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Ennustaako koulutustausta naisten elamantapamuutoksia
tyypin 2 diabeteksen ehkaisyinterventiossa’

Sosioekonominen asema on yhteydessa eldmantapoihin ja terveyteen, mutta interventiotutkimuksissa

sen mukaisia eroja ei useinkaan arvioida. Tarkastelemme Ikihyva Elaméantapaneuvonnan tyypin 2

diabeteksen ehkaisyintervention tuloksia naisosallistujien (N = 265) koulutustason mukaan.

Alkumittauksessa ja vuoden seurannassa mitattiin liikunta, ravitsemuksen rasvan méaré ja laatu

sekd kuidun mdard, paino, painoindeksi (BMI), vyotaronymparys, verenpaine seka veren rasvat ja

glukoosi. Ennen interventiota peruskoulutuksen saaneet ja ammattikoulutetut raportoivat

todennakoisemmin likuntatavoitteen ylittavaa likunnan maaraa verrattuna korkeakoulutettuihin.

Muita lhtotasoeroja ei ldydetty elamantavoissa tai riskitekijatasoissa. Vuoden kuluttua havaittiin

tavoitteiden suuntaisia muutoksia eldmantavoissa ja riskitekijoissa, mutta niilla ei ollut yhteytta

osallistujien koulutustaustaan. Elimantapamuutoksia voidaan siis edistaa yhta tehokkaasti

riippumatta osallistujien sosioekonomisesta asemasta. On tarkeda taata yhtalainen paasy

elimantapamuutosohjelmiin.

NELLI HANKONEN, PILVIKKI ABSETZ

TAUSTA

Vaikka sosiaali- ja terveyspoliittisilla toimenpi-
teilld on pyritty kaventamaan sosioekonomisten
ryhmien vilisid terveyseroja, syddn- ja verisuo-
nitautikuolleisuuden sosioekonomiset erot Suo-
messa ovat suurimpien joukossa Euroopassa
(Avendano ym. 2006) ja sosioekonomiset erot
elinajanodotteessa ovat jopa kasvaneet viime
vuosikymmenten aikana (Martikainen ym. 2007).
Alemman sosioekonomisen aseman omaavilla
yksil6illd on suurempi todennikoisyys sairastua
kroonisiin tauteihin seki kuolla niihin (Huisman
ym. 2005, Mackenbach ym. 1997). Lisiksi use-
ammalla vihian koulutetulla on vihintdan yksi
krooninen sairaus (Koskinen ym. 2007). Lénsi-
maissa tyypin 2 diabetes (Wray ym. 2006) ja liha-
vuus (Law ym. 2007) ovat yleisempid matalam-
man sosioekonomisen aseman ryhmissid. Myos
Suomessa matalasti koulutetuilla naisilla on kor-
keampi riski saada tyypin 2 diabetes kuin kor-
keammin koulutetuilla (Wikstrom ym. 2010) ja
taudin esiintyvyys on heiddn keskuudessaan jopa
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50 % suurempi (Koskinen ym. 2007). Koulutus-
taso on yleisin sosioekonomisen aseman indikaat-
tori suomalaisessa terveystutkimuksessa, ja poh-
joismaissa koulutus ennustaa metabolista oireyh-
tymadd paremmin kuin ammattiasema tai talouden
tulot (Prescott ym. 2007).

Sosioekonomisen aseman ja terveyden yhteyt-
ta yritetdan selittdd monenlaisista teoreettisista
viitekehyksistd kasin vaikutuksilla, jotka ulottu-
vat kulttuurisista tekijoistd materiaalisiin olosuh-
teisiin (ks. Macintyre 1997, Raphael 2006).

Joidenkin tutkimusten mukaan koulutusryh-
mien erot terveydessd (Laaksonen ym. 2007) ja
kuolleisuudessa (Huisman ym. 2005) johtuvat
suurelta osin epdterveellisista elintavoista. Vaikka
yhad useammat ihmiset omaksuvat terveellisempia
ruokailutottumuksia, kuten péivittdistd kasvisten
eli hedelmien ja vihannesten kulutusta ja vahaista
kovien rasvojen kdyttod, nima tavat ovat ylei-
sempid ja nayttdisivat yleistyvan nopeammin kor-
keammin koulutettujen joukossa (Helakorpi ym.



2010). Esimerkiksi vaikka vapaa-ajallaan vihin-
tdan puoli tuntia vihintaan kahdesti viikossa liik-
kuvien suomalaisten osuus on lisddntynyt viime
vuosikymmenten aikana, koulutusryhmien vili-
nen ero ei ole muuttunut ja miehilld se on jopa
kasvanut (Helakorpi ym. 2010). Epadedullisem-
mista liikunta- ja ravitsemustottumuksista joh-
tuen alemmille sosioekonomisille ryhmille toden-
nakoisemmin kehittyy riskitekijoitd kuten pai-
nonlisdystéd (Ball ja Crawford 2005) ja lihavuutta
(Law ym. 2007).

Poikkileikkaustilanteissa sosioekonomisia ter-
veyseroja on tutkittu jo kauan (Winkleby ym.
1990), mutta tulokset eivit valttamattd yleisty
samanlaisina terveyskayttaytymisen muutokseen.
Erdidssd nelivuotisessa hollantilaistutkimuksessa
huomattiin, ettd vaikka liikunta ja ravitsemustot-
tumukset muuttuivat ajan myotd, muutoksen
suhteen ei ollut sosioekonomisia eroja (Mulder
ym. 1998); toisessa, brittildismiehiin kohdistu-
neessa tutkimuksessa kuitenkin havaittiin, etta
terveellisen syomisen ja liilkunnan aloittaminen ja
yllapito seitsemdn vuoden seurannassa oli yhtey-
dessd korkeampaan sosioekonomiseen asemaan
(Boniface ym. 2001) ja kolmannessa, ettd kahden
vuoden aikana liikunnan aloittaminen ja ylldpito
liittyi naisten joukossa pidempaan koulutukseen
mutta ei miesten (Sallis ym. 1992). Vaikka edella
mainittuja eroja on loydetty ajassa tapahtuvissa
luonnollisissa muutoksissa, tarkoituksellisesti
elintapoihin vaikuttamaan pyrkivissa interven-
tioissa sosioekonomisen aseman ja muutoksen
yhteys voi olla toisenlainen. Tastakaan ei kuiten-
kaan tietddksemme ole tahdn mennessi julkaistu
systemaattista katsausta tai meta-analyysia, joka
ulottuisi myos julkaisemattomiin aineistoihin.
Nayttdisi siltd, etta sellaisissa litkuntaan ja ravit-
semukseen kohdistuvissa interventiotutkimuksis-
sa, joissa sosioekonomisen aseman vaikutusta
koskevat analyysit on tehty ja raportoitu, se ei
moderoi eli muuta intervention vaikutuksia ris-
kitekijoihin (Govil ym. 2009, Mildestvedt ja
Meland 2007, Wikstrom ym. 2009). Kuitenkin
ravitsemusinterventioita koskevan katsauksen
mukaan osassa interventioista sosioekonomisella
asemalla oli vaikutusta, osassa ei (Oldroyd ym.
2008).

Sairauksien ehkdisy- ja terveyden edistdmisin-
terventioiden vaihteleva vaikuttavuus sosioeko-
nomisen aseman mukaan saattaa liittyd myos
sithen, etta eri sosioekonomisissa asemissa olevat
ihmiset eivit pdise terveydenhoidon piiriin yhta-
laisesti. Alemman sosioekonomisen aseman

omaavilla on huonoin piisy ennaltaehkiiseviin
palveluihin (“inverse prevention law”) (Acheson
1998). Esimerkiksi Suomessa ylimmain tulovii-
denneksen on havaittu kiyttivin eniten tyoter-
veyshuoltoa ja yksityisen sektorin terveyspalve-
luita, ja koyhimpien kayttivin eniten terveyskes-
kuksia. On my6s viitetty, ettd vdestotason kan-
santerveysinterventiot ja -ohjelmat saavuttavat
korkean sosioekonomisen aseman omaavat ensin,
ja vasta myOhemmin vaikuttavat alemmissa ase-
missa oleviin (“inverse equity hypothesis™)
(Victora ym. 2000). Taman vuoksi peldtdan, ettd
interventiot leventivit kuilua: suotuisia vaikutuk-
sia tulee ensisijaisesti jo valmiiksi hyvaosaisille
(Joseph 1989).

Ideaaliolosuhteissa toteutetut interventiotut-
kimukset ovat osoittaneet, ettd elimantapamuu-
tokset vihentdvit tyypin 2 diabeteksen riskid
(Norris ym. 2006) ja niiden on my6s havaittu ole-
van yhtd vaikuttavia eri koulutusryhmissa DPS-
tutkimuksessa (Wikstrom ym. 2009). Hyvin va-
hin on tutkittu sitd, missd maiirin “tosielimas-
sa”, kuten esimerkiksi terveydenhuollon normaa-
litoiminnassa toteutetut elimintapaohjelmat
tuottavat yhtalaisid tuloksia osanottajien sosio-
ekonomisesta asemasta riippumatta. Tutkimus-
olosuhteissa toteutetuilla interventioilla on usein
kaytossadn sellaisia resursseja, joita normaalitoi-
minnassa ei voida osoittaa: esimerkiksi DPS-tut-
kimuksessa osanottajille tarjottiin maksuttomia
kuntosalikdynteja ja yksilollisesti raataloityja lii-
kuntaohjelmia, seka useita yksilokaynteina toteu-
tettuja ravitsemusterapeutin ohjaustapaamisia
(pelkdstaan ensimmaisend tutkimusvuonna seit-
seman tapaamista) (Tuomilehto ym. 2001). Tut-
kimusolosuhteissa toteutettujen interventioiden
tulokset eivit siten valttamatta ole yleistettavissa
kdytannon olosuhteisiin. Normaalitoimintaan
jalkautettujen interventioiden tuloksia ei ole ra-
portoitu sosioekonomisen aseman mukaan osit-
tain siksi, etteivat otokset edusta eri SES-ryhmia
riittdvidn hyvin tai koska ne ovat liian pienid ala-
ryhmaanalyyseille (Marcus ym. 2006).

Korkeammassa asemassa olevat yksilot saat-
tavat hyotya terveydenedistaimisinterventioista
kahden eri mekanismin kautta: ensinnakin hyva-
osaiset saavutetaan keskimaardista paremmin ja
toiseksi he mahdollisesti hyotyvit enemman itse
interventio-ohjelmasta (Acheson 1998, Victora
ym. 2000). Ikihyvad Elaméantapainterventio toteu-
tettiin Pdijat-Hameen sairaanhoitopiirin peruster-
veydenhuollon potilaiden joukossa, joilla oli ko-
honnut riski tyypin 2 diabetekseen. Ravitsemus-
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ja litkuntatulokset olivat tyydyttavid koko otok-
sessa, ja useissa riskitekijoissa tapahtui maltillisia
parannuksia (Absetz ym. 2009, Absetz ym. 2008).
Koska otoksessa on hyvi edustus eri sosioekono-
misista ryhmistd, aineisto mahdollistaa interven-
tiotulosten tarkastelun sosioekonomisen taustan
mukaan naisten keskuudessa, miehilld otoskoko
on liian pieni alaryhmaanalyyseihin.

Kisilla olevan tutkimuksen tavoitteena on
tarkastella Tkihyvd Elimédntapaintervention nais-
osallistujien koulutustaustan yhteytta interventio-
vuoden aikana tapahtuneisiin elimiantapa-ja ris-
kitekijamuutoksiin.

MENETELMAT

Ikihyva Elimantapainterventioon rekrytoitiin ter-
veydenhoitajan vastaanotolla 50-65-vuotiaita
naisia ja miehid, joilla oli kohonnut riski tyypin 2
diabetekseen. Tutkimuksen tavoitteena oli tarkas-
tella, onko mahdollista replikoida DPS-tutkimuk-
sen loydokset normaaleissa terveydenhuollon
olosuhteissa toteutettavalla ryhmainterventiolla.
Perustulokset on raportoitu aiemmin (Absetz
2010, Absetz ym. 2009, Absetz ym. 2007). Tassa
osatutkimuksessa tarkastellaan, vaikuttiko kou-
lutusryhma naisosallistujien tuloksiin.

Intervention tavoitteet asetettiin DPS:n perus-
teella seuraavasti:

1. Alle 30 % energiansaannista rasvana

2. Alle 10 % energiansaannista saturoitunutta
rasvaa

3. Vihintddn 15 g kuitua / 1000 kcal

4. Vihintiin 4 h/vko kohtuukuormitteista fyy-
sistd aktiivisuutta

5. Vihintddan 5 % painon vihentdminen.

Viisitoista terveyskeskusta osallistui tutkimuk-
seen. Kussakin terveyskeskuksessa 1-2 tutkimus-
hoitajaa vastasi rekrytoinnista, laboratoriolahet-
teistd ja kliinisistd/antropometrisista mittauksista.
Kaksikuisen rekrytointijakson aikana laakarit ja
terveydenhoitajat lahettivit vastaanotoillaan kiy-
vid potilaita (idltdidn 50-65 vuotta), joilla jo oli
riskitekijoita (lihavuus, verenpaine, kohonnut glu-
koosi tai lipidit) tutkimushoitajan vastaanotolle.

Diabetesriski arvioitiin yhteensd 462 potilaal-
ta kayttden standardoitua tyypin 2 diabeteksen
riskitestid, jossa oli kysymyksid liittyen elimédnta-
voista, perinnéllisistd ja kliinisista riskitekijoista
(Lindstrom ja Tuomilehto 2003). Sisaanottokri-
teerind oli vahintddan 12 pistettd riskitestista
(17 % 10-vuotinen riski). 37 naista ja 20 miestd
ei tayttanyt kriteereitd. Loput 405 potilasta rek-
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rytoitiin interventiotutkimukseen, jos he eivit
tayttineet seuraavia poissulkukriteereitd: 1) mie-
lenterveysongelma tai pdihteiden viirinkiyttoon-
gelma, joka voisi vaikuttaa osallistumiseen
(n = 3), 2) akuutti syopa (n = 6), 3) ladkehoitoa
vaativa tyypin 2 diabetes (n = 7), 4) sydaninfark-
ti viimeisen puolen vuoden aikana (n = 0). Yh-
teensd 389 osallistujaa (103 miestd ja 286 naista)
rekrytoitiin interventioon joka toteutettiin 36:ssa
elimdntapamuutosryhmassd, kussakin 10-12
osallistujaa.

Ohjelman sisllot suunniteltiin vaikuttamaan
osallistujien motivaatioon ja kayttdytymisen
muutokseen hyodyntden sosiaaliskognitiivisia ja
itsesdatelyteorioita Intervention Mapping -teknii-
kalla (Bartholomew ym. 2006). Teoriaan perus-
tuvien interventioiden on todettu olevan vaikut-
tavampia kuin sellaisten interventioiden, joissa
kayttaytymisen muutoksen mekanismia ei julki-
lausutusti ole mallinnettu (Peters ym. 2009, Webb
ym. 2010). Interventiossa oletettiin kayttaytymi-
sen muutoksen tapahtuvan Health Action Process
Approach -mallin mukaisesti (Schwarzer 2008),
joten ohjelmassa pyrittiin vaikuttamaan esimer-
kiksi osallistujien pystyvyyden kokemukseen, tu-
losodotuksiin ja itsesdatelytaitoihin kuten toimin-
nan suunnittelemiseen.

Tutkimuksen aineisto kerittiin noin kuukaut-
ta ennen intervention alkamista ja vuoden seu-
rannassa. Antropometriset mittaukset (vyotaron-
ympirys ja paino kevyessi vaatetuksessa; veren-
paine) ja laboratoriotestit (seerumin rasva-arvot
ja plasman glukoosi paaston ja 2-tunnin sokeri-
rasituskokeen jilkeen) tehtiin terveyskeskuksissa.
Paino mitattiin tutkittavien ollessa kevyessa vaa-
tetuksessa. Tutkimushoitajat antoivat ohjeet kol-
men pdivan ruokapdivikirjan tdyttamiseen ja
tarkistivat ne palautettaessa. Laillistettu ravitse-
musterapeutti tarkisti viela mahdolliset epasel-
vyydet soittamalla tutkittaville seka tallensi ruo-
kapaivakirjat ja analysoi ne Nutrica-ohjelman
avulla.

Koulutustaso ja litkunta mitattiin lomakeky-
selyssd (vastausprosentti 97.5 % alkumittaukses-
sa ja 83 % vuoden seurannassa). Koulutustaso
luokiteltiin alkumittauksen kysymyksesta seuraa-
vasti 1 = ”peruskoulutus / ei ammatillista tutkin-
toa”, 2 = "ammattikoulututkinto”; ja 3 = ”am-
matillinen opistotutkinto tai korkeakoulututkin-
to”. Opisto- ja korkeakoulututkinnon suoritta-
neet paadyttiin yhdistimaan samaan luokkaan,
koska erillisind luokkina ne olisivat liian pienia
tulosten luotettavuuden kannalta. Niin saatu



luokittelu on ldhella mm. Aikuisvieston terveys-
kayttdytyminen ja terveys —tutkimuksessa kaytet-
tavia koulutuskolmanneksia (Helakorpi ym.
2009). Liikunnan mittarina oli 7-pdivdinen oma-
seurantalomake, jossa jokainen 10-minuuttinen
liikuntajakso merkittiin eri litkuntatyyppien mu-
kaisiin kategorioihin. Tassa tutkimuksessa kay-
tettiin kaikki kategoriat yhdistivda kokonaislii-
kunnan maaraa.

Elamantapatuloksia tarkastellaan muutoksina
(alkumittaus — 12 kuukautta) tyydyttyneen ras-
van ja kokonaisrasvan saannissa (%E), kuidun-
saannissa (g/1000 kcal), liikunnassa (minuutteja
viikossa) ja painossa (kg). Kliiniset riskitekija-
muutokset ovat muutokset (alkumittaus — 12 kk)
vyotaronymparyksessd (cm), verenpaineessa
(mmHg), seerumin rasva-arvoissa (kokonaisko-
lesteroli, HDL, ja triglyseridit, mmol/l)) ja plas-
man glukoosissa (mmol/l) paaston ja 2-tunnin
sokerirasituskokeen jalkeen.

Tutkimus noudatti Helsingin julistuksen
(Declaration of Helsinki) periaatteita. Paijat-Ha-
meen Keskussairaalan eettinen lautakunta arvioi
ja hyviksyi tutkimussuunnitelman. Kaikki osal-
listujat saivat etukdteen tietoa tutkimuksesta ja
antoivat suostumuksensa.

Elamintapatavoitteiden saavuttamisen toden-
ndkoisyyttd eri koulutusryhmissd analysoitiin
logistisella regressioanalyysilla, mallin sopivuutta
arvioitiin Nagelkerke R-neliolld. Riskitekijatulok-

Taulukko 1.

sia koulutuksen mukaan analysoitiin toistomit-
tausvarianssianalyysilla. Analyysit suoritettiin
SPSS-ohjelmistolla, versio 15.0.

TULOKSET

Osanottajista 42 prosentilla oli ainoastaan perus-
koulutus, 26 prosentilla ammattikoulututkinto ja
28 prosentilla ammatillinen opistotutkinto tai
korkeakoulututkinto. Nelja prosenttia osallistu-
jista ei vastannut koulutusta koskeviin kysymyk-
siin. Alkumittauksessa keskimaardinen painoin-
deksi koko aineistossa oli 32.7 (SD = 5.0) eika
koulutusryhmien valilld ollut tilastollisesti mer-
kitsevia eroja. Ristitulosuhteiden (OR) mukaan
alimmassa (OR = 3.040, 95% CI 1.224-7.550,
p =0.017) ja keskimmadisessa koulutusryhmassi
(OR = 4.286, 95% CI 1.386-13.252, p = 0.012)
raportoitiin merkitsevisti todennikoisemmin
suositellun liikuntamaaran saavuttamista verrat-
tuna korkeammin koulutettuihin. Ravitsemukses-
sa ei ollut koulutusryhmaeroja.

Vuoden seurannassa havaittiin interventiota-
voitteiden suuntaisia tuloksia. Ravitsemus-, lii-
kunta- ja painotulokset eivit olleet tilastollisesti
merkitseviasti yhteydessa koulutustasoon (Tauluk-
ko 1). Selitysaste oli erittdin alhainen (Nagelkerke
R-nelio < 0.015 kaikkien tulosten osalta). Risti-
tulosuhteet eivit paljastaneet mitddn systemaat-
tista eroa elintavoissa koulutuksen mukaan.
Neljan-viiden elimidntapamuutostavoitteen saa-

Logistinen regressioanalyysi: Elimantapatavoitteiden saavuttaminen koulutuksen mukaan.
Ristitulosuhteet (OR), 95% luottamusvilit (CI) ja p-arvot.

Elimintapatavoitteet OR 95% CI p
Opisto-/korkeakoulu 1.00

Rasvan osuus kokonaisenergiasta Ammattikoulutus 1.37 0.52-3.60 0.516

<30%E Peruskoulutus 1.20 0.51-2.83 0.678
Opisto-/korkeakoulu 1.00

Tyydyttyneen rasvan osuus Ammattikoulutus 123 047-317  0.673

kokonaisenergiasta < 10 %E Peruskoulutus 0.81  0.34-1.91  0.628
Opisto-/korkeakoulu 1.00

Kuitu = 15 g/1,000 kcal Ammattikoulutus 1.16 0.43-3.12 0.774
Peruskoulutus 0.94 0.39-2.28 0.893
Opisto-/korkeakoulu 1.00

Liikuntaa = 4h/viikko Ammattikoulutus 0.84 0.28-2.51 0.758
Peruskoulutus 1.44 0.52-3.97 0.481
Opisto-/korkeakoulu 1.00

Painon aleneminen Ammattikoulutus 2.50 0.50-12.49  0.264

alkumittauksesta > 5% Peruskoulutus 1.80  0.39-825  0.449
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vuttaneita oli 23 prosenttia alimmassa koulutus-
ryhmaissa ja 18 prosenttia korkeimmin koulutet-
tujen keskuudessa. Tamad vahan koulutetuille
suotuisa, pieni ero ei kuitenkaan ollut tilastolli-
sesti merkitseva.

Muutoksia riskitekijoissa tarkasteltiin toisto-
mittausvarianssianalyyseilla, mutta koulutuksella
ei ollut tilastollisesti merkitsevid vaikutuksia in-
terventiota edeltdviin alkumittausarvoihin eika
riskitekijamuutoksiin.

JOHTOPAATOKSET

Sosioekonomiset terveyserot ovat lisaantymassa
Suomessa, miki vaatii olemassa olevien ennalta-
ehkaisevien palveluiden tasapuolisuuden tarkas-
telua. Aiemmin olemme osoittaneet, ettd Ikihyvi
Elamiantapaohjelmassa pati ensisijainen tasa-ar-
voa edistdvd mekanismi, s.o. joko tasapuolinen
tai positiivisesti diskriminoiva saavutettavuus.
Lisaksi tutkimuksen keskeyttaminen oli riippu-
matonta sosioekonomisesta asemasta. (Absetz
ym. 2007). Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin in-
tervention hyotyja koulutusryhman mukaan. Ha-
vaitsimme, ettd vihin koulutetut osallistujat har-
rastivat alkumittauksessa todenniakoisemmin lii-
kuntaa. Vaikka korkeammin koulutetut saavutti-
vat saman liikuntatason, koulutuksella ei ollut
muita vaikutuksia elimintapa- tai riskitekija-
muutoksiin vuoden seurannassa. Siten tulokset
osoittavat, ettd toinen mekanismi — hyoty inter-
ventiosta — oli yhtd suuri kaikissa koulutusryh-
missd. Tulokset olivat samansuuntaisia kuin niis-
sd muutamassa muussa tutkimuksessa (Govil ym.
2009, Mildestvedt ja Meland 2007), joissa ryh-
mapohjaisessa interventiossa on tarkasteltu so-
sioekonomisen aseman vaikutusta osallistujien
kykyyn muuttaa ravitsemustaan tai lilkuntatottu-
muksiaan. Tillaiset tulokset viittaavat siithen, ettd
on tiarkeda taata yhtdldinen padidsy elamantapa-
muutosohjelmiin.

Kokonaisliikunnan suhteen korkeasti koulu-
tetut olivat huonommassa lihtotilanteessa, mutta
ottivat vihemman koulutettuja kiinni vuoden
seurannassa. Aiemmin julkaisemamme muutos-
prosessin tarkempi analyysi kertoo kuitenkin, ettd
kun tarkastellaan kohtuukuormittavaa ja raskas-
ta litkuntaa, niin tilanne on pédinvastainen: lihto-
taso oli itse asiassa vihidn koulutetuilla keskiméa-
rin matalampi kuin korkeasti koulutetuilla. Ero
kuitenkin hivisi vuoden seurannassa. (Hankonen
2011.)

Voidaan olettaa, etti tutkittavillamme oli ai-
nakin orastava valmius pohtia elaimintapojensa
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muuttamista, olivathan he lihteneet mukaan eli-
mantapaohjaukseen. Korkeamman sosioekono-
misen aseman omaavien on todettu olevan psyko-
logisesti valmiimpia elimidntapamuutokseen
(Adams ja White 2007) ja siten motivoituneempia
ylipddnsa lihtemdin interventioihin (Grandes
ym. 2008, Lakerveld ym. 2008). Siten erityisesti
alemmista koulutusryhmista tihdn tutkimukseen
osallistuneet saattavat olla motivaation suhteen
valikoituneita ja ndin ollen myos saavuttaneet
parempia tuloksia. Tama voi olla yksi tekija kou-
lutusryhmien vililld havaittujen erojen vahiisyy-
den takana.

Vaikka otoksemme on suurempi kuin joissa-
kin aikaisemmissa vastaavissa tutkimuksissa
(Mildestvedt ja Meland 2007), se on silti verrat-
tain pieni. Taman lisaksi osallistujien mahdollinen
valikoituminen tekee 16ydoksistd alustavia. Lisad
tutkimuksia tarvitaan, jotta voidaan maarittaa
erilaisten elimdntapamuutosohjelmien vaikutuk-
set eri sosioekonomisessa asemassa oleville.

Naistd rajoituksista huolimatta voidaan olet-
taa, ettd Ikihyva-interventiossa oli timan tutki-
muksen tuloksiin myonteisesti vaikuttavia piirtei-
ta: osallistuminen ei edellyttanyt valmista moti-
vaatiota muuhun kuin ryhmatapaamiseen saapu-
miseen. Interventiossa korostui omien eliminta-
pojen havainnointi ja siihen perustuva henkilo-
kohtaisten kadyttadytymisenmuutostavoitteiden
asettaminen. Lisiksi ohjelmaan kuuluivat arjessa
kohdattavien esteiden sekad haasteiden hallinnan
suunnittelu. Mm. niiden osatekijoiden avulla py-
rittiin parantamaan osallistujien itsesddtelytaitoja
ja pystyvyyden tunnetta.

Ohjelman oletettiin vaikuttavan elimantapa-
muutokseen psykologisten muutosten (mm. juuri
em. pystyvyyden tunteen ja itsesddtelyn kohene-
misen) vilitykselld. Aikaisemmin julkaistussa tut-
kimuksessamme havaitsimme, etta pystyvyyden
tunteen ja suunnittelun lihtotasossa, intervention
aikaisissa muutoksissa tai niiden vaikutuksissa
kayttaytymiseen ei ollut merkittavid koulutusryh-
maeroja (Hankonen ym. 2009). Viimeaikaisessa
meta-analyysissa juuri edelld mainittujen kaltais-
ten itsesddtelyteorian mukaisten kayttaytymis-
muutostekniikoiden onkin todettu olevan vai-
kuttavia ravitsemus- ja liikuntainterventioissa
(Dombrowski ym. painossa, Michie ym. 2009,
ks. myos Absetz ja Hankonen 2011).

Vield ei ole nayttod siitd, millaiset kdyttayty-
misenmuutostekniikat olisivat erityisen hyodylli-
sid eri sosioekonomisessa asemassa oleviin koh-
distuvissa elamintapainterventioissa. Tahdn men-



nessa on julkaistu vasta yksi katsaus vahatuloisiin
kohdistuvien tupakka-, liikunta- ja ravitsemusin-
terventioiden vaikuttavista komponenteista ja
teoriataustasta (Michie ym. 2009), mutta koska
alkuperdistutkimuksissa interventioiden vaikutus-
mekanismit ja teoriatausta oli raportoitu puut-
teellisesti, on johtopdatoksia katsauksen kirjoit-
tajien mukaan vaikea vetdad. Joka tapauksessa
tasapuolisesti eri sosioekonomisiin ryhmiin vai-
kuttavaa interventiota suunniteltaessa voitaneen
ennakoida tiettyja haasteita: esimerkiksi kulttuu-
riset kasitykset terveydestd eroavat sosioekono-
misen aseman mukaan (Wardle ja Steptoe 2003).
Lisdksi matalasti koulutetut saavat ldhiymparis-
toltddn vahemman sosiaalista tukea terveellisille
elintavoille (Ross ja Wu 1995) eivitka yhtd vah-
vasti usko omaan kykyynsd harjoittaa tai lisata
liikkuntaa (Clark ym. 1995). Sosioekonomisen
aseman vaikutus terveyskayttaytymiseen selittyy-

kin juuri tallaisilla psykososiaalisilla tekijoilla:
esimerkiksi koulutustason vaikutus liikuntaan
valittyy mm. aikomusten ja pystyvyyden tunteen
kautta (Godin ym. 2010). Kaiken lisiksi ndiden
sosiaaliskognitiivisten tekijoiden vaikutukset
kayttaytymiseen ja sen muutokseen ovat saman-
laiset riippumatta sosioekonomisesta asemasta
(Godin ym. 2010, Hankonen ym. 2009). Nailld
perustein on turvallista olettaa, ettd interventio,
johon on suunniteltu em. psykososiaalisiin teki-
joihin vaikuttavat kayttaytymisenmuutosteknii-
kat, on yhtd tehokas kaikissa sosioekonomisssa
ryhmissa.

Niin my0s taman empiirisen tutkimuksen tu-
lokset viittaavat siihen, ettd perusterveydenhuol-
lossa toteutettu interventio, joka perustuu itsesia-
telytaitojen harjoitteluun, nayttaa tuottavan aina-
kin naisten joukossa samanlaisia tuloksia osanot-
tajien koulutustasosta riippumatta.

Hankonen M, Absetz P. Socioeconomic differences in outcomes of an intervention to prevent type 2 diabetes: Does education

predict changes in lifestyle among women?

Sosiaalilddketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2012:49:162—169

Socioeconomic position (SEP) is related to lifestyle
and health. However, associations of SEP with
outcomes of lifestyle interventions are rarely
evaluated in trials. We examine outcomes of the
Finnish GOAL Lifestyle Implementation Trial by
participants’ educational level.

Middle-aged women (N = 265) with elevated
type 2 diabetes risk were recruited from primary
health care. 42% had only primary education
(PE), 2 6% secondary education (SE) and 28%
tertiary education (TE). In terms of education,
the participants were representative of general,
same-aged population. Measurements (baseline,
1-year) included physical activity, nutrition
(amount and quality of fat as well as amount of
fiber), weight, BMI, waist circumference, blood
pressure, and blood lipids and glucose.
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