Elintapamuutoksen ohjaamisessa interventioissa kiytetddn usein perinteisti
ryhmitapaamista kasvokkain. Nykyisin otetaan avuksi usein my0s teknologiaa
(Aldana ym. 2008, Stuckey ym. 2013, Thiboutot ym. 2010). Teknologiaa voidaan
hyoddyntii niin, ettd koko interventio-ohjaus perustuu teknologian kayttoon tai et-
td teknologia on osana perinteistd ryhmétapaamista (Caldwell ym. 2005, Eriksson
ym. 2009, Green ym. 2002, Kolt ym. 2007, Winett ym. 2011, Wolf ym. 2009).
Teknologisten sovellutusten kehittyessd muun muassa sosiaalinen media tarjoaa
uusia mahdollisuuksia esimerkiksi tukemalla osallistujia tapaamisten ja seuranta-
paamisten vililld. Teknologia antaa my0s mahdollisuuden vertaistukeen. Laws
ym. (2012) ja, Laws ym. (2013) ovat tutkineet interventioihin osallistumattomuut-
ta ja todenneet, ettd syyt ovat ulkoisia, kuten tyovelvoitteet ja hankala paasy in-
terventiotapaamisiin.

Kestoltaan interventiot vaihtelevat 3-6 kuukaudesta jopa kolmeen vuoteen si-
séltden usein myos seurantatapaamiset (Eriksson ym. 2009, Maruthur ym. 2009).
Intervention tapaamistiheydelld ja koko interventioprosessin kestolla on merkitys-
td intervention onnistumisen kannalta (Richman ym. 2001).

4.2 Intervention vaikuttavuus elintapoihin

Intervention vaikuttavuutta arvioitaessa on syytd erottaa kaksi vaikuttavuuden
mittaamisen tasoa, jotka ovat vilitulokset ja pitkén aikavilin muutokset (Kiiski-
nen ym. 2008, Salmela ym. 2010). Vilituloksia voidaan tarkastella muutoksina
yksilon kéyttdytymisen osatekijoissd sekd biologisissa riskitekijoissd ja elinta-
voissa. Namd muutokset vaikuttavat pitkilld aikavilillda myonteisesti terveyteen ja
hyvinvointiin. ( Salmea ym. 2010.) Salme ym. (2010) ovatkin maééritelleet kisit-
teen vaikuttavuus siten, ettd sekd vélitulokset ettd pitkédn aikavilin muutokset ovat
elintapaohjauksen toivottuja lopputuloksia. Vaikuttavuuden osoittamiseksi valta-
osa interventiotutkimuksista kayttda ensisijaisesti niin kutsuttuja vélitulosmittarei-
ta (Kiiskinen ym. 2008).

Interventioilla on todettu olevan monentasoisia vaikutuksia. Vaikutusta voi-
daan arvioida sekd yksilon terveyden ettd kansanterveyden ndkokulmasta. Inter-
ventioilla voidaan merkittdvésti parantaa elintapoja ja ennaltachkéisti sairauksien
puhkeamista terveilldkin henkil6illa, joilla ei vield ole todettu sairautta mutta joil-
la on geneettinen riski sairastua (Brekke ym. 2005a).
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Interventioilla osana elintapamuutosprosessia voidaan vaikuttaa valtimo-
tautien riskitekijoiden pienentdmiseen sekd riskien vdhentdmiseen (Artinian ym.
2010, Brown ym. 2009, Elmer ym. 2006, Eriksson ym. 2009, Galani & Schneider
2007, Hamman ym. 2006, Lindstrém ym. 2006a, Maruthur ym. 2009, Saaristo
ym. 2010, Shai ym. 2010, Wolf ym. 2009, Zannad ym. 2012) ja niiden avulla voi-
daan merkittdvisti estdd valtimotautien syntymistd (Maruthur ym. 2009, Moore
ym. 2011, Sone ym. 2010) seké hidastaa ndiden sairauksien etenemistd (Balady
ym. 2007, Clark ym. 2005).

Interventioilla on tutkitusti saavutettu pysyvid muutoksia terveydessa ja riski-
profiilissa (Roumen ym. 2009, Wylie-Rosett ym. 2006). Wylie-Rosett ym. (2006)
saavuttivat vaikuttavia tuloksia diabeteksen riskiprofiilin muutoksessa eli diabe-
teksen sairastumisriskin pienentdmisessé yksiloidylla ja pitkéaikaisella interventi-
olla, jossa oltiin toistuvasti yhteydessd ohjaajaan. Kyseisen intervention péitee-
moja olivat ruokavalio, litkunta sekéd henkilon omat toimintamallit (Wylie-Rosett
ym. 2006). On myos tutkimuksia, joissa interventiolla ei ole saavutettu merkitté-
vid muutoksia varsinaisten valtimotautien esiintyvyydessé. Jorgensen ym. (2014)
ovat tutkineet viisi vuotta kesténeen intervention vaikutusta sydédninfarktin tai ai-
vohalvauksen esiintyvyyteen. Interventio suunniteltiin perusteellisen alkukartoi-
tuksen pohjalta, missé arvioitiin henkilon riskié saada sydénsairaus, ja interventi-
olla pyrittiin vaikuttamaan henkilén nykyisiin elintapoihin. Tutkimuksessa ei ha-
vaittu vaikutusta ndiden sairauksien esiintyvyyteen, vaikkakin merkittavia elinta-
pamuutoksia tapahtui interventioiden aikana (Jorgensen ym. 2014).

Joissakin tutkimuksissa on todettu, ettd elintapainterventioilla saadaan vaikut-
tavampia tuloksia verrattuna l4édkitykseen korkean riskin henkil6illd (Molitch ym.
2003). Kun interventiot siséltidvit sekd litkunnan ettd ravitsemuksen ohjausta,
saavutetaan vaikuttavia tuloksia sekd valtimotautien riskitekijoiden (Adedeji ym.
2011, Bo ym. 2007, Costa ym. 2012) ettd kustannustehokkuuden nikokulmasta
(Bertram ym. 2010, Costa ym. 2011, Cottell ym. 2011).

de Wauren ym. (2013) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan moni-
puolisella interventiolla, miké sisdltdd useampaan elintapojen osatekijéén liittyvaa
ohjausta ja miké tdht44 useamman riskitekijan pienentdmiseen, saadaan merkitté-
vid tuloksia aikaan valtimotautien riskitekijoiden pienentdmisessd sekd oireellisil-
la ettd oireettomilla henkil6illa (de Waure 2013).
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4.3 Elintapojen arviointi

Omien elintapojen arviointi on paras ldhtokohta elintapamuutoksen toteuttami-
seen. Itsearviointi voi olla haasteellista, silld se vaatii aktiivista ja tietoista toimin-
taa. Itsearviointiin ja -raportointiin on kéytdssi erilaisia menetelmié ja mittareita,
kuten ruoka- ja liikuntapéivikirjoja sekd erilaisia testejd ja kyselyjd (Sydénliitto
2014). Nykyteknologia mahdollistaa my®s erilaisten asioiden seurannan ja rapor-
toinnin mittausdatan pohjalta. Téllaisia ovat esimerkiksi aktiivisuusmittarit, joilla
seurataan liikunnan maéréa ja rasittavuutta.

Elintapamuutoksen tarpeen madrittelyn voi tehdd muutoksentekijan itsensa li-
sdksi hinen l&hipiiri sekd terveydenhuollon ammattilaiset. Terveydenhuollon
ammattilaisten kéytdssd on elintapaohjauskeskustelut (Kettunen ym. 2006). Nai-
den keskusteluiden tukena voidaan kayttdd verikokeita ja antropometrisid mit-
tauksia muutoksen tarpeen méiérittdmisessd. Terveydenhuollon ammattilaisen
kanssa kéytava keskustelu on térked ”peili” omille arvioille.

Terveystietoisuuden kasvaessa omien elintapojen arviointi- ja raportointitarve
lisdantyvit. Itsearviointi ei vilttdmaétta vastaa arvioijan toteutuneita elintapoja. On
tutkittu, ettd kehonkuva, ylikorostunut ruokahalu, masennus ja ahdistus liittyvét
virheelliseen raportointiin (Maurer ym. 2006). My0s terveys- ja kauneusihanteet
sekd yleisesti hyviksytty mielipide voivat vaikuttaa omien elintapojen arviointiin
ja raportointiin, kuten tupakanpolttoon, energian saantiin ja alkoholin kaytt66n
(Brener ym. 2003, Paturi ym. 2008).

Elintapojen itsearviointiin ja raportointiin vaikuttaa arvioitsijan kognitiiviset
tekijdt, kuten muisti ja ymmaérrys (Brener ym. 2003, Shephard 2003), seké tunne-
tila, jolla on vaikutusta muistiin ja péadtdoksentekoon (Nummenmaa 2006). Myos
kansallisuudella (Mozaffarian ym. 2011) seké tilannekohtaisilla tekijéilld, kuten
nilkd, jano ja viasymys (Brener ym. 2003), on todettu olevan merkitysta. Itsetun-
nolla ja moraalikésitykselld voi olla vaikutusta omien elintapojen raportoinnissa
ja arvioinnissa.

Ylipainoisten henkildiden on havaittu raportoivan elintapojaan paremmiksi
kuin ne todellisuudessa ovat, ja titd kutsutaan yliraportoinniksi (Bailey ym. 2007,
Maurer ym. 2006, Novotny ym. 2003, Scagliusi ym. 2003). Esimerkiksi Schelling
ym. (2009) ovat todenneet, ettd ylipainoisilla on taipumus yliraportoida liikunnan
madrad. Aliraportointia sen sijaan voi tapahtua muun muassa ruokapaivakirjan
tdyttimisessa. Erityisesti naisilla, ylipainoisilla ja vihemmaén koulutetuilla on tut-
kitusti taipumus aliraportointiin (Bailey ym. 2007, Haskell ym. 2007, Jurges
2007), jolloin ravinnon mééra ilmoitetaan pienempani todellisuuteen verrattuna.
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Vaikka elintapojen arviointiin liittyykin epatarkkuutta, silti se on menetelma-
nd oleellinen osa clintapamuutosta. Jotta muutoksentekija etenee muutosproses-
sissaan, hin tarvitsee arviointia tydvilineend voidakseen hahmottaa muutoksen
lahtotilannetta ja etenemista.

4.4 Elintapamuutokseen sitoutuminen

Muutosprosessiin sitoutuminen tapahtuu tunteiden kautta (Koponen 2002). Nyky-
tilaa voidaan arvioida ajattelun kautta, tavoitteet voidaan asettaa tahdonponnis-
tuksin ja muutostoimenpiteisiin voidaan ryhtyd (Koponen 2002), mutta sitoutu-
minen muutokseen tapahtuu vasta, kun tunteet ovat ajattelun rinnalla paatoksen-
teossa mukana (Petdjd 2002). Elintapamuutoksessa on tirkedd 10ytdd tasapaino
tunnetasolla (Whittemore ym. 2002). Muutokseen sitoutuminen viittaa siihen,
kuinka tavoittelemisen arvoisena ja merkityksellisend muutoksentekijé pitdd ky-
seistd tavoitetta sekd miten innokas hén on pitdméén siité kiinni huolimatta esteis-
td ja vastoinkdymisistd (Ruohotie 1998).

Sitoutuminen elintapamuutokseen on vastuullista, tavoitteellista ja aktiivista
toimintaa. Toiminta tdhtdd itsensd hoitamiseen terveyden edellyttdmaélld tavalla
yhteistydssd terveydenhoitohenkiloston kanssa (Kyngds 1999, Kyngids 2007,
Kyngis & Hentinen 1997, Kédridinen ym. 2013). Pelkéstddn ohjeiden noudatta-
minen ei tarkoita hoitoon sitoutumista, vaan siihen liittyy my0s tapa toimia (Kyn-
gis & Hentinen 1997) ja hyviksyminen tunnetasolla.

Hoitoon sitoutumisen késitteisiin kuuluvat hoidon toteuttaminen, vastuulli-
suus ja yhteistyd lddkérin kanssa nivoutuneena yhteen (Kyngids & Hentinen
1997). Sitoutuminen on késitteend l&helld itsehallintaa merkitykseltddn ja siséllol-
tddn (Hentinen 2009). Moniulotteisena ilmidné elintapamuutokseen sitoutumiseen
vaikuttavat muutoksentekijésti itsestddn ja hidnen ymparistostddn johtuvat tekijét.
Elintapamuutokseen sitoutumiseen ja toteuttamiseen tarvitaan tietoa, taitoa ja
ymmarrysti. Sitoutumisen kannalta on merkittdvai, millainen muutos on kyseessé
ja mitd se edellyttdd (Hentinen 2009) sekd se, missd vaiheessa muutosprosessia
henkild on (Prochaska & Velicer 1997).

Elintapamuutoksen tekeminen on sidoksissa eldmaéntilanteeseen. Ulkoisten
tekijoiden katsotaan joko vahvistavan tai estdvén ihmisen toimintaa (Shemeikka
2005). Elintapamuutokseen sitoutumiseen vaikuttavia tekijoitd ovat pystyvyyden
kokeminen (Anderson ym. 2007, Ashford ym. 2010, Bandura 2004, Sol ym.
2010, Strachan & Brawley 2009), motivaatio (Lakerveld ym. 2008a, Lakerveld
ym. 2008b, Markland ym. 2005, Schelling ym. 2009), sosiaalinen tuki (Anderson
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ym. 2007, Barth ym. 2010, Fischer Aggarwal ym. 2008) sekd ammattilaisen tuki
ja ohjaus (Absetz & Hankonen 2011, Kotseva ym. 2009, Lunnela ym. 2011). Uu-
sien elintapojen omaksuminen ja niihin sitoutuminen pitkélld aikavaililld on haas-
tavaa (Artinian ym. 2010).

EUROASPIRE III -tutkimuksessa todettiin, ettd henkil6t, joilla on korkea
riski sairastua valtimotauteihin, eivét sitoudu terveellisiin elintapoihin tai ettd
elintapamuutokseen sitoutumisen on todettu olevan heikkoa (Kotseva ym. 2009).
Sitoutumista lisddvat todettujen riskitekijoiden sisdistdminen, tietoisuus epiter-
veellisistd elintavoista sekd niiden aiheuttamien valtimotautien ymmértiminen
(Stafford ym. 2008). Henkild, joka ei tunnista mahdollista terveysriskid, on taipu-
vainen jattdimadn muutosprosessin kesken (Steptoe ym. 1999). Erityisesti liha-
vuuden hallinnassa muutokseen sitoutumisen on todettu olevan vdhdisempaa
(Richman ym. 2001, Toft ym. 2007). Kuitenkin sitoutuminen terveellisiin elinta-
poihin on yhteydessd pienempéén riskiin sairastua valtimotautiin (Chiuve ym.
2000).

4.5 Tutkimuksen viitekehys

Tamén tutkimuksen viitekehys on kuvattu kuviossa 2, jossa esitelldén tutkimuk-
sen keskeiset késitteet ja niiden suhteet toisiinsa. Jokaisella kuviossa esitellylld
késitteelld on vahva yhteys terveyteen (kuvio 2).
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Kuvio 2. Tutkimuksen viitekehys.
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5 Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet ja
tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja selittdd syddn- ja verisuonisairauksien
riskiryhmaan kuuluvien lappilaisten elintapoja ja ohjausintervention vaikuttavuut-
ta elintapoihin ja elintapamuutokseen sitoutumiseen. Liséksi tutkimuksessa kuva-
taan tutkittavien itsearvioimia ja raportoimia elintapoja ja verrataan niitd objektii-
visiin ja antropometrisiin mittaustuloksiin.

Tutkimus sisdltdda kolme osatutkimusta.

Ensimmaéisessd osatutkimuksessa kuvataan ja selitetddn syddn- ja verisuonisai-
rauksien riskiryvhméadn kuuluvien elintapoja, diabetesriskii ja elintapamuutokseen
yhteydesséd olevia tekijoitd (Osajulkaisu I). Tutkimuksessa vastataan seuraaviin
kysymyksiin:

1. Millainen on verisuoniterveys vuosina 1966—1970 syntyneilld lappilaisilla,
joilla on todettu sydén- ja verisuonisairauksien riskitekijoita?

2. Kuinka suuri on tutkittavien henkildiden riski sairastua tyypin 2 diabetek-
seen?

3. Mitka tekijat ovat yhteydessi elintapamuutokseen sitoutumiseen?

Toisen osatutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja selittdd ohjausintervention vai-
kutusta elintapoihin ja elintapamuutokseen sitoutumiseen (Osajulkaisu II). Tutki-
muksessa vastataan seuraavaan kysymykseen:

1. Millainen on intervention vaikutus elintapamuutokseen ja siihen sitoutumi-
seen?

Kolmannen osatutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja selittda tutkittavien itsear-
vioimia elintapoja ja verrata niitd objektiivisiin ja antropometrisiin mittaustulok-
siin (Osajulkaisu IIT). Tutkimuksessa vastataan seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaiset ovat tutkittavien elintavat ja verisuoniterveys?

2. Millaiseksi tutkittavat arvioivat omia elintapojaan ja verisuoniterveyttdin?

3. Miten itsearvioidut ja -raportoidut elintavat vastaavat objektiivisia ja antro-
pometrisid mittaustuloksia?
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6 Tutkimusasetelma ja menetelmat

Tama tutkimus oli interventiotutkimus, joka sisédlsi intervention liséksi kolme mit-
tausta: nollamittaus sekd 6 ja 12 kuukauden seurantamittaukset. Kuviossa 3 on
kuvattu jokaisen mittauksen siséltd (kuvio 3).

Nolla-mittaus:

o Verisuoniterveys o Elintapa- ja sitoutumiskysely

« fP-Kol, fP-Kol- LDL o Liikunta- ja ruokapaivakirjat

* fP-Kol-HDL, fP-Gluk
o Antropometriset mittaukset o Aineistonkeruuajankohta: 2007-2009
o Verenpainemittaus o Osajulkaisut I, 11, 111

o Tyypin 2 diabeteksen riskitesti

4

Interventioteemat:

o ravinto o miesten ja naisten
o liikunta sydanterveys

o henkinen hyvinvointi o alkoholin kayttoé
o tupakointi

4

6 kuukauden seurantamittaus:

o Verisuoniterveys o Elintapa- ja sitoutumiskysely

« fP-Kol, fP-Kol- LDL o Liikunta- ja ruokapaivakirjat

* fP-Kol-HDL, fP-Gluk
o Antropometriset mittaukset o Aineistonkeruuajankohta: 2007-2009
o Tyypin 2 diabeteksen riskitesti o Osajulkaisu Il

4

12 kuukauden seurantamittaus:

o Verisuoniterveys o Elintapa- ja sitoutumiskysely

« fP-Kol, fP-Kol- LDL o Liikunta- ja ruokapdivakirjat

* fP-Kol-HDL, fP-Gluk
o Antropometriset mittaukset o Aineistonkeruuajankohta: 2007-2009
o Verenpainemittaus o Osajulkaisu Il

o Tyypin 2 diabeteksen riskitesti

Kuvio 3. Tutkimusasetelma.

Taulukossa 1 on esitelty tutkimuksen kulku, jossa kuvataan tutkimuksen tarkoitus
eri mittauksissa, tutkimusaineiston muodostuminen, tutkimuksen osallistujat seki
analyysimenetelmat (taulukko 1).
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Taulukko 1. Tutkimuksen kulku.

Tutkimuksen vaihe

Nollamittaus

Nollamittaus, 6 ja 12 kk

seuranta

Nollamittaus

Tutkimuksen
tarkoitus

Tutkimusaineisto

Aineiston keruun
ajankohta
Tutkimukseen

osallistujat

Analyysimenetelmat

Osajulkaisu

Kuvata ja selittda sydan- ja
verisuonisairauksien
riskiyhméaan kuuluvien
elintapoja, diabetesriskia ja
elintapamuutokseen
yhteydessa olevia tekijoita
objektiiviset ja
antropometriset mittaukset
tyypin 2 diabeteksen
riskitesti

elintapakysely
sitoutumiskysely

2007-2009

Vapaaehtoisesti
tutkimukseen osallistuneet
henkil6t, joilla on todettu
riski valtimotauteihin ja
jotka osallistuvat
interventioon.

n=>53

Ristiintaulukointi

Khiin neli6-testi
Kruskal-Wallisin testi

Kuvata ja selittda
ohjusintervention
vaikutusta elintapoihin ja
elintapamuutokseen

sitoutumiseen

objektiiviset ja
antropometriset mittaukset
tyypin 2 diabeteksen
riskitesti

elintapakysely
sitoutumiskysely

ruoka- ja liilkuntapaivakirjat
2007-2009

Interventioon osallistuneet
seka 6 ja 12 kuukauden
seurantoihin osallistuneet.
n=233

Keskiarvo, mediaani
Fisher's Exact testi
t-testi,

Wilcoxonin testi
Mann-Whitneyn U-testi
Marginal Homogeneity
testi,

Micro-Nutrica Nutritional
Analyysi

I

Kuvata ja selittda
tutkittavien itsearvioimia
elintapoja ja verrata niita
objektiivisiin ja
antropometrisiin
mittaustuloksiin
objektiiviset ja
antropometriset mittaukset
tyypin 2 diabeteksen
riskitesti

elintapakysely

ruoka- ja liikuntapaivakirjat

2007-2009

Vapaaehtoisesti
tutkimukseen osallistuneet
henkil6t, joilla on todettu
riski valtimotauteihin ja
jotka osallistuvat
interventioon.

n =34

Ristiintaulukointi

Fisher’s Exact testi (FET)
Chi-square testi
Micro-Nutrica Nutritional
Analyysi

6.1

Tutkimusjoukko ja sen muodostuminen

Tutkimusjoukko muodostui vuosina 1966—1970 syntyneistd lappilaisista miehisté
ja naisista, jotka asuivat kuuden kunnan alueella. Osallistujat olivat 40-vuotiaita ja
yhden kunnan alueella joko muutama vuosi sitten 40 vuotta tdytténeitd tai 14dhi-
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vuosina 40 vuotta tdyttdvid. Kaikille ndiden kuntien asukkaille, jotka tdyttivét
hankkeen toteuttamisvuonna 40 vuotta (n = 571), ldhetettiin kutsu terveystarkas-
tukseen. Kutsutuista terveystarkastukseen saapui 268 (51 %). Heistd 98:1la todet-
tiin yksi tai useampi sydén- ja verisuonisairauksien riskitekiji. Riskiryhméén kuu-
luvat madriteltiin taulukon 2 kriteerien mukaisesti (taulukko 2). Hankkeessa tar-
jottiin kaikille riskiryhméaén kuuluville mahdollisuus osallistua elintapainterventi-
oon. Heistd interventioon osallistui 76 (78 %) henkild4, joista 53 halusi osallistua
tdhdn tutkimukseen. Namé 53 henkil6d muodostavat tdmédn tutkimuksen tutki-
musjoukot. (Kuvio 4.)

e N
Seulontoihin kutsuttiin
n=571
N\ J
&
Seulontoihin osallistui
n =268
N\ J
&
Riskiryhmaan kuului
n=98 ) L ) «
Elintapojen interventioryhman
N\ . .
ei halunnut osallistua
N
Elintapojen
interventioryhman aloitti
L n=76 Tutkimukseen ei halunnut
osallistua
‘ n=23
4 7
Tutkimukseen osallistui
n=>53
N\ J
| S
6 kuukauden seuranta-
mittaukset
n=33
N\ J
e N
12 kuukauden seuranta-
mittaukset
n=34
N\ J

Kuvio 4. Tutkimusjoukon muodostuminen.
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Taulukko 2. Hankkeen kriteerit riskiryhmaan kuuluville.

Riskitekija Kriteeri
Vyoétaronymparysmitta

Miehet 295cm

Naiset =80 cm
BMI 225
Verenpaine = 140/90 mmHg
Tyypin 2 diabetes riskipisteet = 7-11
Elintapakysely

Liikuntatottumukset 2 6 pistetta

Ravitsemustottumukset > 19 pistetta

Tupakointi kylla/ei

Alkoholin kaytté kylla/ei
Kokonaiskolesteroli =5 mmol/l
LDL-kolesteroli = 3 mmol/ll
HDL-kolesteroli <1 mmol/l
Veren glukoosi =5 mmol/l

6.2 Aineistot ja aineistojen keruu

Tutkimukseen osallistuneilta oli otettu hanketta varten verikokeita. Verikokeilla
mitattiin  seerumin kokonaiskolesteroli (fP-Kol), HDL (fP-Kol-HDL) ja
LDL-kolesteroli (fP-Kol-LDL) sek& plasman glukoosi (fP-Gluk).

Hankeen terveystarkastuksessa mitattiin verenpaine ja antropometriset mit-
taukset: paino, pituus ja vyotironymparys (Han ym. 1995, Lean ym. 1995) sekd
laskettiin painoindeksi (National institutes of health 1998).

Elintapakyselyssé osallistujat arvioivat omia liikunta- ja ruokailutottumuksia,
omaa terveyttd ja painoa seki alkoholin kéytt6a ja tupakointia. Kysymykset olivat
monivalintakysymyksid, joissa oli 2—5 vastausvaihtoehtoa.

Elintapakyselyn pohjana oli FINRISKI-kysely (Peltonen ym. 2008), jonka
kayttoon saatiin lupa THL:Itd. Kyselysté valittiin tdhédn tutkimukseen sopivimmat
kysymykset. Niitd muokattiin tarpeen mukaan. Liikuntaan ja ravitsemukseen liit-
tyvid kysymyksid muokattiin ravitsemus- ja liikuntasuositusten mukaisiksi. Alko-
holin kéytt6on liittyvit kysymykset olivat suoraan WHO:n kehittdméastd AUDIT-
testistd (Alcohol Use Disorders Identification Test) (Babor ym. 1989).

Elintapakysely esitestattiin henkil6illd (n=15), jotka vastasivat tutkimus-
joukkoa. Esitestauksen perusteella kahta kysymystd muokattiin ymmarrettdvam-
péddn muotoon. Liséksi lautasmallin kéyttoon liittyvddn kysymykseen oli piirretty
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kuva, joka esitti lautasmallin mukaista ateriaa. Osallistujat tdyttivit tyypin 2 dia-
beteksen riskitestin. Diabeteksen riskitesti sisdltdd kysymyksid antropometrisisti
mitoista, verenpaineldékityksesti, elintavoista sekéd perinnollisestd taipumuksesta
sairastua tyypin 2 diabetekseen. Testistd saatavien riskipisteiden avulla voidaan
arvioida sairastumisriskid seuraavien kymmenen vuoden aikana. (Lindstrom &
Tuomilehto 2003, Saaristo ym. 2005.)

Tutkimuksessa kiytettiin aiemmin validoitua sitoutumismittaria (Kyngés
1995), jota on kaytetty useissa pitkdaikaissairaiden aikuisten hoitoon sitoutumista
késittelevissd tutkimuksissa (Kemi ym. 2009, Kééridinen ym. 2013, Lunnela
2011). Mittaria kaytettiin tdssd tutkimuksessa ensimmdistd kertaa elintapamuu-
tokseen sitoutumisen mittarina, ja kysymyksid muokattiin kohderyhmélle ja ai-
heeseen sopivammiksi muuttamalla joitakin sanamuotoja. Alkuperéisté sisdltod ja
tarkoitusta ei kuitenkaan muutettu.

Mittari esitestattiin tutkimusryhméé vastaavilla henkil6illd (n = 15). Esites-
tauksen jélkeen tarkennettiin joitakin sanamuotoja.

Mittari sisélsi 41 viisiportaista Likert-asteikollista véittdmaa, joissa vastaus-
vaihtoehdot olivat: tdysin eri mieltd, osittain eri mieltd, en osaa sanoa, osittain
samaa mieltd, tidysin samaa mieltd. Taulukossa 3 on lueteltu sitoutumiseen vaikut-
tavat tekijit ja vaittdmien maara.

Taulukko 3. Elintapamuutoksen sitoutumiseen vaikuttavat tekijat ja vaittamien maarat.

Elintapamuutoksen sitoutumiseen vaikuttavat tekijat Vaittdmien maara

I

Suosituksiin ja ohjeisiin sitoutuminen
Vapaaehtoisuus muutokseen
Muutoksen merkitys

Halu huolehtia itsesta

Vastuu omasta terveydesta
Pystyvyyden kokeminen
Muutosvalmiuden kokeminen
Ennakkoluulottomuus muutokseen
Perheen ja ystavien tuki muutokseen
Motivaatio muutokseen ja itsehoitoon
Huoli nykyisisté elintavoista

Ryhman tuki

g g W =2 A OO WN =2 2 MW

Ohjaajalta saatava tuki

Osallistujat merkitsivit ruokapdivikirjaan kaikki syomiset ja juomiset neljén péi-
vin ajan, joista yksi oli lauantai tai sunnuntai. Pdivékirjaan merkittiin mihin ai-
kaan aterioitiin, mitd sy6tiin ja juotiin, annosten koko seké aterioinnin paikka ja

43



tilanne. Ruokapdivékirjan tdyttdohjeessa oli esimerkkejd annoskoosta ja aterian
koostumuksesta. Ruokapdivékirja laadittiin yhteistydssd Itd-Suomen yliopiston
kliinisen ravitsemuksen yksikon kanssa.

Liikuntapéivékirja oli jaettu kahteen osaan: arki- ja kuntoliikuntaan. Arkilii-
kunta muodostui hyoty-, arki- ja tydmatkaliikunnasta, joka kesti yhtidjaksoisesti
véhintddan 10 minuuttia ja tuntui reippaalta. Arkilitkunta merkittiin liikuntapéiva-
kirjaan kdytettynd aikana, jos se oli kestdnyt vahintdén 10 minuuttia. Liséksi mer-
kittiin arkiliikunnan muoto.

Kuntoliikunnalla tarkoitettiin kaikkea sellaista liikuntaa, jonka tavoitteena oli
kunnon kohentaminen tai ylldpitdminen. Kuntoliikunnaksi laskettiin liikuntasuori-
tus, joka kesti yhtdjaksoisesti vdhintdin 20 minuuttia ja joka hengéstytti ja hikoi-
lutti. Kuntoliikunnasta merkittiin myds kéytetty aika. Liikuntapéivékirjan taytto-
ohjeessa oli esimerkkejé siitd, miten pdivikirjaa tulee tiyttaa.

Tutkimusaineisto muodostuu nollamittauksesta sekd 6 ja 12 kuukauden secu-
rantamittauksista, jotka toteutti kuntien perusterveydenhuollon henkil6sto ja ter-
veydenhuollon ammattikorkeakoulun opiskelijat opettajan valvomina. Mittaukset
tehtiin henkildkohtaisessa tapaamisessa terveydenhuollon ammattilaisen kanssa.

Henkildkohtaisessa terveystarkastuksessa osallistujat tayttivit tyypin 2 diabe-
teksen riskitestin ja elintapakyselyn, ja terveydenhuollon ammattilainen kévi lépi
kaikki mittaustulokset yhdessd osallistujan kanssa. Osallistujat tayttivét sitoutu-
miskyselyn kaikilla mittauskerroilla. Liikunta- ja ruokapiivikirjan osallistujat
tayttiviat ennen elintapamuutosryhmén alkua sekd ennen 6 ja 12 kuukauden seu-
rantatapaamista. (Kuvio 3 ja taulukkol.)

6.3 Ohjausinterventio

Téssé tutkimuksessa toteutettu ohjausinterventio oli ryhméohjaus, ja sen perusta-
na oli konstruktiivinen oppimiskasitys. Taémén tutkimuksen ohjausinterventiossa
konstruktivismi tarkoittaa, ettd osallistujilla on aikaisempaa tictoa késiteltavistd
asioista, eli heilléd voi olla esimerkiksi kokemusta elintapamuutoksen tekemisest,
kuten painon pudotuksesta. Ohjausintervention sisdllossd konstruktivismi nidkyy
itsearvioinnin ja reflektoinnin vahvistamisena seké osallistujien aktiivisuuden tu-
kemisena.

Ohjausintervention tavoitteena oli yksilolédhtoisen elintapamuutoksen tuke-
minen ja motivointi. Liséksi tavoitteena oli auttaa osallistujia tunnistamaan sekd
terveyttd yllapitavit ettd uhkaavat tekijat. Ohjauksen ldhtokohta oli yksilokeskei-
nen, jossa osallistuja kohdataan hinen omassa eldmaintilanteessa.
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Kuntien terveydenhuoltohenkildstd koulutettiin mittausten ja interventioryh-
mien toteuttajiksi. Kolmen péivan koulutus sisdlsi seuraavia teemoja: sydéanter-
veys, elintapojenmuutos ja intervention toteuttaminen. Koulutuksessa elintapojen
kisittelyn ja keskustelujen perusta oli salutogeeninen ldhestymistapa, joka korosti
terveyttd edistdvid asioita siitdkin huolimatta, ettd muutoksentekij6illd oli riskite-
kijoitd. Terveyslahtoistd 1dhestymistapaa kehotettiin kiytettaviksi ohjausinterven-
tiossa. Tutkija toimi nédissd koulutuksissa kouluttajana. Hénen vastuualueena oli
liikunta ja elintapojen muutos, intervention ohjaus sekd tutkimuksen esittely.

Pitkien matkojen vuoksi ohjauksessa kéytettiin ensisijaisesti Skypen ryhma-
videopalvelua, joka mahdollistaa 10 henkilon yhtdaikaisen keskustelun. Interven-
tioon osallistuneilla oli ennen ryhmétoiminnan alkua orientaatiotapaaminen, jossa
kerrottiin ryhmétapaamisen sisélto, pelisadnndt ja ryhméin kokoontumisaikataulu
sekd annettiin ohjeita oppimisympéristoon ja Skypen kdyttoon. Ryhmitapaamis-
ten mallina oli Sydénliiton Tulppa-kuntoutusmalli. Ryhméohjaus sisélsi 10 ta-
paamiskertaa, jotka sijoittuivat 2—3 kuukauden ajalle. Tapaamiskerrat olivat ker-
ran viikossa, ja yhden tapaamisen kesto oli 60-90 minuuttia.

Ohjaajilla ja ryhmadn osallistuvilla oli kdytossd sdhkdinen oppimisympéristo,
jonne he péaasivit henkilokohtaisilla tunnuksilla. Oppimisympéristossi oli ohjaa-
jille koulutusmateriaalit, ohjausmateriaalia sekd linkkejd ja materiaalia elintapa-
muutoksen ohjauksen tueksi. Ryhméléisille oppimisymparistdssa oli tarjolla teste-
ja, liikunta- ja ruokapiivikirjat ja niiden tdyttdohjeet sekd linkkejd ravitsemuk-
seen, liikkuntaan ja mielen hyvinvointiin. Oppimisympéristossa oli myos mahdol-
lisuus keskustella toisten ryhmaéldisten kanssa.

Ohjauksessa keskustelun aiheita olivat ravitsemus, liikunta, alkoholin kaytto,
ja psykososiaaliset tekijit sekd naisten ja miesten sydénterveys. Tupakointia ei
késitelty ryhméohjauksessa, koska kunnissa oli jo koulutettu samaan aikaan oh-
jaajia tupakasta vieroittamiseen. Tupakoivat osallistujat saivat néilti ohjaajilta oh-
jausta tupakoinnin lopettamiseen elintaparyhmén ohjauksen liséksi.

Kotitehtavét olivat oleellinen osa tapaamisia. Ennen tapaamisia osallistujat
kévivit suorittamassa aiheeseen sovitun kotitehtédvéan. Kotitehtdvinéd olivat oppi-
misympéristossd olevat testit ja/tai muu materiaali. Testit olivat padsddntoisesti
Sydanliiton laatimia testejd, joiden avulla osallistuja pohti omia elintapojaan. Tes-
tin tekemisen tavoitteena oli ohjata osallistuja havaitsemaan muutoksen kohde,
esimerkiksi ravinnossa olevan rasvan laatu. Testien tarkoituksena oli tavoitteiden
asettaminen ja niiden tarkentaminen sekd muutoksen kohteen ja keinojen 16yta-
minen, jolloin muutostarve konkretisoituu osallistujalle. Liitteessd 1 on esitelty
kootusti tapaamisten sisdllot ja tavoitteet.
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Tapaamisissa ohjaaja korosti terveyttd yllépitdvid asioita sekéd tuki osallistujia
elintapamuutoksessa ja oman toiminnan arvioinnissa. Toimintatapa oli keskuste-
leva. Keskustelu perustui kulloisenkin kerran teemaan ja osallistujien tarpeeseen.
Teeman kotitehtdvét toimivat keskustelun avaajana. Ohjaajan neuvot ja ohjeet oli
tarkoitettu tukemaan osallistujia muutoksessa, ja ne oli tarkoitettu avuksi arvioita-
essa elintapamuutoksen toteuttamistapojen sopivuutta osallistujien arkeen.

Tutkimuksessa oli mukana 6 kuntaa. Seitsemin ryhmai kaytti Skyped, ja yksi
ryhmé tapasi kasvokkain. Yhdessd kunnassa oli kaksi Skype-ryhmé&a. Ryhmissa
oli keskiméaéarin kahdeksan (6min—10max ) 0sallistujaa. Skype-ryhmissé oli seké nai-
sia ettd michid. Kasvokkain tavannut ryhmé koostui naisista. Ryhmét kokoontui-
vat sdannoéllisesti 8—10 kertaa. Ryhmildiset olivat kotona tai tydssd Skype-
tapaamisten aikana. Kaikki kunnat eivét tehneet nollamittauksia yhtd aikaa eivét-
ki ryhmaét alkaneet samaan aikaan, vaan kunnat saivat itse paéttdd heille ja osal-
listujille sopivan ajankohdan. Kuviossa 5 on esitetty intervention toteutuminen
ajallisesti.

Intervention
toteuttaminen

10 tapaamiskertaa | |
2-3 kuukauden aikana | |

6 kk 12 kk
Nolla- Seuranta- Seuranta-
mittaukset tapaamiset tapaamiset

Kuvio 5. Intervention ja mittausten toteuttaminen aikajanalla

6.4 Aineiston analyysi

Aineisto analysoitiin SPSS for Windows 15.0-19.1 -ohjelmilla. fP-Kol, fP-Kol-
LDL, fP-Kol-HDL, fP-Glu, verenpaine, vyotirdnympérys ja painoindeksi luoki-
teltiin terveydenhuollossa kéytosséd olevien suositusten mukaan. Elintapakyselyn
ravintoa koskevat vastaukset luokiteltiin ravitsemussuositusten mukaan, jotta nii-
den tulkinta ja esittely olisivat mielekkaita.

Sitoutumista kuvaavista tekijoistd muodostettiin summamuuttujia aikaisem-
man tiedon perusteella (Lunnela ym. 2011, Kyngéds ym. 2000, Kéiridinen ym.
2013). Puuttuvat tiedot korvattiin muuttujan keskiarvolla. Aineiston tarkastelussa
kaytettiin tilastollisia testejd. Muuttujien jakaumia tarkasteltiin tilastollisilla tun-
nusluvuilla eli keskiarvolla, mediaanilla ja keskihajonnalla sekd kuvattiin frek-
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venssitaulukolla. Ristiintaulukoinnilla tarkasteltiin muuttujien vélisid yhteyksid,
riippuvuutta ja verrattiin muuttujien jakaumia eri ryhmissa.

Kruskal-Wallisin testilld verrattiin jatkuvien muuttujien arvoja osaryhmien
vililld (osajulkaisu I). Miesten ja naisten tuloksia verrattaessa kaytettiin Fisher’s
Exact -testid (osajulkaisu II). Rinnakkaisten ryhmien t-testid kaytettiin vertailtaes-
sa nollamittauksen, 6 kuukauden ja 12 kuukauden seurannan tuloksia. Seuranta-
vertailuissa aineisto koostui niistd 33 henkil6std, jotka osallistuivat kaikkiin seu-
rantoihin. Lisdksi kéytettiin Wilcoxonin testid, Man Whitney -testid ja Marginal
Homogeneity -testid. Ruokapéivikirjat analysoitiin Micro-Nutrica Nutritional -
analyysilld Itd-Suomen yliopiston kliinisen ravitsemuksen yksikossd. Liikunta-
péivikirjoista laskettiin arki- ja kuntoliitkunnan mééréan ja kdytetyn ajan keskiar-
vot, mediaani ja keskihajonta. Mediaaneja kéytettiin, koska jakaumat eivit olleet
normaaleja. Chi-Square -testid kaytettiin osajulkaisussa III.

6.5 Eettiset nakokohdat

Téassd tutkimuksessa kaytetty aineisto on keratty SYTY 40 -hanketta varten. Myos
elintapainterventio oli osa kyseistd hanketta. Terveydenhuollon ammattilaiset, jot-
ka olivat intervention ohjaajia, tekivét mittaukset. Sekd objektiivisten ettd antro-
pometristen mittausten tulokset saatiin SYTY 40 -hankkeelta timén tutkimuksen
kayttoon samoin kuin tdytetyt liikunta- ja ruokapédivékirjat ja kyselylomakkeet.
Nain objektiivisten ja antropometristen mittaustulosten osalta kyse on rekisteri-
tutkimuksesta. Luvan tutkimukselle ja tietojen kéyttdmiselle myonsi terveyskes-
kusten johtavat ladkarit. Lisdksi tutkimukseen osallistuvat antoivat kirjallisen tie-
toisen suostumuksen siité, ettd kyseisid tietoja voidaan kayttdé tassé tutkimukses-
sa. Tutkija itse ei ollut missdén vaiheessa yhteydessé tutkittaviin. Hin ei my0s-
kédan missddn vaiheessa tiennyt ketd tutkittavat olivat, koska tutkija sai tiedot
koodattuna.

Sitoutumismittarin kdytostd tehtiin sopimus mittarin tekijinoikeuksien halti-
jan kanssa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta saatiin lupa kayttda FINRISKI-
kyselyn kysymyksid. Elintapojen muutosryhméén osallistuneille ryhmén ohjaajat
kertoivat mahdollisuudesta osallistua vapaachtoisesti tdhan tutkimukseen seké sii-
td, ettd tuloksia kiytetddn tutkimuksessa anonyymisti. Heille annettiin tietoa tut-
kimuksen tarkoituksesta, hyodyllisyydestd, kdytdnnon toteutuksesta ja luottamuk-
sellisuudesta sekéd mittareista. Heille my0s kerrottiin, ettd heilld oli mahdollisuus
keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen ilman, etté siitd aiheutuu kielteisié asioita
heille. Tutkimukseen osallistujat allekirjoittivat suostumuksen, jossa he antoivat
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luvan kéyttéa tuloksia niin, ettd heiddn henkildllisyytensé ei paljastu missddn vai-
heessa. (Laki 1999/488 1999.) Terveydenhuollon ammattilaiset antoivat osallistu-
jille tutkimuksesta tietoa seké suullisesti etté kirjallisella tiedotteella, jonka tutkija
oli laatinut. Tutkija ei tavannut tutkimukseen osallistuvia missdén vaiheessa.
Osallistujien anonymiteetti sdilyi koko tutkimuksen ajan.

Tutkimusaineistoa kisiteltiin luottamuksellisesti ja sitd sdilytettiin lukitussa
tilassa Oulun yliopiston antaman ohjeen mukaan. Kyselylomakkeissa ja mittaus-
tuloslomakkeissa ei ollut tutkittavien nimid, vaan jokaisella tutkimukseen osallis-
tuvalla oli numerokoodi. Objektiiviset ja antropometriset mittaustulokset ja kyse-
lyjen vastaukset tallennettiin tietokoneen tiedostoon kayttden numerokoodeja, joi-
den perusteella aineisto pystyttiin yhdistdiméén. Aineisto on tallennettu salasana-
varmennettuun tietokoneeseen. Tutkimustulokset raportoidaan rehellisesti ja hy-
vid eettistd tapaa noudattaen.
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7 Tulokset

Tutkimukseen osallistui 23 miesté ja 30 naista. 6 kuukauden seurantaan osallistui
33 henkilda, joista miehid 13 ja naisia 20 ja 12 kuukauden seurantaan 34 henki-
164, joista miehid 14 ja naisia 20. Seurantamittauksiin osallistui yhtd lukuun otta-
matta samat henkilot. Seurantavertailuissa aineisto koostui kuitenkin niistd 33
henkilostd, jotka osallistuivat kaikkiin seurantoihin. Koulutustaso oli yli puolella
henkil6istd matala, ja yli puolet oli tydelaméssd. Sydén- ja verisuonisairauksien
riskitekijoitd oli todettu ennen nollamittausta 27 %:1la. (Osajulkaisut I-1I.)

7.1 Verisuoniterveys

Tutkimukseen osallistuneilla yli puolella oli systolinen verenpaine kaikilla mit-
tauskerroilla suositusten mukainen (nollamittaus 73 %:lla, 6 kuukauden seuran-
tamittaus 64 %:lla, 12 kuukauden seurantamittaus 79 %:1la), ja diastolinen veren-
paine oli 6 ja (61 %:1la), 12 kuukauden (67 %:lla) seurantamittauksessa suosituk-
sen (140/85 mmHg) mukainen (osajulkaisut I-IIT).

Naisten ja miesten verenpainearvojen vélilld oli tilastollisesti merkittdvé ero
(systolinen verenpaine p = 0,053 ja diastolisessa p = 0,035) 12 kuukauden seuran-
ta mittauksessa, ja naisista yli puolet (systolinen verenpaine 53 %:lla ja diastoli-
nen verenpaine 74 %:1la) saavutti verenpaineen suositusarvon (140/85 mmHg).

Kokonaiskolesteroli oli <5 mmol/l nollamittauksessa 42 %:1la osallistujista,
mikd on suositusten mukainen. Osallistujista puolella kolesteroli oli 12 kuukau-
den seurantamittauksessa suosituksen mukainen. (Osajulkaisut I-III.) LDL-
kolesteroli oli 6 kuukauden seurantamittauksessa yli puolella suositustasolla, mut-
ta 12 kuukauden seurantamittaukseen osallistuneilla se oli 41 %:lla suositusarvon
mukainen (<3 mmol/l). Tdma oli parempi kuin nollamittauksessa. (Osajulkaisut
I-111.) (Taulukko 4.)

Kolesteroliarvoissa (fP-Kol, fP-Kol-HDL, fP-Kol-LDL) oli miesten ja naisten
vililld tilastollisesti merkitsevid eroja. Nollamittauksessa oli miesten ja naisten
vélilla tilastollisesti merkitsevd ero kokonaiskolesterolissa (p =0,017). Naisista
puolella oli kokonaiskolesteroli suosituksen mukainen ja miehisti 32 %:lla.

Naisten ja miesten HDL-kolesteroliarvoissa oli tilastollisesti merkitsevé ero.
Miehistd reilu puolet saavutti suositusrajan (> 1 mmol/l) (nollamittauksessa
p =0,009, 6 kk:n seurantamittauksessa p = 0,008 ja 12 kk:n seurantamittauksessa
p = 0,007). Kaikkien naisten arvot olivat 6 ja 12 kuukauden seurantamittauksissa
suositusten mukaisia.
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Nollamittauksessa LDL-kolesteroli oli 46 %:lla naisista suosituksen mukai-
nen ja miehilld 29 %:lla (p = 0,006). Naisista 63 %:lla oli 6 kuukauden seuranta-
mittauksessa LDL-kolesteroli suosituksen mukainen, miehilld 50 %:1la. LDL-
kolesterolin 12 kuukauden seurantamittauksessa suositusarvon saavutti michisti
36 % ja naisista 45 %. Kaikilla mittauskerroilla naisten kolesteroliarvotaso oli
miehié parempi.

Taulukko 4. Osallistujien objektiiviset ja antropometriset mittaukset (%).

Mittaus Nollamittaus 6 kuukauden 12 kuukauden
seurantamittaus seurantamittaus
% (n = 53) % (n = 33) % (n = 34)
Systolinen verenpaine, mmHg
<129 50,0 45,5 36,4
130-139 23,1 18,2 42,4
> 140 26,9 36,4 21,2
Diastolinen verenpaine, mmHg
<84 44,2 42,4 57,6
85-89 17,3 18,2 9,1
>90 38,5 39,4 33,3
Kokonaiskolesteroli < 5 mmol/l 42,3 57,6 50,0
HDL -kolesteroli > 1 mmol/l 80,9 84,8 88,2
LDL -kolesteroli < 3 mmol/l 38,3 57,6 41,2
Plasman glukoosi < 5 mmol/l 25,0 15,0 26,9
BMI
<249 18,6 11,8 9,1
25-29,9 28,3 441 39,4
>30 52,8 441 51,1
Vyétarénymparys
Miehet:
<94cm 17,4 14 21,4
95-101 cm 13,0 43 35,7
>102 cm 70 43 42,9
Naiset:
<80cm 13,4 15,2 10,5
81-87 cm 23,3 45,1 21,1
> 88 cm 63,3 40,3 68,4

Nollamittauksessa reilusti yli puolella michistd (87 %:lla) ja naisista (77 %:lla)
painoindeksi oli suurempi kuin 25. Miesten painoindeksissd ei tapahtunut muu-
tosta, mutta vyotdronympérysmitta pieneni. Nollamittauksessa miehistd 70 %:lla
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vyOtdronymparysmitta oli véhintddn 102 cm, mutta 6 ja 12 kuukauden seuranta-
mittauksessa se oli ainoastaan 43 %:lla. (Taulukko 4.)

Naisista 47 %:1la oli nollamittauksessa BMI suurempi kuin 30. 6 ja 12 kuu-
kauden seurantamittauksissa yli puolella naisista painoindeksi oli alle 29,9. Nai-
sista vyotaronymparysmitta pieneni 6 kuukauden seurantamittauksessa 15 %:lla
suosituksen tasolle ja 45 %:lla se oli alle 87 cm. 12 kuukauden seurantamittauk-
sessa tilanne oli sama kuin nollamittauksessa. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Miesten ja naisten paino, vy6taronymparys ja BMI.

Osallistujat Nollamittaus 6 kuukauden 12 kuukauden
seurantamittaus seurantamittaus
Ka Md SD Ka Md SD Ka Md SD
Naiset (n=30) (n =20) (n =20)
Paino (kg) 81,4 79 17,5 771 771 17,6 78 73 19,2
Vyotard (cm) 95,1 92 14,6 90,5 87,2 14,8 92,3 89 13,7
BMI 29,5 29,6 5,8 28,2 27,1 5,9 28,6 27 6,6
Miehet (n=23) (n=13) (n=14)
Paino (kg) 100,5 99 17,4 101,4 95,2 20,8 101,8 94,4 20,7
Vyo6tard (cm) 106, 3 105 11,3 104,6 101 11,8 1052  101,7 11,9
BMI 31,6 31,9 4,6 31,4 30,9 5,0 31,5 30,9 4,5

7.2 Sitoutuminen elintapoihin

Osallistujat halusivat huolehtia terveydestddn hyvin nollamittauksessa, ja he ko-
kivat olevansa siitd itse vastuussa. Valmius ja vapaachtoisuus muutokseen kasvoi-
vat nollamittauksen ja 12 kuukauden seurantamittauksen valilla.

Nollamittauksessa elintapamuutoksen toteuttamiseen liittyviin neuvoihin ja
ohjeisiin oli sitoutunut 52 % osallistujista. Osallistujista 66 % koki pystyvénsa
elintapamuutokseen, ja nykyisistd elintavoista huolissaan oli 39 %. Pystyvyyden
kokeminen ja huoli omista elintavoista laskivat 12 kuukauden seurantamittauk-
sessa. (Osajulkaisut I-11.)

Taulukossa 6 on esitelty sitoutumista kuvaavat tekijét, joilla oli yhteys elinta-
poihin ja mittaustuloksiin. Yhteyttad on tarkasteltu elintapojen osalta nollamittauk-
sessa sekd 6 ja 12 kuukauden seurantamittauksissa. Mittaustulosten osalta sitou-
tumista kuvaavia tekijoitd on tarkasteltu ainoastaan nollamittauksessa. Korkea si-
toutuminen oli yhteydessa sekd positiivisiin ettd negatiivisiin elintapoihin ja mit-
taustuloksiin. N4itd on eritelty tarkemmin taulukossa 6.
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Taulukko 6. Elintapoihin sitoutumiseen kuvaavien tekijoiden yhteys itsearvioituihin
elintapoihin ja mittaustuloksiin nollamittauksessa sekd 6 ja 12 kuukauden seuranta-
mittauksissa.

Mittarit Sitoutumista kuvaava tekija Nollamittaus 6 kuukauden 12 kuukauden

seurantamittaus  seurantamittaus

Elintapakysely = Vastuu omasta terveydesta X 0 X
Pystyvyys X X X
Halu huolehtia itsesta X X 0
Muutosvalmius X X 0
Huoli nykyisisté elintavoista X X X
Suositukset ja ohjeet X X X
Motivaatio 0 X X
Vapaaehtoisuus X X X

Mittaukset Suositukset ja ohjeet X - -
Vapaaehtoisuus X - -
Pystyvyys X - -
Perheen ja ystavien tuki X - -
muutokseen
Huoli nykyisista elintavoista X - -

x = Yhteys havaittu (p < 0,05) yhdessa tai useammassa elintavassa tai mittaustuloksessa

0 = ei havaittu yhteytta (p > 0,05)

- = ei mitattu yhteytta.

Elintapojen ja mittaustulosten taustalta 16ytyi kolme yhteistd elintapamuutokseen
sitouttavaa tekijéé: pystyvyys elintapamuutokseen, huoli nykyisisté elintavoista ja
suosituksien ja ohjeiden noudattaminen. Taulukossa 7 on koottuna ne elintapa-
muutokseen sitoutumista kuvaavat tekijét, joilla oli yhteyttd elintapoihin ja objek-
tiivisiin mittaustuloksiin riippumatta siitd, olivatko ne suosituksen mukaisia.

Taulukko 7. Elintapoihin sitoutumista kuvaavien tekijoiden yhteys elintapoihin ja ob-
jektiivisiin mittaustuloksiin.

Elintavat ja Elintavat ja mittaustulokset eivat Osa elintavoista ja mittaustuloksista
mittaustulokset suositusten mukaisia suositusten mukaisia, kun taas osa ei

suositusten mukaisia

Vastuu omasta Vapaaehtoisuus muutokseen, Halu huolehtia itsestdan
terveydesta Ennakkoluulottomuus Muutosvalmius
muutokseen Pystyvyys
Motivaatio

Suositukset ja ohjeet
Huoli nykyisista elintavoista
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7.3 Elintavat ja diabeteksen riski

Nollamittauksessa 76 %:1la osallistujista arvioitiin véhintdankin jonkin verran (>7
pistettd) riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen. Tamé arvio sdilyi ldhes muuttu-
mattomana 6 ja 12 kuukauden seurantamittaukseen osallistuneilla.

Véhintdinkin kohtalainen (> 12 pistettd) riski sairastua tyypin 2 diabetekseen
arvioitiin nollamittauksessa 23 %:1la, mika tarkoittaa, ettd joka kuudes sairastuu
kymmenen vuoden aikana. Kuuden kuukauden seurantamittaukseen osallistuvilla
oli véhintdinkin kohtalainen riski lisddantynyt, mutta se laski 12 kuukauden seu-
rantamittauksessa.

Nollamittauksessa osallistujat eivét arvioineet itseddn ylipainoisiksi, vaikka
BMI osoitti, ettd he olivat lihavia. Ylipainoiseksi arvioi itsensd 73 % michisti,
kun taas naisista vastaava luku oli 41 % (p = 0,041). Michista lihaviksi itsensé ar-
vioi ainoastaan 27,3 % ja naisista 45 %. Painonnousua raportoi naisista 59 % ja
michistd vain 17 % viimeisimmén vuoden aikana. (Osajulkaisut I-III.) Osallistu-
jista yli puolet arvioivat terveytensa erittdin tai melko hyvaksi. Terveyden erittdin
tai melko hyvéksi arvioi 58 % nollamittauksessa (miehet 48 %, naiset 65 %) ja 12
kuukauden seurantamittauksessa 75 % osallistujista. Arvio omasta terveydestd pa-
rani merkittdvasti 6 ja 12 kuukauden mittausten vélilld (p = 0,025).

Yli puolet osallistujista arvioi liikkuvansa suositusten mukaisesti, mutta lii-
kuntapdivikirja-analyysin mukaan liikuntamééra oli merkittdvésti pienempi kuin
suosituksessa ja riittdmdton terveyden kannalta kaikilla mittauskerroilla. Nolla-
mittauksessa lautasmallia arvioi kéyttdvdnsd 13 % miehistd ja 33 % naisista.
Kaikkien osallistujien kohdalla tapahtui merkittédva lisdys lautasmallin kéytossa
(p = 0,003): nollamittauksessa ainoastaan 24 % kéytti lautasmallia ja 12 kuukau-
den kohdalla 43 %. Rasvaisten ja makeiden vélipalojen kéyttd vdheni merkitté-
vésti 12 kuukauden seurantamittauksessa verrattuna nollamittaukseen (p = 0,019).
(Osajulkaisu I1.)

Ruokapdiivikirja-analyysin mukaan osallistujien tyydyttyneen rasvan saanti
oli yli suositusten, kun taas kuidun ja kasvisten saanti oli riittdméatonté (osajulkai-
sut [-1II). 12 kuukauden seurantamittauksen kohdalla oli havaittavissa merkitté-
véd lisdystd marjojen syonnissd (p =0,041) verrattuna nollamittaukseen. My0s
folaatin (p =0,006) ja kuidun saanti (p =0,020) oli merkittavisti lisddntynyt 12
kuukauden seurantamittauksessa verrattuna aikaisempiin mittauksiin, ja suolan
kaytto oli vahentynyt. (Osajulkaisu I1.)

Nollamittauksessa 71 % osallistujista ei tupakoinut, ja 6 ja 12 kuukauden seu-
rantamittauksessa 85 % ei endd tupakoinut. Yli puolet osallistujista oli jossain
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vaiheessa eldméénséd polttanut tupakkaa. Terveydenhuollon ammattilaiset olivat
kehottaneet tupakoivia osallistujia lopettamaan tupakoinnin.

Alkoholin kdyton osalta tutkimuksen aikana havaittiin, ettd alkoholin kulutus
viheni hieman tai pysyi samana, mutta mietojen alkoholijuomien kéytto lisddntyi
12 kuukauden seurantamittaukseen osallistuneiden osalta.

7.4 Itsearvioidut elintavat

Itsearvioitujen elintapojen ja mitattujen arvojen vililld 16ydettiin joitakin yhteyk-
sid. Naiset, joiden vydtaronymparys oli suosituksen mukainen, arvioivat syovansa
kuitupitoista leipdd (p = 0,026). Osallistujat, joiden LDL-kolesteroli oli suositel-
lulla tasolla, arvioivat itsenséd lihaviksi, kun taas ne, joilla LDL-kolesterolitaso
ylitti suosituksen, arvioivat itsensd vain hieman ylipainoisiksi (p = 0,009). Liséksi
ne osallistujat, joiden mittaustulokset olivat suositusten mukaisia, arvioivat elin-
tapojensa terveellisyyden huonoksi, kun taas toisaalta ne, joiden mittaustulokset
ylittivét suositukset, arvioivat elintapansa paremmiksi kuin mitd mittaustulokset
antoivat olettaa. (Osajulkaisu III.) Osallistujien arvio omasta painosta ei ollut nol-
lamittauksessa realistinen eiké arvio muuttunut realistisemmaksi seurantamittauk-
sissakaan (Osajulkaisu II).

7.5 Yhteenveto tuloksista

Tutkimukseen osallistujien verisuoniterveys parani nollamittauksen ja 6 kuukau-
den seurantamittauksen vélilld. 6 kuukauden seurantamittauksessa osallistujista
yli puolella oli kokonais- ja LDL-kolesteroli suosituksen mukainen.

Niilld miehilld, jotka osallistuivat 6 kuukauden seurantamittaukseen, vyota-
ronympérys oli sama 12 kuukauden seurantamittauksessa. Painon muutokset oli-
vat koko tutkimusjoukkoa tarkasteltaessa pienid, mutta yksilotasolla muutokset
olivat osalla suuria. Elintavoissa 12 kuukauden seurantamittauksessa oli havaitta-
vissa “repsahdusta”.

Osallistujien arvion mukaan elintavoissa tapahtui muutoksia suositusten mu-
kaiseen suuntaan. Intervention vaikutus oli ndhtivissd lautasmallin kdyttona, tuo-
teselosteiden lukemisena seké rasvaisten ja makeiden vilipalojen vihentymisena.

Osallistujat arvioivat ja raportoivat elintapojaan paremmaksi kuin mitd mit-
taustulokset osoittivat. Yli puolet osallistujista kédytti pehmeitd rasvoja leivdn
paélla ja ruuanlaitossa, mutta muu ravitsemus ei ollut suositusten mukaista. Arki-
ja kuntoliikuntaa oli terveyden kannalta liian vdhén. Sen sijaan tupakointia esiin-
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tyi osallistujien keskuudessa suhteellisen védhin. Elintapamuutokseen sitoutumi-
seen oli vahvasti yhteydessd vastuu omasta terveydestd, pystyvyys, huoli nykyi-
sistd elintavoista sekd suositusten ja ohjeiden noudattaminen. Kuviossa 6 on esi-
tetty yhteenveto keskeisistd valtimotauteihin vaikuttavista tuloksista eli nollamit-
taustulokset, nollamittauksen ja 6 kuukauden seurantamittausten valilld tapahtu-
neet muutokset seké 6 kuukauden ja 12 kuukauden seurantamittausten vélilla ta-
pahtuneet muutokset.

Nolla-tulokset:

o Verisuoniterveys ei ollut suosituksen o Omat arviot ja raportoinnit elintavoista
mukainen olivat ristiriitaisia mittausten kanssa.
» fP-Kol ja fP-Kol-LDL olivat koholla. o Suurin osa ei tupakoinut.
o Osallistujat olivat véhintdénkin ylipainoisia o Elintapamuutokseen sitoutti halu huolehtia
+ Liikuntaa ei ollut riittavasti itsestdan ja vastuu omasta terveydesta

* Kuidun ja kasvisten saanti oli vahaista

4

Interventioteemat:

o ravinto o miesten ja naisten
o liikkunta sydanterveys

o henkinen hyvinvointi o alkoholin kayttd
o tupakointi

\ 4

6 kuukauden seurantamittausten tulokset:

o Verisuoniterveys o Tupakoimattomien osuus lisdantyi

« fP-Kol ja fP-Kol-LDL laskivat o Elintavoissa muutoksia valtimoterveytta
o Naisten ja miesten vydtaronymparys pieneni edistavaan suuntaan

* BMI>30 ryhma pieneni o Elintapamuutoksen sitouttavana tekijana

« Liikuntaa ei ollut riittavasti
* Kasvisten ja marjojen kaytto lisdantyi
* Suolan kaytto vaheni

muutosvalmius seka ennakko-luulottomuus
muutokseen lisdantyivat
motivaatiolla oli yhteys elintapoihin ja

o Diabeteksen riski laski mittaustuloksiin
\ J
4 B N\
12 kuukauden seurantamittausten tulokset:
o Verisuoniterveys o Elintavoissa “repsahdusta”, ristiriitaisuutta
 fP-Kol ja fP-Kol-LDL nousivat mittaustulosten ja omien arviointien valilla.
* verenpaine laski o Elintapamuutokseen sitouttavia tekijéita ovat
o Naisten vyotarénymparys kasvoi ja miehilla pystyvyys, huoli nykyisista elintavoista seké
pysyl samana ohjeisiin ja neuvoihin sitoutuminen.
* kasvisten, marjojen kaytto seka kuidun saanti
lisaantyi
* BMI>30 ryhma kasvoi.

Kuvio 6. Yhteenveto tutkimuksen tuloksista.
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8 Pohdinta

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja selittdd syddn- ja verisuonisai-
rauksien riskiryhmééan kuuluvien lappilaisten elintapoja ja ohjausintervention vai-
kuttavuutta elintapoihin ja elintapamuutokseen sitoutumiseen. Lisdksi tutkimuk-
sessa kuvattiin tutkittavien itsearvioimia ja raportoimia elintapoja ja verrattiin nii-
td objektiivisiin ja antropometrisiin mittaustuloksiin. Téhan tutkimukseen osallis-
tuvat olivat oireettomia, mutta heilld oli joko yksi tai useampi valtimosairauden
riskitekijd. Tdmén tutkimuksen intervention 1dhtékohta oli primaaripreventio.

8.1 Verisuoniterveys ja siihen vaikuttavat tekijat

Verisuoniterveyden edistimiseksi timén tutkimuksen osallistujilla oli muutettavaa
elintavoissaan. Tupakointi, joka on merkittdvd valtimotaudin riskitekija, ei ollut
keskeinen muutoksen kohde tdmén tutkimuksen tutkimusjoukossa, koska tupa-
kointi oli vahéistd. Osallistujat eivét piténeet riskitekijoitddn merkittdvind. Tama
ilmeni oman painon arvioinnissa seké siind, ettd osallistujat eivét kokeneet huolta
nykyisisté elintavoista tai niiden mahdollisesti aiheuttamista sairauksista.

Valtimotautien ja sydinsairauden riskid voidaan arvioida yksittédisten riskite-
kijoiden tai useamman riskitekijin muodostaman kokonaisuuden kautta (De Bac-
quer ym. 2013, Perk ym. 2013). Japanilaistutkimuksen mukaan yksittdisten riski-
tekijoiden sijaan on tirkedd muodostaa kokonaisuus kaikista elintavoista, mika
vuosien varrella vaikuttaa sydédnsairauden riskiin (Eguchi ym. 2012). Elintapojen
lisdksi perinndllisyys on yksi valtimotautien riskitekijad (Bachmann ym. 2012), jo-
ta riskiryhméain kuuluvat usein pitdvitkin ensisijaisena ja siten véhittelevét elin-
tapojen osuutta (Stafford ym. 2008).

Tassd tutkimuksessa valtimotautien riskid médriteltiin objektiivisilla ja antro-
pometrisilld mittauksilla. Tassd tutkimuksessa ei mééritelty riskin suuruutta tai
mahdollista sairauden ilmenemisté tulevaisuudessa. Valtimosairauksien kokonais-
riskin arviointi tapahtuu kliinisten tietojen ja laboratoriokokeiden avulla (Dyslipi-
demiat: Kdypéd hoito -suositus 2013). FINRISKI-laskuria (THL 2014) voidaan
kayttdd sydin- ja verisuonitautien kokonaisriskin arvioinnin tukena. Sairastumis-
riskid tyypin 2 diabetekseen voidaan arvioida testilld, joka perustuu tutkimusndyt-
toon (Lindstrom & Tuomilehto 2003, Saaristo ym. 2005). Elintapamuutosta teke-
ville ja siithen ryhtyville olisi hyvé tehdéd kokonaisriskin arvio muutoksen tarpeen
pohjaksi.
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Téassd tutkimuksessa nollamittaukseen oli mahdollista osallistua kaikilla kun-
nan asukkailla, jotka kuuluivat hankkeen mééritteleméddn kohderyhméén. Kaikki
eiviat kuitenkaan tulleet nollamittaukseen. Osa saattoi kokea tyoterveyshuollon
toimenpiteet riittdviksi, ja osa taas ei katsonut tarpeelliseksi osallistua. Kaikki
toimenpiteet, joilla oireettomatkin riskiryhmaildiset saadaan elintapojen neuvon-
nan piiriin, ovat sekd kansanterveydellisesti ettd kansantaloudellisesti merkittavia
(Bertram ym. 2010, Diabetes Prevention Program Research 2012, Ferro ym.
2014, Wylie-Rosett ym. 2006, Zhuo ym. 2012).

Niill4, jotka eivat muuta elintapojaan, sairastumisriski on noin nelinkertainen
verrattuna elintapoja muuttaneisiin (Chow ym. 2010). Haasteeksi muodostuu ter-
veydenhuollon resurssien riittdvyys seka erilaisten hoitopolkujen sovellettavuus ja
kayttd perusterveydenhuollossa. Kuitenkin perusterveydenhuolto on merkittévas-
sé asemassa riskien pienentdmisesséd (Laatikainen ym. 2007, Vermunt ym. 2011).
Téamaén tutkimuksen kaltaisia interventioita on tarpeellista saada perusterveyden-
huollon arkeen, koska yhdella ohjauskerralla useampi riskiryhméldinen saa tietoa
ja tukea elintapamuutoksen toteuttamiseen.

Téamén tutkimuksen osallistujista yli puolet saavutti seerumin LDL-
kolesterolille asetetun suositusarvon 6 kuukauden seurantamittauksessa, mutta tu-
los ei sdilynyt 12 kuukauden seurantamittauksessa. Koholla olevat verenpaine
(Kannel 1996, Mancia ym. 2006, Ohkubo ym. 2005) ja kolesteroli (European As-
sociation for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation ym. 2011, McQueen
ym. 2008, Steinberg 2009) ovat selkeitd valtimotaudin riskitekijoitd. Erityisesti
korkealla seerumin LDL-kolesteroliarvolla on haitallisin vaikutus valtimosairauk-
sien syntyyn (Steinberg 2006, Steinberg 2009). Seerumin kolesterolipitoisuus on
Suomessa ollut yhd nousussa (Vartiainen ym. 2012).

Elintavoissa on erityisesti kiinnitettivd huomiota suositusten mukaiseen ruo-
kavalioon, jolla voidaan alentaa kolesteroliarvoa ja saavuttaa suositusarvo. Téssa
tutkimuksessa tyydyttyméttoméan rasvan saanti ylitti suosituksen ja tyydyttyneen
rasvan saanti ylitti niukasti saantisuosituksen. Kuidun saanti ei saavuttanut saanti-
suositusta, vaikka sen méérd nousi seurantamittauksissa. Tyydyttyneen rasvan
saannin vihentdminen ja tyydyttyméttdmén rasvan lisidminen ovat ravitsemus-
hoidon kulmakivii, ja niilld on selked vaikutus sekd seerumin LDL-kolesteroli-
ettd osittain kokonaiskolesteroliarvon pienenemiseen. My0s ravinnosta saatavan
kuidun mééra vaikuttaa seerumin kolesteroliarvoon. (Dyslipidemiat: Kaypa hoito
-suositus 2013, Mensink ym. 2003, Vessby ym. 2001.) Veren kolesteroli reagoi
erittdin nopeasti ruokavaliossa tapahtuviin muutoksiin (Vartiainen ym. 2012).
Téassd tutkimuksessa seerumin LDL-kolesterolitasolla ja ravitsemuksella oli yh-
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teys. LDL-kolesterolin laskun kannalta tutkittavilla oli parannettavaa kovan ras-
van ja kuidun saannissa. Elintapojen muuttaminen pelkkien veriarvojen perusteel-
la on kuitenkin haasteellista, koska korkeat veriarvot eivit valttimaéttd aiheuta oi-
reita tai vaikuta toimintakykyyn.

Osallistujien verenpaine oli tyydyttavilla tasolla, joten elintapoja on tarkastel-
tava uudelleen (Kohonnut verenpaine: Kiypa hoito -suositus). Systolinen veren-
paine on FINRISKI 2012 -tutkimuksen mukaan ollut suomalaisilla laskusuunnas-
sa, kun vastaavasti diastolinen verenpaine on nousussa (Laatikainen ym. 2012).
Riski sairastua valtimotauteihin nousee samassa suhteessa verenpaineen kanssa.
Riski kaksinkertaistuu systolisen verenpaineen noustessa 20 mmHg tai diastolisen
verenpaineen noustessa 10 mmHg. (Laatikainen ym. 2012.) Téssd tutkimuksessa
osallistujien keskiméérdinen verenpaine oli suosituksen mukainen, ja se laski seu-
rantamittauksissa.

Terveysriskit

Tutkimuksen osallistujat olivat vdhintddnkin ylipainoisia antropometristen mit-
tausten perusteella, vaikka he eivit itse arvioineet itsedén ylipainoisiksi tai liha-
viksi. Suomessa lihavuus on yksi merkittdvimmistid kansanterveydellisistd ongel-
mista, ja samalla se on myds kansantaloudellinen ongelma. Ylipainon on todettu
olevan muita suurempi riskitekija seké muista riskitekijoisté riippumaton, kun ar-
vioidaan riskid sairastua valtimotauteihin (Guh ym. 2009, Nordestgaard ym.
2012, Romero-Corral ym. 2006, Thomsen & Nordestgaard 2014).

Téssé tutkimuksessa osallistujien vyotiarolihavuus oli merkittédvas, mika lisasi
riskid valtimotauteihin. Vyotaronympéryksen mittauksissa naisista reilusti yli puo-
let saavutti suositellun arvon 6 kuukauden seurantamittauksessa, mutta 12 kuu-
kauden seurantamittauksessa saavutettu tulos ei sdilynyt. Miesten vyotaronympé-
rysmitta pieneni, ja miehet séilyttivdt saavutetun tuloksen myds 12 kuukauden
seurantamittauksessa.

Vyotéarolihavia on 30 % suomalaisista, ja vdhintddn ylipainoisia on miehisté
kaksi kolmesta ja naisista puolet (Ménnist6 ym. 2012). Vyotardlihavuuden on to-
dettu olevan terveyden kannalta haitallista riippumatta siitd, mikd painoindeksi
on. Vatsaonteloon ja sisdelinten ympdrille kertynyt rasva on haitallisinta tervey-
delle. Terveysriskin lisdksi vyotarolihavuudella on yhteys kuolleisuuteen. (de
Hollander ym. 2012, Sluik ym. 2011.)

Téssé tutkimuksessa 6 kuukauden seurantamittauksessa osallistujista yli puo-
lella oli BMI < 30, mutta tulos ei kuitenkaan sdilynyt 12 kuukauden seuranta-
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mittauksessa, vaan suurimmalla osalla osallistujista painoindeksi oli palautunut
suuremmaksi kuin 30. Toisaalta painon on vahennyttdva merkittavésti, jotta muu-
tos nikyisi BMI-arvossa. Vyotaronympéarysmitta oman painon arvioinnin vélinee-
nd on parempi kuin painoindeksin laskeminen.

Sepelvaltimotaudin esiintyvyys kasvaa painoindeksin noustessa (Canoy ym.
2013) ja mité lihavampi henkild on, sitd vahvempi on yhteys kuolleisuuteen (To-
bias ym. 2014). Tutkimuksissa on todettu, ettd riski sairastua valtimotauteihin
suurenee tasaisesti ylipainon kertyessa ja ettd lihavuus on kausaalinen sydansai-
rauksien aiheuttaja. Pienelldkin painonpudotuksella voidaan pienentdéd riskia
(Nordestgaard ym. 2012). Viimeaikaisissa tutkimuksissa on todettu, ettd tervey-
den kannalta on aina positiivista, kun painoa pystytdan pudottamaan missé tahan-
sa aikuisidn vaiheessa, vaikka paino kertyisikin takaisin (Charakida ym. 2014).
Téassd tutkimuksessa naisten paino laski siitdkin huolimatta, ettd heiddn vyoté-
ronympirys kasvoi 6 kuukauden seurantamittauksesta 12 kuukauden seuranta-
mittaukseen.

Ylipaino kuvastaa tilannetta, missi ei ole saavutettu tasapainoa energian ku-
lutuksen ja saannin valilld. Epatasapainossa kaikenlainen fyysinen aktiivisuus on
véhaista eikd arkiliikuntaa kerry riittdvasti. Sellaisten primaariehkéisyinterventi-
oiden, jotka keskittyvdt yhdessd sekéd ruokavalioon ettd energiankulutukseen, on
todettu olevan tehokkain tapa hallita lihavuusongelmaa (Hardcastle ym. 2008).
Tasapainon saavuttaminen vaatii ylipainoiselta henkiloltd padtoksid ja toimenpi-
teitd arjessa. Téssd tutkimuksessa tasapaino jéi osallistujilta saavuttamatta. Vaikka
elintavoissa tapahtuikin positiivisia muutoksia, liikkunnan harrastaminen oli riitté-
maétonta. Erilaisten painoa kuvaavien mittareiden kéyttd on perusteltua sekd yksi-
16n oman seurannan ettd tutkimuksen kannalta. Pelkkd painoindeksin seuranta ei
valttdmattd kannusta painon pudottamiseen, koska muutos ei ndy nopeasti pai-
noindeksissa.

8.2 Elintavat ja niiden muutos

Téssd tutkimuksessa osallistujat tekivit pienid muutoksia, joilla on merkitysta ter-
veydelle pitkalld aikavélilld. Esimerkiksi lautasmallin kéyttd seké elintarviketuo-
teselosteiden lukeminen lisddntyivédt. Nama muutokset sdilyiviat myos 12 kuukau-
den seurantamittaukseen.

Elintapamuutoksen ohjauksessa muutoksen tekijdd kannustetaan etenemdin
pienin askelin ja valitsemaan aluksi helppoja muutoskohteita. Pienetkin muutok-
set ovat tarkeitd kokonaisterveyden kannalta, ja esimerkiksi kansanterveyden né-
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kokulmasta oleellista on painonnousun pysdhtyminen (Elmer ym. 2006). On to-
dettu, ettd oma aikomus on vahva onnistumista maaraava tekija kdytoksen muu-
toksessa (Cohen & Kataoka-Yahiro 2009). Tarkedd onkin muutosten realistinen
toteuttamismahdollisuus (Shemeikka 2005).

Lautasmallin kdyttdminen on konkreettinen toimenpide, ja sen kéytté luo on-
nistumisen tunteen. Lautasmalli kuvaa suositeltua kokonaisuutta yhden hyvén ate-
rian kokoamisesta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Onnistumisen tunne
luo pohjaa myds muiden muutosten toteuttamiselle. Téssa tutkimuksessa elintar-
viketuoteselosteisiin tutustumisen lisdédntyminen voi olla yhteydessé osallistujien
vihentyneeseen rasvaisten ja makeiden vilipalojen syomiseen sekd suolan kayt-
toon. Tuoteselosteiden tutkiminen on péivittdisen ruuanvalmistuksen perusta, ja
terveellisten tuotteiden l6ytdminen edellyttdd ohjausta tuoteselosteiden lukemi-
seen.

Tésséd tutkimuksessa moni osallistuja arvioi sydvénsd kasviksia pdivittdisen
suosituksen mukaan 6 ja 12 kuukauden seurantamittauksessa. Kasvisten kéiyton
lisdys verrattuna nollamittaukseen nikyi myds ruokapaivékirja-analyysissé erityi-
sesti lisddntyneend marjojen kdyttond. Kasvisten kdyton lisddminen on myods
konkreettinen asia, jota voi itse tarkkailla. Muutoksen toteuttamisen kannalta se
on my0s helppoa ja konkreettista toteuttaa. Yhdysvaltalaiset tutkijat ovat toden-
neet, ettd terveydessd tapahtui merkittdvida muutoksia, kun ihmisid ohjattiin syo-
méin enemmén hedelmii ja vihentdmadn tv:n katselua. Tutkimuksessa tuli ilmi,
ettd ndiden kahden muutoksen lisdksi osallistujat tekivdt muutoksia myds omaeh-
toisesti ja vihensivét esimerkiksi kovan rasvan kayttéd. (Spring ym. 2012.) Liika
istuminen ylipdinsa on terveyden kannalta haitallista (Katzmarzyk 2010).

Riskitekijoistd huolimatta tdssd tutkimuksessa yli puolet osallistujista arvioi
terveydentilansa véhintdankin hyvéksi kaikilla mittauskerroilla. Suomalaisen ai-
kuisvéeston terveyskayttdytymistutkimuksessa tulos oli samansuuntainen
(Helldan ym. 2013). Kaikki valinnat vaikuttavat terveyteemme, ja tulevaan ter-
veyteen vaikutetaan jokapaivéisilla paédtoksilld ja teoilla. (Huttunen 2012a.)

Téssd tutkimuksessa ruoka- ja liikuntapéivékirjojen sekd elintapakyselyn va-
lilld oli ristiriitaisuuksia. Osallistujat arvioivat elintapakyselyssa liikkuvansa ter-
veyden kannalta riittdvésti, mutta liikuntapdivakirjojen analyysi osoitti, ettd lii-
kuntaa ei kertynyt riittdvésti. Sen sijaan ruokapiivakirjan tulokset olivat 1ahempé-
nd omia arvioita elintapakyselyssd. Vaikka péaivikirjojen tidyttdminen on haastavaa
ja niihin liittyy ali- ja yliraportoinnin vaara, ne ovat kuitenkin hyddyllisid elinta-
pamuutoksessa ja hyva véline itsearviointiin.
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8.3 Interventio elintapojen muutoksessa

Tutkimukseen osallistuneiden verisuoniterveys ei ollut suositusten mukainen ja
ylipaino oli huomattava. Osallistujien terveyden kannalta haitalliset elintavat, ku-
ten liikunnan vahyys, lisddvit riskid sairastua valtimotauteihin. Valtimoterveyden
kannalta merkittdvéa oli, ettd suurin osa osallistujista ei tupakoinut, ja tupakoi-
mattomien osuus kasvoi seurannan edetessd. Intervention jilkeen 6 kuukauden
seurantamittauksessa saavutettiin eniten positiivisia muutoksia. Naistd muutoksis-
ta endd osa oli havaittavissa 12 kuukauden seurantamittauksessa.

Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd intervention vaikuttavuudella on yhteys
intensiteettiin eli tapaamistiheyteen ja intervention kestoon (Absetz ym. 2007,
Lindstrom ym. 2003, Pisinger ym. 2009, Rautio ym. 2013). Téssé tutkimuksessa
tapaamisia oli 10. Tapaamisia oli 1-2 kertaa viikossa ja ne kestivédt noin 60-90
minuuttia.

Lyhyelldkin ohjauksella voidaan saada aikaan terveyshyoétyja (Lombard ym.
2010, Yates ym. 2009). Télloin ohjauksessa voidaan motivoinnin keinona kéyttad
esimerkiksi askelmittaria, minkd on todettu lisddvdn aktiivisuutta (Yates ym.
2009). Lyhyet neuvonnat luovat perustan muutokselle, mutta pidemmilld inter-
ventioilla ja tuella saadaan aikaan muutoksia, jotka ovat havaittavissa myos bio-
logisissa riskitekijoissd (Steptoe ym. 1999). Hardcastle ym. (2008) ovat toden-
neet, ettd mitd useampaan interventio-ohjaustapaamiseen henkild osallistuu, sitéd
parempia terveyttd edistdvid tuloksia saavutetaan.

Tassd tutkimuksessa positiivisia muutoksia ndkyi 6 kuukauden seuranta-
mittauksessa, mutta ei 12 kuukauden seurantamittauksessa. Osallistujat olisivat
tarvinneet lisdd tukea 6 kuukauden ja 12 kuukauden seurantamittausten valilla,
jotta muutokset olisivat olleet pysyvid. Muutoksen seurantaan tarvitaan keinoja
myds 12 kuukauden seurannan jidlkeen. Terveydenhuollossa olisi interventioiden
seurannan ja elintapamuutoksen tueksi kehitettdvad malleja ja toimintatapoja, joilla
voidaan tukea muutoksen tekijdé pitkélla aikavélilla. Koska elintapojen muutok-
sessa uusien elintapojen omaksuminen ja niihin sitoutuminen on hidasta, interven-
tioiden on hyva olla pitkdkestoisia (Artinian ym. 2010). Niiden on hyvd myds si-
séltad erilaisia seurantajaksoja ja -muotoja, joissa voidaan hyddyntdd esimerkiksi
teknologiaa.

Tamén tutkimuksen taustamuuttujat on raportoitu osajulkaisussa I. Interven-
tioiden vaikuttavuuden arviointia hankaloittaa muun muassa se, ettd interventio-
prosessia ei ole kuvattu yksityiskohtaisesti ja ettd taustamuuttujia ei ole esitetty
(Laws ym. 2012). Tutkimusolosuhteissa saadaan usein vahva ndyttd elintapain-
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terventioiden vaikuttavuudesta, mutta terveydenhuollon arjessa vaikutukset eivét
ole yhtid vaikuttavia (Absetz & Hankonen 2011). Tdmén tutkimuksen interventiota
voidaan kayttdéd edelleen terveydenhuollon arjessa (liite 1).

Maruthu ym. (2009) ovat todenneet, ettd kaikki interventiot ovat hyddyllisia.
Erityisesti riski sairastua valtimotauteihin vdhenee elintapamuutosta tukevien
kayttaytymisinterventioiden avulla, missd yhdistyvit sekéd yksildllinen ettd ryh-
maéohjaus (Maruthu ym. 2009). Interventio voi mahdollistaa ja saada aikaan muu-
toksia, jotka eivit ole mitattavissa intervention aikana. Interventio voi tulla jo
muutoksia tehneen henkilon kohdalle vahvistamaan jo tehtyja muutoksia. Téssé-
kin tutkimuksessa interventiolla vaikutettiin asenteisiin ja luotiin valmiutta muu-
tokseen, miké oli todettavissa ennakkoluulottomuutena muutokseen sitoutumista
kohtaan. Mukana oli henkil6itd, jotka olivat ennen interventiota tehneet joitakin
muutoksia elintapoihin. Muutokset ilmenivit esimerkiksi suosituksen mukaisena
painoindeksina.

Myo0s intervention ammattimaisuudella on vaikutusta intervention vaikutta-
vuuteen. Intervention onnistuminen edellyttdd terveydenhuollon ammattilaisilta
paneutumista muutoksentekijin muutosprosessiin (Cohen & Kataoka-Yahiro
2009). Tassa tutkimuksessa ohjaajien koulutukset sisdlsivdt muutosprosessin tar-
kastelua. Koulutetun ammattilaisen jérjestimé prosessimainen ohjaus on tutkitusti
tehokkaampaa verrattuna suunnittelemattomaan interventioon (Bo ym. 2007, Pas-
sey ym. 2012, Vihésarja ym. 2014). Tdmén tutkimuksen interventiossa oli selked
malli, joka eteni loogisesti, ja ohjaajat aktivoivat seké tukivat osallistujia. Dunk-
ley ym. (2014) ovat todenneet, ettd intervention vaikuttavuus paranisi maksimoi-
malla interventioprosessin noudattamista. Pitdytyminen mahdollisimman prag-
maattisessa lihestymistavassa on intervention kannalta vaikuttavaa (Dunkley ym.
2014, Oldroyd ym. 2006.) Ohjausintervention ldhestymistapa tdssd tutkimuksessa
oli pragmaattinen, mika nikyi muun muassa siiné, etti asiaa ldhdettiin késittele-
madn osallistujien 14htokohdista ja kokemuksista. Malli korosti myds osallistujien
aktiivisuutta. Interventioiden taustalla olevat teoriat ja mallit antavat interventioil-
le suuntaa ja helpottavat intervention arviointia (Michie ym. 2008). Téssé tutki-
muksessa malli seki teoria antoivat selkedn suunnan interventiolle, joka oli help-
po toteuttaa.

Interventio-ohjauksista tehokkaimpia ovat ne, joissa kannustetaan oman kayt-
tdytymisen seurantaan ja sithen perustuvaan tavoitteelliseen toimintaan, joissa an-
netaan palautetta (Absetz & Hankonen 2011, Muniz ym. 2010) ja jotka edistdvit
henkilokohtaista motivaatiota (Elmer ym. 2006). Vaikka itse ohjaamisessa péa-
vastuu on ammattilaisella, ryhméinterventioissa korostuu vertaistuki positiivisella
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tavalla ryhmdn kesken. Tédssd tutkimuksessa ohjauksen vélineend kiytettiin
Skyped, joka ei ole paras mahdollinen vertaistuen kannalta. Toisaalta intervention
vaikutuksen aikaansaamiseksi mikdan malli tai tekniikka ei yksindén tuo valtti-
mattd ratkaisua eikd ole ylivertainen. Eri tekniikoiden yhdistdiminen tuo todenni-
koisesti parhaat tulokset. Keinojen sopivuuteen vaikuttaa sekd osallistujien ettd
ohjaajan yksilolliset ominaisuudet. (Absetz & Hankonen 2011.)

Intervention ohjauksessa salutogeeninen ldhestymistapa luo positiivisen 14dh-
tokohdan riippumatta siitd, mitd mallia tai teoriaa interventiossa toteutctaan ja
kuinka paljon riskitekijoitd on. Tdmén tutkimuksen intervention suunnitelma ja
tavoitteet perustuivat salutogeeniseen ldhestymistapaan, miké oli havaittavissa oh-
jaajien koulutuksen sisdllossé ja intervention ohjausrungossa. Tamén tutkimuksen
ohjauksessa hyddynnettiin osallistujien testituloksia ja osallistujien omia arvioita
elintavoista (vrt. Absetz & Hankonen 2011). Testien avulla pyrittiin osoittamaan
mahdollinen muutoksen tarve ja kohde seké luoda onnistumisen tunne jo toteutu-
neena suosituksen mukaisena toimintana. Testit ja niiden tulokset auttavat muu-
toksenkohteen tavoitteiden ja keinojen asettamisessa.

Intervention sisdllon suunnittelussa tulee huomioida osallistujien 1dhtokohta
ja kulttuurinen tausta (Ockene ym. 2012, Santoyo-Olsson ym. 2011, West ym.
2008). Admiraal ym. (2013) ovat todenneet, ettd kulttuuritaustan huomioimisella
on yhteys intervention vaikuttavuuteen. Interventioilla, joiden siséllossd kisitel-
ladn monipuolisesti ravintoa, liikuntaa, tupakointia ja alkoholinkdyttod, saavute-
taan vaikuttavia tuloksia (Daubenmier ym. 2007, de Waure ym. 2013, Hardcastle
ym. 2008b, Roumen ym. 2009). Siséllén monipuolisuus asettaa omat haasteensa
erityisesti silloin, jos intervention ohjaajat kokevat osaamisensa rajoittuvan vain
yhteen elintapojen osa-alueeseen. Tdma edellyttdd ammattilaisilta ajatustottumus-
ten muuttamista. Tédssd tutkimuksessa teemat olivat jo tuttuja ohjaajille, ja koulu-
tuksessa vahvistettiin teemojen kasittelya.

Tassd tutkimuksessa oleva ikdryhmad oli tarkoituksenmukainen. Osallistujat
olivat 40-vuotiaita ja yhden kunnan alueella joko muutama vuosi sitten 40 vuotta
téyttidneitd tai ldhivuosina 40 vuotta téyttidvid. Elintapamuutoksen kannalta mer-
kittdvaa on, ettd tidssd ikdluokassa monella on kotona asuvia lapsia, jolloin muu-
tokset voivat heijastua myos heiddnkin ravitsemukseen ja liikuntatottumuksiin.
Vanhempien esimerkki voi olla hyvinkin toimiva. Joissain tutkimuksissa interven-
tion vaikutusta tutkittaessa on korostunut iké 1dhinné fysiologisesta ndkokulmasta
(Danaei ym. 2013, Diabetes Prevention Program Research ym. 2006).

Tamaén tutkimuksen interventioissa kéytettiin ohjausvilineend Skyped lukuun
ottamatta yhtd ryhmai, joka tapasi kasvokkain, koska luvattua Skype-yhteytta ei
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saatu terveyskeskukseen. Téssd tutkimuksessa ei tarkasteltu sitd, miten Skypelld
tapahtuva ohjaus vaikutti interventioon ja sen tuloksiin. Skypen kautta tapahtuva
ohjaus on ohjaajalle vaativaa. Sitd helpottaa, jos ohjaajalla on kokemusta ryhmaé-
ohjauksesta. Ohjaajilta ja ryhmalaisiltd saatu palaute oli kuitenkin paddsdantoisesti
positiivista, ja Skype oli kdteva ohjausviline pitkien vélimatkojen Lapissa.

Teknologian toimivuudesta elintapaohjauksessa on saatu hyvid kokemuksia ja
silld ndhdddn olevan paljon mahdollisuuksia elintapamuutoksen toteuttamisessa
(Butryn ym. 2014). Caldwell ym. (2005) totesivat tutkimuksessaan, ettd puheli-
mella tapahtunut seuranta paransi osallistujien tietoa sairaudesta ja itsehoidosta
erityisesti harvaan asutuilla seuduilla. Téssd tutkimuksessa ryhmit kokoontuivat
vuosien 2007-2009 vilisend aikana, jolloin teknologian kiyttd virtuaalitapaami-
sissa oli jo jonkin verran tuttua.

Toisaalta erityisesti liikunta-aktiivisuuden lisddmiseksi ja muutoksen aikaan-
saamiseksi osallistujat tarvitsevat tilanteita, joissa luodaan konkreettisia koke-
muksia liitkunnasta sekd annetaan mahdollisuus keskustella litkunnan tuomasta
kokemuksesta. Osa tutkimukseen osallistuneista interventioryhmisti kavi kokei-
lemassa eri liikuntalajeja tutkimuksen ulkopuolella.

8.4 Sitoutuminen elintapamuutokseen

Sitoutumista kuvaavista tekijoistd halu huolehtia itsesti ja vastuu omasta tervey-
destd olivat vahvasti sitouttavia tekijoitd (osajulkaisu II). Nama tekijit ovat sitou-
tumisen edellytys. Tamén tutkimuksen perusteella ne eivit kuitenkaan olleet ne
tekijat, jotka kiynnistdvét elintapamuutoksen tai saavat pysyvdn muutoksen ai-
kaiseksi. Vastuu omasta terveydestd oli yhteydessd elintapoihin ja objektiivisiin
mittauksiin, jotka olivat suositusten mukaisia. Havainto kuvastaakin sité, etti vas-
tuu omasta terveydestd sitouttaa ylldpitiméian jo saavutettuja terveellisid elintapo-
ja, jotka voidaan havaita myds objektiivisissa mittauksissa.

Elintapamuutokseen sitoutumiseen vaikuttavat seké ulkoiset ettéd sisdiset teki-
jat. Yksi siséisistd tekijoistd on niin kutsuttu mukavuustekija, eli muutoksiin ryh-
dytdédn vain, jos ne eivit heikennd eldménlaatua. Jos muutosten peldtddn heiken-
tdvin eldménlaatua, niistd luovutaan tai niitd tehdddn vain osittain. (Bach Nielsen
ym. 2005, Cohen & Kataoka-Yahiro 2009.)

Téassd tutkimuksessa niin kutsuttuja mukavuustekijoitd oli kahdessa sitoutu-
mista kuvaavassa tekijédssd, joita olivat muutosvalmiuden kokeminen ja ennakko-
luulottomuus muutokseen. Intervention jilkeen muutosvalmiuden kokeminen ja
ennakkoluulottomuus muutokseen lisdéntyivit muutokseen sitouttavina tekijoind
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(osajulkaisu II). Muutosvalmiudella oli yhteys elintapoihin nollamittauksessa ja 6
kuukauden seurantamittauksessa. Tulosta voidaan tarkastella eliménlaadun néko-
kulmasta, vaikka téssé tutkimuksessa ei kéytetty elamidnlaadun mittareita elinta-
pamuutokseen sitoutumisen mittaamisessa. Tulos kuvastaa sitd, ettd elintapamuu-
toksella ei ole ollut vaikutusta osallistujien eldménlaatuun heikentivésti tai sen ei
ole annettu vaikuttaa siithen. Laadukkaan eldmaén yksi osa on terveys. Interventiol-
la voidaan vaikuttaa muutosvalmiuteen ja mydnteiseen kokemukseen muutosta
kohtaan (Moor ym. 2011). Laadukasta eldméé ovat myds ne asiat, joilla terveyttd
voidaan edistéé ja sairauksia ehkaista. (Huttunen 2012a.)

Tutkimukseen osallistujien keskuudessa elintapamuutokseen liittyviin neu-
voihin ja ohjeisiin sitoutuminen véheni nollamittauksen ja 12 kuukauden seuran-
tamittauksen vélilld huomattavasti (osajulkaisut I-II). Kuitenkin tissikin tutki-
muksessa neuvoihin ja ohjeisiin sitoutumisella oli selked yhteys terveellisten elin-
tapojen toteuttamiseen ja suosituksen mukaisiin objektiivisiin mittaustuloksiin
(vrt. Brekke ym. 2005b). My0s ne osallistujat, joilla oli elintavoissa ja objektiivi-
sissa mittaustuloksissa parannettavaa, olivat sitoutuneet ohjeisiin ja neuvoihin. He
olivat usein niitd, jotka olivat huolissaan nykyisisté elintavoistaan.

Terveellisten elintapojen neuvoihin ja ohjeisiin sitoutuminen ja niiden nou-
dattaminen ovat tuloksekkaan muutoksen edellytyksid. Niihin sitoutuminen ja
niiden noudattaminen ovat yhteydessd parempaan valtimoterveyteen (Chiuve ym.
2011, Fung ym. 2008, Jensen ym. 2008). Elintapamuutosta tekevélle on tarjolla
monenlaisia ohjeita ja neuvoja. Haasteeksi muodostuu, miten erottaa ne ohjeet,
jotka ovat terveyden kannalta kestévid ja perustuvat tutkittuun tietoon. Itselle so-
pivien ja arjessa toimivien ohjeiden ja neuvojen tunnistaminen on myos vaikeaa.
Elintapamuutokseen motivoituneen on helpompi noudattaa yleisesti sovittuja
neuvoja ja ohjeita (Cohen & Kataoka-Yahiro 2009).

Téassa tutkimuksessa osallistujat kokivat viahédn huolta elintavoistaan ja niiden
mahdollisesti aiheuttamasta terveyshaitasta. Toisaalta kuitenkin huoli nykyisistd
elintavoista ja niiden mahdollisesti aiheuttamista terveyshaitoista oli yksi merkit-
tdvimmista elintapamuutokseen sitouttavista tekijoistd. Télld oli yhteys elintapoi-
hin ja objektiivisiin mittauksiin riippumatta siitd, olivatko ne suositusten mukaisia
vai ei. Jotta omista elintavoista voi kokea huolta, tdytyy taustalla olla terveyteen
liittyvéé tietoa kuten liikuntasuositukset. Terveyteen liittyvd tieto on koettava
henkilokohtaiseksi. Elintapojen aiheuttamista terveyshaitoista on todettu olevan
huolissaan 80 % tupakoitsijoista (Jousilahti & Borodulin 2012). Huomattavan
terveysuhkan tunnistaminen, kuten lihavuus, voi sitouttaa painon pudottamiseen
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(Gorin ym. 2004), mutta henkildén on ymmérrettavé, miten riskit uhkaavat terveyt-
td, jotta muutokset syntyvét (Stafford ym. 2008).

Lindstrom ja Eriksson (2010a) ovat luoneet salutogeenisen sateenvarjon, jon-
ka alle on koottu terveyteen yhteydessa olevia tekijoitd, kuten koherenssin tunne,
pystyvyys ja eldménlaatu. Vahvalla pystyvyydelld on selked yhteys terveelliseen
ravitsemuskéyttaytymiseen, kuten vihéisempéain rasvan kayttoon seké suositusten
mukaiseen vihannesten ja kuidun kayttoon (Anderson ym. 2007, Sol ym. 2008) ja
lisddntyneeseen litkuntaan (Sol ym. 2011).

Téssd tutkimuksessa pystyvyys elintapamuutokseen tuli esille yhtenéd keskei-
send sitoutumiseen vaikuttavana tekijénd. Silld oli yhteys objektiivisiin mittaustu-
loksiin ja elintapoihin, mutta itsendisend sitoutumista kuvaavana tekijéna se laski
12 kuukauden seurantamittaukseen (osajulkaisu II). Pystyvyyden pieneneminen
12 kuukauden seurantamittauksessa voi kuvastaa sité, ettd odotukset ja tavoitteet
olivat liian korkealla ja keinot tavoitteen saavuttamiseksi eivét olleet omaan ar-
keen sopivia. Jotta pystyvyys ei laskisi, tarvitaan tavoitteen asettelussa ammatti-
maista ohjausta ja keskustelua sekd tukea muutoksen edetessi. Tavoitteiden aset-
tamiseen ja keinojen miettimiseen kannattaa kéyttdd aikaa, jotta ne alkaisivat tun-
tua omalta, ja néin ollen pystyvyyden kokeminen siilyisi. Neuvoihin ja ohjeisiin
sitoutuminen sekd huoli nykyisistd elintavoista laskivat, milld voi olla vaikutusta
pystyvyyden pienenemiseen.

Richmanin ym. (2001) mukaan pystyvyyden tunne oli ylipainoisilla heikompi
kuin normaalipainoisilla. Lisdksi interventio lisdsi merkittdvésti pystyvyyttd, jos
interventiossa pysyttiin loppuun saakka (Richman ym. 2001). Hankonen (2011)
totesi omassa tutkimuksessaan, ettd interventio-ohjauksen aikana pystyvyyden li-
sddntyminen ennusti terveellisten elintapojen toteuttamista intervention péétyttya
(Hankonen 2011). Terveydenhuollon ammattilaisilta saatavalla tuella voidaan
vahvistaa osallistujien pystyvyyttd (Sol ym. 2008).

Tassd tutkimuksessa motivaatio itsendisend elintapamuutokseen sitouttavana
tekijand laski nollamittauksesta 12 kuukauden seurantamittaukseen (osajulkaisut
I-11.) Motivaation laskulla voi olla yhteys pystyvyyden pienenemiseen sekid neu-
voihin ja ohjeisiin sitoutumisen pienenemiseen. Motivaation laskuun voivat vai-
kuttaa tuen puute, epirealistinen tavoite sekd se, ettd ndkyvid muutoksia ei ole
saatu aikaan.

Motivaatiolla oli yhteys elintapoihin, mikéd ilmeni sekd 6 ettd 12 kuukauden
seurantamittauksissa. Motivaation yhteys elintapoihin voi kuvastaa sité, cttd ta-
voite ja muutossuunnitelma ovat olleet yksilolle sopivat. Toteutuneet muutokset
lisddvat motivaatiota. Havaintoa voidaan myos tulkita niin ettd, interventio moti-

67



voi osallistujia muutokseen. Yksilon yleistd kdyttdytymistd ohjaavat ja virittavét
motiivit, jotka ovat joko tiedostettuja tai tiedostamattomia (Ruohotie 1998). Tie-
toinen terveyskéyttdytymisen muutos edellyttdé, ettd ohjattava on motivoitunut
muutokseen ja ymmartdd muutoksen merkityksen terveytensd ja eldménlaatunsa
kannalta (Shemeikka 2005). Rachmani ym. (2005) ovat todenneet, ettd hyvin oh-
jattu ja motivoitu henkild pystyy kontrolloimaan riskitekijoitd ja nédin vdhenta-
madn valtimotautien riskid. Interventioilla voidaan vaikuttaa my0s motivaatioon
(Moore ym. 2011).

Téssd tutkimuksessa oli tunnistettavissa Schwarzerin (2008) méairitteleméa
terveyskéyttdytymisen prosessimalli motivoitumiseen liittyen. Huoli nykyisistéd
elintavoista ja niiden mahdollisesti aiheuttamista sairauksista kuvastaa riskin tun-
nistamista. Riskin tunnistaminen ei Schwarzerin (2008) mukaan kuitenkaan riitd
vield muutoksen tekemiseen. Usko muutoksen hydtyyn on térked tekijd motivoi-
tumisvaiheessa, kun pohditaan muutoksen hyotyjd ja haittoja. Usko muutoksen
hyotyyn sisiltyi téssé tutkimuksessa useampaankin sitoutumista kuvaavaan teki-
jain, mutta erityisesti muutoksen merkitykseen. Koettu pystyvyys ja usko muu-
toksen hyotyyn ovat yhdessé tdrked osa motivoitumisvaihetta muutoksen aikaan-
saamiseksi (Schwarzer 2008.)

Tassé tutkimuksessa korkea sitoutuminen elintapamuutokseen oli havaittavis-
sa sekd suositusten mukaisissa ja ei suositusten mukaisissa elintavoissa ja mit-
taustuloksissa. Tdmé korkea sitoutuminen kuvastaa sitd, ettd osallistujista osa on
jo tehnyt onnistuneita muutoksia. Korkean sitoutumisen ilmeneminen ei suositus-
ten mukaisten elintapojen ja mittaustulosten yhteydessd voi kuvastaa sitd, ettd
osallistuja on hyvin tietoinen muutoksen tarpeesta ja kokee muutoksen my®ds tar-
peellisena itselleen.

Tassd tutkimuksessa ei tarkasteltu psykososiaalisten tekijoiden vaikutusta
elintapamuutokseen tai siihen sitoutumiseen. Kuitenkin jaa mietittdvéksi, kuinka
paljon psykososiaalisilla tekijoilld on vaikutusta eri sitoutumista kuvaaviin teki-
joihin. Stressin ja uupumuksen kokeminen voi vaikeuttaa sitoutumista neuvoihin
ja ohjeisiin, miké heijastuu myos pystyvyyden kokemiseen.

Jotta elintapamuutokseen voidaan sitoutua, se edellyttdd myos tunteiden lapi-
kdymistd ja eri tunnetilojen hyvaksymistd muutoksen aikana sekd ymmérrysté sii-
td, mitd elintapamuutos tarkoittaa henkilokohtaisesti. Néin 10ytyva mielekkyys ja
merkitys omaan toimintaan vahvistavat sitoutumista. Thminen jaksaa hoitaa itse-
d4n ja ottaa vastuuta, sitoutua ja ajatella tulevaisuutta, kun hian kokee eliménsa
merkitykselliseksi (Pietild ym. 2013).
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8.5 Elintapojen arviointi ja raportointi

Elintapojen arviointi ja raportointi on haastavaa, mika tuli ilmi myos téssé tutki-
muksessa. Ne osallistujat, jotka eivit saavuttaneet suositusten mukaisia mittaustu-
loksia, arvioivat elintapansa paremmiksi kuin mittaustulosten perusteella olisi
voinut olettaa. Muutoksen léhtotilanteessa tuon kaltainen asetelma on haastavaa
sekd muutoksentekijén ettd ohjauksen kannalta. Kuitenkin omien elintapojen
kriittinen tarkastelu on hyvé ldhtokohta onnistuneelle muutokselle ja muutokseen
sitoutumiselle. Elintapojen arviointi ja raportointi konkretisoivat elintapoja ja
tuovat esiin mahdolliset muutoksen kohteet. Elintapojen arviointi ja raportointi
erilaisilla mittareilla voi havahduttaa ja kidynnistid muutosprosessin. Muutos voi
kdynnistyd mielen tasolla, vaikka se ei heti ndy kéytdnnossd. Ihmisten omat kési-
tykset ohjaavat vahvasti sitd, miten muutokseen suhtaudutaan. Ohjaajan tulee
ymmartda niitd kasityksid. (Véhésarja ym. 2014.)

Henkilon on helppo muistaa ja arvioida konkreettisia asioita omasta arjesta ja
tekemisestd (Shephard 2003), kuten esimerkiksi onko hén kavellyt 10 minuuttia
vai tunnin. Tdmé todettiin myos tdssd tutkimuksessa, kun tarkasteltiin "en tie-
da" -vastauksia esimerkiksi péivittdisestd kasvisten kdytostd ja saatavan kuidun
madrastd. Kasvisten kdyttod oli helpompi arvioida asian konkreettisuuden vuoksi,
kun taas kuidun méaérad oli hankalampi arvioida, koska se on yksi ainesosa esi-
merkiksi leivéssa.

Kyselylomakkeilla yksityiskohtainen liikunnan arviointi on vaikeaa, koska
tietyn tyyppiselle liikunnalle puuttuu selkedt méaritelméat (Shephard 2003). Tédhén
tutkimukseen osallistuville oli annettu liikuntapéivikirjan tiyttdmiseen tarkat oh-
jeet, ja arkiliikunta ja kuntoliikunta oli erikseen mdadiritelty. Ohjeista huolimatta
erityisesti nollamittauksessa oli havaittavissa, ettei eroa arkiliikunnan ja kuntolii-
kunnan vililld ollut ymmaérretty. Liitkunnan maird4 ja laatua tutkittaessa on yleis-
tynyt teknologian hyddyntdminen. Esimerkiksi askelmittaria kdyttdmaélld saadaan
liikkunnan maéarda mitattua, ja erilaisten kiihtyvyysanturien hyddyntdminen, kuten
aktiivisuusmittarin kaytto, on lisdéntynyt liikunta-aktiivisuuden mittaamisessa.

Elintapojen itsearvioinnin ja -raportoinnin kayttdmiselle mittareina voi olla
monia tavoitteita. Muutoksentekijille omien elintapojen tarkastelu voi havahdut-
taa sekd kdynnistdd muutoksen, miké johdattaa sitoutumaan muutokseen. Arvioin-
ti voi helpottaa tavoitteen méérittelyd sekd muutossuunnitelman tekemisté ja sen
seurantaa. Elintapamuutosta ohjaavalle osallistujien elintapojen arviointi voi toi-
mia tyOkaluna sisdllon suunnittelussa ja toteuttamisessa sekd muutosten seuran-
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nassa. Tutkimusmielessd saadun tiedon kayttd on haasteellista ja vaatii useita tut-
kimuksia, jotta tietoa voidaan yleistda ja tuoda kaytintoon.

Diabetesriskin méérittiminen perustuu objektiivisiin mittauksiin ja omien
elintapojen arviointiin. Omissa arvioinneissa voi tapahtua yliraportointia eli arvi-
oidaan omat elintavat paremmiksi kuin ne todellisuudessa ovat. Tdstd johtuen
madritetty riski voi jddda pienemmaéksi kuin se todellisuudessa olisi, ja tarvittava
ohjaus jdd saamatta.

Tassd tutkimuksessa ilmeni ristiriitaisuutta tutkimukseen osallistuvien elinta-
pojen arvioinnin ja heille tehtyjen objektiivisten mittausten vélilla. Talla ristirii-
taisuuden tuomalla tunteella voi olla merkitystd elintapamuutokseen sitoutumi-
seen. Yliraportoijat tulisi saada nikemadn oma tilanne realistisesti, jotta muutos
voi tapahtua (Vahisarja ym. 2014). Pietilan ym. (2010) mukaan pyrkimykseni on
hyva eldmé, kun arvioidaan omia elintapoja ja tehddén terveysvalintoja.

8.6 Tutkimuksen luotettavuus

Téama tutkimus oli interventiotutkimus. Interventiolla saadaan tietoa ohjauksen
vaikutuksesta elintapoihin. Haasteena on saada interventiot tasalaatuisiksi seké
saada osallistujat sitoutumaan interventioon sen koko keston ajan.

Téssd tutkimuksessa tutkimuskysymyksiin saatiin parhaiten vastaus kaytta-
maélld kvantitatiivista ldhestymistapaa, ja tutkimus oli luonteeltaan kuvaileva
(Eriksson ym. 2012). Aineiston monipuolinen mittaaminen ja monipuolisten me-
netelmien kayttd ovat timén tutkimuksen vahvuuksia. Useita mittareita hyodyn-
tdmaélla saatiin mielenkiintoista tietoa elintavoista ja elintapamuutokseen sitoutu-
misesta.

Elintapakyselyn kysymykset ovat olleet kdytdssd aiemminkin, joten ne mit-
taavat tarkoituksenmukaisesti tissé tutkimuksessa tutkittavaa ilmi6td. Sitoutumis-
kyselyd on kéytetty ja testattu useissa tutkimuksissa, ja sen rakennevaliditeetti on
aikaisemmissa tutkimuksissa todettu hyviksi (Lunnela 2011, Kyngés 1999, Kyn-
gis ym. 2000, Kéiridinen ym. 2013). Sitoutumismittarin summamuuttujien
Cronbachin alfa-arvot vaihtelivat tissé tutkimuksessa 0,67—0,75. Alin hyvéksytta-
vi alfa-arvo oli 0,6 (Metsdmuuronen 2005). Mittaria voidaan pitd4 sisdisesti joh-
donmukaisena, ja se mittaa sité, mité silld on tarkoitettu mitattavan.

Tutkimuksessa kéytetyt laboratoriomittaukset ja antropometriset mittaukset
ovat terveydenhuollossa paivittdin kdytdssd, ja mittaukset suoritti terveydenhuol-
lon ammattilainen. Néin ollen ndméi antropometriset mittaustulokset ovat luotet-
tavampia verrattuna siihen, ettd osallistujat olisivat itse tehneet mittaukset (vrt.
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Spencer). Antropometriset mittaukset kuvaavat hyvin kehon todellista koostumus-
ta (Barreira ym. 2012). Verenpaineen mittaaminen on puolestaan haasteellista, sil-
14 1adkarin ja hoitajan mittaamassa verenpaineessa saattaa olla eroa (Clark ym.
2014). Téssé tutkimuksessa sen suorittivat terveydenhuollon ammattilaiset ja sai-
raanhoidon opiskelijat opettajien valvonnassa, joten mittausta voidaan pitdd luo-
tettavana.

Itsearviointi ja -raportointi on tapa kerétd tutkimustietoa. Itseraportoinnin
heikkouksia ovat validiteetti ja tarkkuus sekd varmuus vastaajan vastauksista ja
mielipiteistd, koska itsearvioinnissa voi vaikuttaa tuloksiin. (Polit & Beck 2014.)
Tassd tutkimuksessa osallistujat ohjeistettiin tdyttdmaén ruoka- ja liikuntapdiva-
kirjoja, ja tdyttdmisestd oli annettu malli. Kdytetyt termit ja kriteerit oli my0s
madritelty.

Omat arviot elintavoista voivat toimia mielenkiinnon heréttdjané ja havahdut-
taa harkitsemaan muutoksen tarvetta. Chiuve ym. (2006) ovat todenneet, ettd elin-
tapojen itseraportoinnissa ilmenee virheitd ja ne ovat vaistamittomia. Vaikka it-
searviointia ja -raportointia tutkimusmenetelména tdméan vuoksi kritisoidaan, siitd
huolimatta sen avulla saadaan sellaista ainutlaatuista tietoa ja ymmérrysté elinta-
voista, mitd ei muulla tavoin saataisi (Stafford ym. 2008).

Interventioon osallistuminen oli aktiivista, ja 6 ja 12 kuukauden seuranta-
mittauksiin osallistuivat samat henkil6t yhtd lukuun ottamatta. Seurantamittausten
tulosten vertailun mahdollisti tutkimuksessa kaytetyt vertailutestit (rinnakkaisten
ryhmien t-testi ja Wilcoxonin testi), jotka toimivat niin, ettd ne kédyttdvét vain niitd
henkil6itd, joilta 10ytyy molemmat arvot (6 kk ja 12 kk). Intervention mallin poh-
jana olleesta Sydéanliiton Tulppa-kuntoutusmallista on tehty useita arviointitutki-
muksia, ja se on todettu hyviksi ja toimivaksi malliksi (Sydéanliitto 2011). Inter-
vention luotettavuutta ja vahvuutta lisési se, ettd ohjaajat koulutettiin, ja ohjaus-
malli ja materiaali olivat samat kaikissa ryhmissi. Toisaalta intervention tasalaa-
tuisuuden toteutumiseen vaikutti se, ettd ryhmillé oli eri ohjaajat ja joillakin ryh-
milld oli useampi ohjaaja. Koulutuksesta ja materiaalista huolimatta ohjauksessa
on asioita, jotka vaikuttavat intervention tasalaatuisuuteen, kuten se etta jokaisella
ohjaajalla on oma tapansa kohdata osallistujat ja késiteltdvd asia. Skypen kayttd
oli tuttua osallistujille, joten siltdkin osin interventio toteutui suunnitellusti. Inter-
ventiota ei ollut suunniteltu tutkimuksen tarpeisiin. Osallistujat kéyttivat oppimis-
ympdéristdd, ja ryhmétapaamiset toimivat suunnitellusti. Interventiossa kaikki mu-
kana olleet eivit osallistuneet tutkimukseen, mutta silld ei ollut vaikutusta inter-
vention sisdltéon ja toteutukseen. Intervention aloitusajankohta oli eri kaikilla
ryhmilld. Nollamittaukset ja interventiot toteutettiin perusterveydenhuollon muun
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toiminnan yhteydessé, silloin kun he katsoivat ajankohdan sopivaksi. Intervention
toteuttamisajankohdalla voi olla vaikutusta liikunnan méérdin ja laatuun seké ra-
vitsemuksessa kuten kasvisten ja hedelmien kiyttoon. Elintavat voivat vaihdella
ja painottua vuodenaikojen mukaan.

Téassd tutkimuksessa tutkimusjoukko oli pieni. Tutkimusjoukon muotoutumi-
seen vaikutti 1ahtokohtaisesti se, ettd tutkittavien ik ja tutkimukseen osallistunei-
den kuntien maérd oli pieni. Tutkimukseen osallistuvien kuntien asukkaiden vé-
hyyden vuoksi 40 vuotta tutkimusvuonna tdyttavid oli vdhédn. Pienet kunnat kut-
suivat tutkimukseen myos jo 40 vuotta tdyttineitd, jotta interventio pystyttiin to-
teuttamaan, ja tutkimukseen osallistui vuosina 1966—1970 syntyneitd henkilGita.
Kaytinto on osoittanut, ettd alle 40-vuotiaat ovat harvoin kiinnostuneita mahdolli-
sista terveysriskeistd. Tutkimuksessa ollut ikdryhmé oli tirked kohderyhmai. Li-
sdksi vapaachtoinen osallistuminen vaikutti otoskokoon. Tutkimuksessa saatiin
mukaan henkildité, jotka eivdt ole olleet aikaisemmin mukana vastaavissa inter-
ventioissa. He oppivat uusia elintapoja seké uusia keinoja ja taitoja terveytta edis-
tavin tiedon hakemiseen.

Otoskoon vuoksi tutkimuksen tulokset ovat suuntaa-antavia. Tutkimuksen
kannalta otoskoko ja kéytetyt analyysimenetelmét olivat riittdvid. Analyysimene-
telmid pystyttiin kdyttdimédn monipuolisesti, ja niilld saavutettiin tilastollisesti
merkitsevid tuloksia. Tamén tyyppinen tutkimus antaa tdrkedd tietoa myds ter-
veydenhuollon pééttijille priorisoitaessa ennaltachkiisevid terveydenhuollon toi-
mia, joilla parannetaan kansallista terveydenhoitojérjestelmad (Smedt ym. 2014).

8.7 Tutkimuksen merkitys

Tutkimuksessa on paneuduttu yhteiskunnallisesti hyvin ajankohtaiseen asiaan se-
ki kansanterveyden ettd kansantalouden kannalta. Elintavoista johtuvien sairauk-
sien maéré kasvaa koko ajan, ja samalla tutkittu tieto elintapojen muuttamisen yh-
teydesta terveyteen lisddntyy. Elintapamuutos on valtimotautien ennaltachkaisys-
sé ja hoidossa keskeinen tekija.

Elintapojen muuttaminen vaikuttaa my6s ihmisen yleiseen hyvinvointiin ja
eldminlaatuun. Ian myota elintavat korostuvat toimintakykyyn vaikuttavana teki-
jana, ja tyoikéisten elintavoilla on suora vaikutus tyokykyyn. Mahdollisen elike-
idn nostamisen myd&téd timéa korostuu entisestddn, jolloin tutkimustieto elintapojen
muuttamisen vaikutuksista on arvokasta.
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Elintapamuutokseen sitoutumisella on myds kansantaloudellinen merkitys.
Tulevaisuudessa tutkimustulosten hyodyntdminen kéytdnnossd ja integroiminen
jokapdiviiseen eldméin nikyy terveydenhuollon kustannusten pienenemisena.

Tama tutkimus on ensimmaéinen, jossa on tarkasteltu 40-vuotiaiden elintapa-
muutosta sitoutumista kuvaavien tekijoiden kautta. Tutkimus avasi uuden nako-
kulman tutkimusaiheeseen ja osoitti aiheen tarpeellisuuden seké antoi hoitotieteen
ndkokulmasta uutta tietoa. Tietoa saatiin erityisesti hoitotieteen tutkimuskenttdan
kuuluviin ilmi6éihin, kuten elintapamuutokseen sitoutumiseen. Hoitotieteen sovel-
tavana tutkimuksena tdma tutkimus tuotti kdytdnnonldheistd tietoa, joka on kiy-
tettdvissd hoitotyossd. Tutkimus tuotti my0s uutta tietoa siitd, miten riskitekijoitéd
omaavat henkilot arvioivat omia elintapojaan ja miten arviot eroavat laboratorio-
ja antropometrisistd mittauksista. Tdmén tutkimuksen eri mittarit olivat hyvin
toimivia ja antoivat laajan kuvan elintavoista, muutokseen sitoutumisesta ja veri-
suoniterveydestd. Niitd voidaan kayttid myOs jatkossa vastaavanlaisissa tutki-
muksissa.

Tutkimus osoitti ohjauksen tarpeellisuuden riskiryhméén kuuluville seka sen,
ettd yhdessd kéytettynd mittareiden tuottama tieto oli toisiaan tdydentdvaa. Tut-
kimuksen tulokset voivat olla pohjana elintapamuutosryhmén sisilléon suunnitte-
lussa ja toteuttamisessa. Erityisesti tuloksia elintapamuutokseen sitoutumisesta
voidaan hyddyntdd uusissa ja jo toimivissa elintapamuutosryhmien malleissa ja
sisélloissé. Tuloksia voidaan hyddyntda niin oireettomien kuin oireellistenkin ja jo
diagnosoitujen henkildiden kanssa yksilo- tai ryhméohjauksessa.

Uudet ndkokulmat voivat olla kdynnistdméssd uutta ajattelua elintapamuu-
toksen toteuttamisesta perinteisen ajattelun rinnalla. Tétd tutkimusta tarkasteleva
terveydenhuollon ammattilainen voi itse arvioida ja pohtia, miten hén voi hy6-
dyntdd tuloksia omassa toiminnassaan ammatillisen kehittymisen nidkokulmasta.
Tutkimuksessa tuotettua tietoa voidaan hyddyntid terveydenhuollon ammattilais-
ten koulutuksissa ja koulutussiséltdjd suunniteltaessa sekd luotaessa materiaalia
interventioryhmien ohjaukseen.

Tutkimus osoitti, ettd teknologia on hyddynnettdvissa elintapamuutoksia oh-
jattaessa. Tdma on merkittdva havainto interventioita suunniteltaessa.

73



74



9

Johtopaatokset

Elintapamuutokseen sitoutumiseen vaikuttavat keskeisesti pystyvyys, suosi-
tusten ja ohjeiden noudattaminen sekd huoli nykyisistd elintavoista ja niiden
mahdollisesti aiheuttamista terveyshaitoista.

Osallistujat hyotyivét ohjausinterventiosta. Elintavoissa havaittiin valtimoter-
veyttd edistdvid muutoksia 6 kuukauden seurantamittauksessa, ja osa muu-
toksista oli havaittavissa myds 12 kuukauden seurantamittauksessa.
Osallistujien oma arvio elintavoista oli ristiriidassa objektiivisten ja antropo-
metristen mittausten kanssa. Muutoksen toteuttamisen kannalta kuitenkin
omien elintapojen arviointi on tarpeellista. Objektiivisten ja antropometristen
mittausten avulla voidaan muodostaa realistinen kuva omista arvioista.
Elintapojen arvioimisessa olisi hyvd kiyttdd useampaa mittaria realististen
henkilokohtaisten tavoitteiden asettamiseksi ja muutostoimenpiteiden maérit-
telemiseksi.

Teknologian avulla saavutettiin toimiva sekd onnistunut interventio Lapissa,
jossa on usein pitkét etdisyydet. Teknologiaa tulisi entistd enemmaén hyddyn-
t44 osana tai kokonaan ohjausinterventio-ohjausta, mutta litkuntaryhmia tar-
vitaan litkkuntakokemuksen vahvistamiseen.

Interventioissa tarvitaan tehokkaampia ja monipuolisempia seurantamenetel-
mié elintapamuutoksen seuraamiseksi, ja siind kannattaisi hyodyntdd tekno-
logiaa. Muutoksen tekiji tarvitsee tukea ja kannustusta elintapamuutokseen ja
sen ylldpitdmiseen.
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10 Jatkotutkimuksen aiheet

Elintapoja ja elintapamuutoksiin sitoutumista on tutkittava edelleen. Mielenkiin-
toista olisi tutkia erityisesti niitd henkil6itd, jotka ovat tehneet pysyvia elintapa-
muutoksia ja selvittdd sitd, mihin pysyvd muutos perustuu ja mitkd ovat merkitté-
vammait elintapamuutosta tukevat ja sitouttavat tekijat.

Tutkimushaasteena on se, miten interventioon osallistujat valitaan ja miten
elintapamuutosta tarvitsevat saadaan osallistumaan interventioryhméin ja arvioi-
maan omia elintapoja muutoksen ldhtokohdaksi. Tutkimusta tarvitaan myo0s inter-
vention vaikuttavuudesta ja vaikutuksesta elintapamuutoksen tekijédn perheeseen
ja lahipiiriin. Lisdksi tarvitaan tutkimusta interventioista, joissa kohderyhména on
koko perhe ja miten tdma vaikuttaa elintapoihin sitoutumiseen. Omien elintapojen
arvioinnista tarvitaan vield lisdtutkimusta. Lisdksi tulee kehittdd vélineitd ja kei-
noja, joilla ammattilaiset voivat tehokkaammin tukea sitoutumista elintapamuu-
tokseen. Tutkimusta tulee myos tehdé erilaisista ryhmédohjausmuodoista ja niiden
kaytettdvyydesta.

Teknologian kéytt6d ohjausinterventioissa on tarpeellista tutkia edelleen.
Kannattaisikin kokeilla ohjausinterventiota, jossa hyodynnettdisiin Skyped, mutta
jonka seuranta-aika olisi pidempi kuin tédssd tutkimuksessa. Lisdksi 6 ja 12 kuu-
kauden kohdalla tulisi olla seurantatapaaminen, jossa jirjestettdisiin osallistujien
muutosta tukevaa ja aktivoivaa toimintaa. Seurantatapaamisten vilissé olisi tek-
nologiaa hyddyntévéé seurantaa ja vertaistukea. Vertaistuen merkitysti ja vertais-
tuen muotoja riskiryhméén kuuluvien keskuudessa on myos tutkittava lisdd. Li-
sdksi tarvitaan vertailevaa tutkimusta, jossa kasvokkain ja Skypelld tapahtuvaa
ohjausta ja vaikuttavuutta voidaan vertailla. Tutkimusta tarvitaan vield ohjausmal-
lien kéytettdvyydestd ja sovellettavuudesta silloin, kun ohjausinterventio toteute-
taan teknologian avulla.
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