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Fyysinen aktiivisuus on yksi tyypin 2 diabeteksen hoidon ja ennaltaehkaisyn kulmakivista.
Fyysisellda aktiivisuudella on my0s osoitettu olevan yhteys véhentyneisiin masennusoireisiin.
Taman pro gradu-tutkielman tarkoituksena oli selvittdd fyysisen aktiivisuuden,
masennusoireiden ja tyypin 2 diabeteksen valistd yhteyttd seka kartoittaa sosiodemografisten
ja kliinisten tekijoiden yhteytté tyypin 2 diabetekseen.

Poikkileikkaustutkimukseen kutsuttiin yhteensa 4500 tutkittavaa, joista 2745 ialtdan 45-74 —
vuotiasta osallistui mukaan D2D-masennustutkimukseen. Tutkittavat rekrytoitiin kolmen eri
sairaanhoitopiirin alueelta: Keski-Suomesta, Pirkanmaalta ja Etel4-Pohjanmaalta. Tutkittaville
suoritettiin terveystarkastus, jonka aikana he tayttivat kyselylomakkeita. Tutkittavilla todettiin
olevan tyypin 2 diabetes, jos sairaus oli itse raportoitu ja la&karin aikaisemmin toteama tai
terveystarkastuksen  yhteydessd  todettu.  Masennusoireita ~ kartoitettiin ~ Beckin
kyselylomakkeella ja fyysistd aktiivisuutta International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) kyselylomakkeen lyhyelld versiolla. Fyysisen aktiivisuuden, masennusoireiden ja
tyypin 2 diabeteksen valista yhteyttd kartoitettiin Pearson Chi-Square testilld ja
sosiodemografisten ja Kliinisten muuttujien yhteyttd tyypin 2 diabetekseen tarkasteltiin
logistisella regressioanalyysilla.

Tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys oli 23 % alhaisessa, 17 % kohtalaisessa ja 13% korkeassa
fyysisen aktiivisuuden luokassa (p<0.001). Myds masennusoireiden esiintyvyys aleni fyysisen
aktiivisuuden kasvaessa. Kohtalaisesti liikkuvilla tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys oli
suurempaa masennusoireisilla henkildilla verrattaessa niihin, joilla ei ollut masennusoireita
(p=0.038). Logistisen regressioanalyysin perusteella korkea ikd, rasva-aineenvaihduntahdiriot,
korkea verenpaine, suuri vyotaronymparys ja alhainen fyysinen aktiivisuus oli yhteydessa
korkeampaan riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen, kun taas naimisissa olo tai avoliitto,
koulutusvuodet, tupakointi, painoindeksi, krooniset sydansairaudet tai masennusoireet eivét
osoittaneet yhteyttd tyypin 2 diabetekseen.

Alhainen fyysinen aktiivisuus on yhteydessa korkeampaan masennusoireiden ja tyypin 2
diabeteksen esiintyvyyteen. Masennusoireet eivat nayttdisi olevan kuitenkaan yhteydessa
suurentuneeseen riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen, kun kardiometaboliset riskitekijét ja
alhainen fyysinen aktiivisuus otettiin analyysissa huomioon, joten
pitkittaisseurantatutkimuksia tarvitaan asian selvittdmiseen. Tamén tutkimuksen tulosten
perusteella voidaan Kkuitenkin todeta, ettd aikaisen vaiheen terveyskayttaytymisen seka
metabolisten riskitekijoiden seulominen terveydenhuollossa on térke&4 tyypin 2 diabeteksen
sekd masennuksen ehkéisyssa.

Asiasanat: Beckin depressio asteikko, fyysinen aktiivisuus, masennusoireet, tyypin 2 diabetes



ABSTRACT

Anu Helminen (2016). Association of physical activity, depressive symptoms and type 2
diabetes: the cross-sectional population-based FIN-D2D survey. Department of Health
Sciences, University of Jyvaskyld, Master Thesis in Physiotherapy, 56 pages, 1 appendix.

Physical activity is a corner stone of type 2 diabetes treatment and prevention. The association
between physical activity and lower prevalence of depressive symptoms has been well
documented. The aim of this study was to investigate associations between physical activity,
depressive symptoms and type 2 diabetes and furthermore associations between
sociodemographic and clinical variables in type 2 diabetes.

Out of 4500, 2 745 participants aged 45-74 from three hospital districts of central Finland,
Pirkanmaa and southern Ostrobothnia attended in this cross-sectional study. All participants
went through a health examination and sociodemographic variables were assessed with a
questionnaire. The participants were defined as having type 2 diabetes if it was self-reported
and diagnosed by a doctor or screened during the health examination. Depressive symptoms
were determined with the 21-item Beck Depression Inventory (BDI-21) with cutoff score >10
and physical activity with International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The
association between physical activity, depressive symptoms and type 2 diabetes were tested
by Pearson Chi-Square test and logistic regression models were used to examine the factors
predicting type 2 diabetes.

The prevalence of type 2 diabetes was 23 % in low, 17 % in moderate and 13 % in high level
PA groups (p <0.001). The prevalence of depressive symptoms decreased with increasing
physical activity. The prevalence of type 2 diabetes were higher in people with depressive
symptoms compared to those without depressive symptom in moderate physical activity level
(p=0.038). Logistic regression models showed that higher age and high blood pressure,
dyslipidemia, waist circumference and low physical activity were significantly related to a
higher risk of type 2 diabetes; whereas married or common law married, education in years,
current smoking, BMI, chronic heart disease and depressive symptoms showed no association
with type 2 diabetes.

Low physical activity is associated with higher prevalence of depressive symptoms and type 2
diabetes. Depressive symptoms did not seem to increase the risk of having type 2 diabetes
after adjusting with all potential confounders. More longitudinal studies are needed to clarify
the association. These findings highlight the importance of early-stage screening and
intervention of health-related behavior and cardio-metabolic risk factors in order to prevent
type 2 diabetes and depressive symptoms.

Keywords: Beck depression inventory, depressive symptoms, physical activity, type 2
diabetes
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1 JOHDANTO

Saanndllisesti toistuva litkkunta kuuluu monien pitk&aikaissairauksien kuten lihavuuden,
diabeteksen, tuki- ja liikkuntaelinsairauksien, muistisairauksien ja masennuksen ehkaisyyn,
hoitoon ja kuntoutukseen. Huono fyysinen kunto ja vahdinen liikunta ovat yhteydessa
ennenaikaiseen kuoleman riskiin (Liikunta 2016). Fyysisen inaktiivisuuden onkin arvioitu

olevan neljanneksi suurin vaeston kuolleisuuteen vaikuttava tekija (WHO 2016).

WHO:n (2016) mukaan aikuisista vain yksi neljasta liikkkuu terveytensd kannalta tarpeeksi
tayttden litkuntasuositukset. Euroopan kansalaisista 9 % harrastaa liikuntaa tai urheilua
vahintddn 5 kertaa viikossa ja suomalaisista 15-64 —vuotiaista vain runsas kymmenesosa
tayttad kansalliset terveysliikuntasuositukset. 1an myo6ta fyysinen aktiivisuus vahenee ja mité

enemman vuosia tulee, sitd vdhemman liikkumme (Husu ym. 2011).

Suomalaisilla vapaa-ajan aktiivisuus on kuitenkin lisdédntynyt viime vuosikymmenien aikana
(Borodulin ym. 2008, Hellddn ym. 2013), mutta samalla tydomatkaliikunta on véhentynyt
huomattavasti ja istumatyon madra lisdantynyt. TyOmatkoja kuljetaan useammin
henkil6autolla kuin aikaisemmin ja etenkin naisten tyomatkaliikunta on véhentynyt (Husu
ym. 2011). Teknologian kehittyminen on my0s edesauttanut fyysisen aktiivisuuden
vahentymistd. Televisiot, tietokoneet, pelikonsolit ja dlypuhelimet houkuttelevat
inaktiivisempaan eldmantyyliin (Hallal ym. 2012). Arkiliikunta auttaa pysyméan fyysisesti

hyvassé kunnossa ja se on osa terveellisia elaméntapoja.

Fyysisella aktiivisuudella voidaan vaikuttaa myds psyykkiseen hyvinvointiin ja liikunnan
arvellaan keskeyttdvan ajatuksia kaantéden huomion pois masennusoireista (Litkunta 2016).
Fyysisen aktiivisuuden lisd&ntyminen nayttdisi olevan yhteydessa vahdisempiin
masennusoireisiin (Augestad ym. 2008, Ishii ym. 2011, Suija ym. 2013). K&ypé hoito —
suosituksen (Liikunta 2016) mukaan paljon liikkuvat kertovat oman kokemuksen perusteella
karsivansa vdhemmé&n masennusoireista verrattuna niihin, ketkd liikkuvat vahemman.
Maailmanlaajuisesti masennusta sairastaa yli 350 miljoonaa ihmistd ja naiset kérsivat

masennuksesta miehid useammin (WHO 2016).

My0s diabetes on maailmanlaajuinen ongelma ja vuonna 2014 diabetesta sairasti jo 420
miljoonaa ihmistda maailmanlaajuisesti. Tyypin 2 diabetes on yksi suurimmista

terveydenhuollon ammattilaisia kuormittavista sairauksista (WHO 2015). Diabeteksen



esiintyvyys on ollut kasvussa ja sen arvellaan olevan seitseménneksi suurin vaeston

kuolleisuuteen vaikuttava tekija vuoteen 2030 mennessé (Mathers & Loncar 2006).

Fyysisen aktiivisuuden on todettu véhentévan riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen (Tsai &
Lee 2015) ja 2,5 tuntia kestavalla reippaalla ké&velyllda viikossa voidaan vahentdd riskia
sairastua diabetekseen jopa 63- 69 % (Laaksonen ym. 2005). Masennusoireet ovat yleisia
tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkil6illa (Anderson ym. 2001). Masennusoireiden on
havaittu melkein kaksinkertaistavan riskin fyysiseen inaktiivisuuteen tyypin 2 diabetesta
sairastavilla henkil6illa (Koopmans ym. 2009).

Tutkimus fyysisen aktiivisuuden, masennusoireiden ja tyypin 2 diabeteksen valisista
yhteyksistd on vahéistd ja niiden vaikutussuhteet ovat vield epaselvid. Taéman tutkimuksen
tarkoituksena on selvittdd fyysisen aktiivisuuden, masennusoireiden ja tyypin 2 diabeteksen
valista yhteyttd kansallisella tasolla sekd tutkia mitkd tekijat ovat yhteydesséd tyypin 2

diabetekseen.



2 FYYSINEN AKTHVISUUS

Fyysinen aktiivisuus kuuluu osaksi terveellisid elaméntapoja. Arjessa tapahtuva liikunta
auttaa pysymaan fyysisesti hyvassd kunnossa ja edistdd painonhallintaa. Saannéllinen ja
riittdva liikunta ehkaisee riskid sairastua sydan- ja verisuonitauteihin, tyypin 2 diabetekseen
seka tuki- ja litkuntaelinsairauksiin (THL 2015).

2.1 Fyysinen aktiivisuuden maaritelmé

Fyysisella aktiivisuudella tarkoitetaan kaikkia lihasten tahdonalaisesti tuottamia vartalon
liikkeitd, joiden tuloksena energian kulutus liséantyy (Caspersen 1985, Howley 2001).
Fyysista aktiivisuutta voidaan kuvata energiankulutuksen lisdantymisen liséksi aktiivisuuden
keston tai kuormittavuuden (kevyt, kohtuukuormitteinen tai rasittava) mukaan (Caspersen ym.
1985).

Caspersen ym. (1985) mukaan fyysinen aktiivisuus (physical activity), harjoittelu (physical
exercise) ja fyysisen kunto (physical fitness) ovat usein kaytettyja termeja kuvaamaan fyysista
aktiivisuutta ja niit4 saatetaan kayttdd usein toistensa synonyymeind. Harjoittelu on yksi
fyysisen aktiivisuuden osa-alueista, jossa liikuntasuoritus tapahtuu etuk&teen suunnitellusti,
strukturoidusti ja toistuvasti. Harjoittelun tavoitteena on edistad ja yllapitada fyysistd kuntoa
(Caspersen ym. 1985). Liikunnan kdypé&hoito -suosituksen (Liikunta 2016) mukaan harjoittelu
tapahtuu tiettyjen syiden tai vaikutusten takia ja usein harrastuksena. Fyysinen kunto on
puolestaan joukko ominaisuuksia jotka liittyvat terveyteen ja jota voidaan mitata erilaisilla
testeilla (Caspersen ym. 1985). Liikunnan kdyp&hoito -suosituksen (Liikunta 2016) mukaan
fyysistda kuntoa voidaan jaotella esimerkiksi kestavyyskuntoon ja lihaskuntoon, jotka
perustuvat liikuntasuorituksissa tarvittaviin ominaisuuksiin. Fyysistd kuntoa arvioidaan

suorituskykynd, jossa otetaan huomioon henkilon ik&, sukupuoli ja koko (Liikunta 2016).

Fyysinen aktiivisuus voidaan luokitella vapaa-ajan aktiivisuuteen (leisure-time physical
activity), ammatilliseen aktiivisuuteen (occupational physical activity) tai kotitaloustdihin
(Archer & Blair 2011). Vapaa-ajan aktiivisuuteen kuuluvat toimet, jotka eivat ole
valttdmattomia tyon tai paivittdisten toimien kannalta ja jotka tapahtuvat yksilon omasta
tahdosta. N&ma toimet voivat olla ajanvietteellisia aktiviteettejd, urheilutoimintaan

osallistumista tai fyysistd harjoittelua. Fyysinen kokonaisaktiivisuus koostuu vapaa-ajan
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aktiivisuudesta, tyomatkaliikunnasta ja tyonkuormittavuudesta. Kokonaisaktiivisuuteen
kuuluu varsinaiset liikuntasuoritukset seka lisdksi kaikki pdivittdinen fyysinen aktiivisuus,
joka liittyy tavanomaisten toimien suorittamiseen kotona, harrastuksissa tai tyOpaikalla

(Caspersen ym. 1985, Leppaluoto ym. 2012).

Liikunnan kaypdahoito -suosituksen (Liikunta 2016) mukaan kuormittavuudella eli
intensiteetilla tarkoitetaan lihastoiminnan aiheuttamaa elimiston eri osiin kohdistuvaa
fysiologista kuormitusta. Liikunnan Kkuormittavuus vaihtelee yksilollisesti  fyysisen
suorituskyvyn mukaan. Hyvédkuntoiselle rauhallinen kévely (4-5km/t) saattaa olla kevytté
lilkuntaa, kun taas ylipainoiselle tai pitk&aikaissairauksista karsivalle henkilolle sama vauhti

saattaa olla raskasta (Liikunta 2016).

MET-arvo on yksi parhaimmista muodoista kuvata liikunnan ja arkiaskareiden fyysista
rasittavuutta. MET- lyhenne tarkoittaa metabolista ekvivalenttia ja 1 MET -luku kuvaa
elimiston perusaineenvaihdunnasta johtuvaa hapenkulutusta istuessa (Kutinlahti 2012). Mité
suurempi MET-luku on, sitd korkeampi on fyysisen aktiivisuuden intensiteetti. Kevytta
aktiivisuutta kuvaa < 3 MET, kohtalaista 3-6 MET ja rasittavaa > 6 MET. Nukkuminen
puolestaan vastaa 0.9 MET ja juokseminen 10km/h vastaa 10 MET (Ainsworth ym. 2000).

2.2 Fyysisen aktiivisuden suositukset

American College of Sport Medicine (ACSM) on julkaissut vuonna 1978 ensimmaéiset
fyysisen aktiivisuuden suosituksia 18- 64 —vuotiaille henkil6ille. N&iden suosituksen mukaan
kestavyyskuntoa kehittavad liikuntaa tuli harjoittaa 15- 60 minuuttia kerrallaan 50- 85 %
sykereservilla 3-5 kertaa viikossa. Vuonna 1990 suositukset pdivitettiin, jolloin suoritusaika
kasvoi 20-60 minuuttiin intensiteetin ja frekvenssin pysyessd samana. Viisi vuotta
my6hemmin ACSM ja Center for Disease Control and Prevention suosittelivat 18-65
vuotiaille terveille aikuisille 30 minuuttia kohtuukuormitteista liikuntaa paivittdin (Pate ym.
1995).

Lihaskuntoharjoittelu tuli mukaan virallisiin liikuntasuosituksiin vuonna 2007 ACSM ja
American Heart Association (AHA) puolesta, vaikka Pate ym. (1995) jo totesivat sen olevan
tarkedd. Suosituksena oli kestavyyskuntoa harjoittavaa reipasta liitkuntaa 30 minuuttia viitena
paivand viikossa tai raskasta likkuntaa 20 minuuttia kolmena péivand viikossa.

Lihaskuntoharjoittelua suositeltiin tehtdvéksi kaksi kertaa viikossa (Nelson ym. 2007).
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Suomessa 18- 64-vuotiaiden fyysisen aktiivisuuden suosituksena toimivat talla hetkelld UKK-
instituutin sekd k&ypahoidon liikuntasuositukset (UKK-instituutti 2015, Liikunta 2016).
Niiden mukaan kestavyyskuntoa tulee harjoittaa reippaalla liikunnalla kaksi ja puoli tuntia
viikossa, tai rasittavalla liikunnalla tunti ja viisitoista minuuttia  viikossa.
Lihaskuntoharjoittelua suositellaan tehtavéksi kaksi kertaa viikossa 8-12 toiston sarjoilla 8-10
eri liikkettd kohdistuen suuriin lihasryhmiin. Liikuntaa tulisi tehdd mahdollisimman useasti,
kuitenkin véhintddn kolmena pdivand viikossa. Liikunta voidaan jakaa useampiin vahintdan
10 minuuttia yhtéjaksoisesti Kkestaviin suorituksiin (Husu ym. 2011, Liikunta 2016).
Suositukset eivat poikkea WHO:n (2010) julkaisemista kansainvaliset fyysisen aktiivisuuden
suosituksista, eivatka Yhdysvaltojen terveysministerion suosituksista (U.S. Department of
Health and Human Services 2008). Lisaksi ACSM (Haskell ym. 2007) liikuntasuositukset

ovat talla hetkellda samansuuntaiset.

lakkaille yli 65-vuotiaille kestavyysliikuntaa sek& lihasvoimaharjoittelua suositellaan kuten
18-64 -vuotiaille, jonka liséksi tasapainoa ja liikkuvuutta yllapitavaa liikuntaa suositellaan

erityisesti kaatumisvaarassa oleville henkildille (Liikunta 2016).

2.3 Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen

Fyysista aktiivisuutta voidaan mitata objektiivisesti laitteiden avulla tai subjektiivisesti omaan
arvioon perustuen. Subjektiivinen mittaus voidaan jakaa viel& retrospektiiviseen (haastattelut,
kyselyt) sekd prospektiiviseen (paivékirja) (Fogelhom 2005, Vanhees ym. 2005).
Objektiivisia laitteita ovat esimerkiksi aktiivisuusmittari (kiihtyvyysmittari), sykemittari,
askelmittari. Isommilla tutkimusjoukoilla objektiiviset mittarit voivat olla suuria

kustannuksiltaan verrattuna kyselylomakkeisiin (Dale ym. 2002).

Epidemiologisissa  tutkimuksissa  fyysistd  aktiivisuutta  mitataankin  yleisimmin
kyselylomakkeilla (Lamonte & Ainsworth 2001). Jo muutamalla kysymykselld voidaan tehda
vaestotasolla karkeaa fyysisen aktiivisuuden luokittelua (esim. aktiiviset ja inaktiiviset) ja
tarkempaa tietoa saadaan lisaédmalla kysymysten méaardd. Etuna kyselylomakkeissa voidaan
pitdd niiden suhteellista edullisuutta sekd helppoutta toteuttaa suurelle tutkimusjoukolle
(Lamonte & Ainsworth 2001). Fyysistd kokonaisaktiivisuutta mitattaessa kyselylomakkeen

tulisi siséltdd kysymyksia fyysisen aktiivisuuden kestosta ja frekvenssistd (toissd, kotona,



tyomatkoilla, vapaa-ajalla ja liikunnan aikana) saavuttaakseen riittdvan tyydyttavan
validiteetin (Van Poppel ym. 2010).

Kansainvalinen fyysisen aktiivisuuden IPAQ- kysely (International Physical Activity
Questionnaire) on kehitetty yhtendistamaan eri maiden valisid eroja fyysisen aktiivisuuden
arvioinnissa. Yhtendisen kyselylomakkeen myoté tulosten vertailu eri maiden kesken on
mahdollista. IPAQ - kyselystd on olemassa lyhyt ja pitka versio (Craig ym. 2003). IPAQ -
kyselyd kéytetddn useissa maissa 18-65 —vuotiaiden fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa
(Beholohlavek ym. 2011). IPAQ- kyselyn Iyhyt ja pitkd versio ovat todettu hyvin
toistettavaksi (Spearman Klusteroitu B 0.80) ja validiksi (Spearman [ 0.30) mittariksi
kartoittamaan fyysista aktiivisuutta 18- 65 vuotiailla. IPAQ- kyselyn lyhyttd versiota
suositellaan  kartoittamaan karkeammin fyysista aktiivisuutta ja pitkdd versiota

yksityiskohtaissmman tiedon selvittdmiseksi (Booth ym. 2003).

IPAQ — kyselyssa viimeisen seitseman paivén aikainen fyysinen aktiivisuus jaetaan kolmeen
aktiivisuusluokkaan MET- minuuttien perusteella, alhainen (<600 MET-minuuttia),
kohtalainen (>600 MET-minuuttia) ja korkea (>3000 MET-minuuttia) (IPAQ research
committee 2014). Kohtalaiseen aktiivisuusluokkaan tarvitaan rasittavaa liikuntaa 20 min.
kerrallaan kolmena péivana viikossa tai kohtuukuormitteista liikuntaa 30 min. kerrallaan
viitend paivand viikossa. Korkeaan aktiivisuusluokkaan tarvitaan puolestaan rasittavaa
lilkuntaa véhintddn kolmena pdivand viikossa, yhteensd 25 MET- tuntia tai seitseména
paivand viikossa kohtuukuormitteista tai rasittavaa liikuntaa vahintddn 50 MET-tuntia
viikossa (Patterson 2014).



3 MASENNUSOIREET

Masennuksesta on tullut merkittdva kansanterveydellinen ongelma. WHO:n arvion mukaan
masentuneita oli vuonna 2009 maailmanlaajuisesti 121 miljoonaa ihmistd. Masennus on
jatkanut yleistymistddn ja vuonna 2016 masennuksesta karsi jo yli 350 miljoonaa ihmisté
(WHO 2016). Suomalaisista joka viides sairastuu masennukseen eldménsa aikana, ja heista yli
50 %:lla masennus uusiutuu myéhemmin (THL 2015). Masennusoireet ovat myods yleisia
ilman kliinisesti todettua masennusta ja sisaltavat usein kognitiivisia sekd somaattisia oireita.
Masennusoireet voivat edetd masennus diagnoosiksi, joten masennusoireiden ehkaiseminen ja
hoito ovat tarke&é (Daley & Daley 2008, Sjosten & Kiveld 2010).

3.1 Masennusoireiden maaritelma

Maailman suurimman mielenterveyden tutkimuslaitoksen (National Institute of Mental Health
2015) mukaan masennusoireita voivat olla jatkuva alakuloisuus, ahdistuneisuus, tyhjyyden
tunne, lohduttomuus, pessimistisyys, syyllisyyden ja avuttomuuden tunne, Aartyisyys,
levottomuus tai vasymys. Liséksi masennusoireisiin kuuluu mielenkiinnon menettdminen
harrastuksiin, joista aikaisemmin on nauttinut, keskittymisvaikeudet, muistinmenetys,
heikentynyt paatoksentekokyky, unettomuus, vaikeus heratd aikaisin aamulla tai liiallinen
nukkuminen, ruokahaluttomuus tai ylensyonti. Kuolemaan liittyvat ajatukset ja
itsemurhayritykset kuuluvat my6s masennusoireisiin  sekd padnsaryt, lihaskrampit ja

ruuansulatusvaikeudet (National Institute of Mental Health 2015).

Huttusen (2013) ja WHO:n (2016) lista masennusoireista on samansuuntainen ja k&ypé hoito -
suosituksen (Depressio 2016) mukaan masennusoireisiin kuuluu ndiden lisaksi myos
itseluottamuksen ja oman arvon véhenemisen sekd perusteettomat tai kohtuuttomat
itsesyytokset. Kaikki masennusoireista karsivat eivat koe samoja oireita ja yksilolliset tekijat
vaikuttavat oireiden vakavuuteen, kestoon ja oireiden ilmaantuvuuteen (National Institute of
Mental Health 2015).



3.2 Masennusoireisen mittaaminen

Masennusoireita voidaan mitata erilaisten kyselylomakkeiden avulla sek& arvioimalla
masennustilaan liittyvdn toimintakyvyn heikkenemisen perusteella. Merkittdvimmaét
kognitiiviset  toimintakyvyn  heikkenemiset nakyvét tiedon  prosessointinopeuden
hidastumisessa, tarkkaavaisuudessa ja toiminnanohjauksessa. Masennusoireisiin liittyva

toimintakyvyn heikkeneminen on kuitenkin yleensé véahdisté (Depressio 2016).

Ké&ypd hoito -suositus (Depressio 2016) suosittelee masennusoireiden Kkartoittamisessa
kaytettavaksi HAM-D- (Hamiltonin depressioasteikko), MADRS- (Montgomery— Asbergin
depressioasteikko) tai BDI- (Beckin depressioasteikko) kyselylomakkeita. HAM-D-
kyselylomake kartoittaa masennusoireiden méaarad, vaikeusastetta ja vaihtelevuutta. Testin
pisterajat ovat: 0—7 ei depressiota, 8-15 lieva depressio, 16 tai yli vaikea depressio (Hamilton
1960). Mittarin sisdinen reliabiliteetti on todettu kohtalaiseksi, mutta lomakkeen useimpien
kysymysten on todettu mittaavan heikosti masennusoireiden vaikeusastetta (Bagby ym.
2004).

MADRS- kyselylomake koostuu 10 eri kysymyksestd, joilla kartoitetaan vakavaa
masennustilaa ja jotka ovat sensitiivisia muuttumaan antidepressiivisen hoidon aikana. Testin
pisterajat ovat: 0—6 ei masennusta, 7-19 lievd masennus, 20-34 kohtalainen masennus, 35-60
vaikea masennus (Montgomery & Asberg 1979). MADRS- lomakkeen Kysymysten sisdisen
reliabiliteetin on todettu vaihtelevan hyvén ja erinomaisen valilld. Liséksi strukturoitujen ja
puolistrukturoitujen haastattelujen on todettu lisddvan mittarin validiteettia (Williams &
Kobak 2008).

MADRS- ja BDI- kyselylomakkeiden on todettu olevan tasavertaisia mittareita kartoittamaan
masennusoireita, mutta MADRS- asteikossa keskitytddn vain  masennusoireiden
ydinkysymyksiin, jolloin tutkittavien luonteenpiirteet vaikuttavat tuloksiin vahemman
(Svanborg & Asberg 2001).

BDI- kyselylomake kehitettiin alun perin mittaamaan masennuksen intensiteettid, mutta sita
on mydhemmin kaytetty my6s masennuksen seulontaan terveydenhuollossa (Aalto ym. 2012).
Kyselylomake testaa sekd kognitiivisia ettd somaattisia masennusoireita (Beck ym. 1961).
Lomakkeesta on olemassa useita kansainvélisid versioita, ja Suomessa on yleisesti kaytossa
muunneltu versio BDI- testistd nimeltdéddén BDI 1A tai BDI-21. Pisterajat BDI-21

kyselylomakkeessa ovat: alle 10 ei masennusta, 10-16 lievd masennus, 17-29 kohtalainen



masennus, 30-60 vakava masennus. Psykiatrisilla potilailla BDlI - kyselylomakkeen
yhtenevyysvaliditeetti verrattuna muihin vakiintuneisiin masennusmittareihin on hyvéa
(TOIMIA-tietokanta 2014).

GHQ kyselylomake (General Health Questionnaire) on myos vaestotasolla yleisesti kdytdssa
oleva masennusoireita kartoittava kyselylomake, joka Kkartoittaa ahdistuneisuutta ja
masentuneisuutta. Lomake kehitettiin masennusoireiden seulontaan terveydenhuoltoon, mutta
lisdksi sitd on kéytetty yleisesti véestotason tutkimuksissa. Alkuperdisestd 60-kohdan
mittarista on kehitetty my6hemmin monta eripituista kansainvalistd versiota (Aalto ym.
2012). GHQ -testin on todettu olevan validi ja reliaabeli tyokalu tunnistamaan keskivaikeita
psykiatrisia sairauksia. Toisaalta testin sensitiivisyys l6ytdd masennushéirioitd saattaa olla
heikko (Hardy ym. 1999).

Epidemiologisissa tutkimuksissa k&ytetddn yleisesti myds monia muita masennusoireita
mittaavia kyselylomakkeita. Radloff (1977) kehitti vdestotason tutkimuksia varten
masennusta mittaavan lyhyen CESD-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale) kyselylomakkeen (Radloff 1997). Mydhemmin testin on péivittanyt Eaton ym. (2004).
Lomake koostuu 12 kysymyksestd, joista jokaisesta on mahdollista saada 0-3 pistetta.
Kokonaispistemaard on 60 pistettd ja masentuneiksi luokitellaan yli 16 pistettd saaneet
henkilot ja alle 16 pistettd saaneet luokitellaan masennusoireisiksi (Eaton ym. 2004).
Haringsma ym. (2004) ja Wada ym. (2007) ovat todenneet kyseisen masennusmittarin olevan

validi.

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) kyselylomake mittaa masennusoireiden ja
ahdistuneisuuden vakavuutta ja ilmaantuvuutta niin somaattisten kuin psykiatristen tapausten
osalta yleisesti védestossd. Testin sensitiivisyyden ja validiteetin on todettu olevan hyva
(Bjelland ym. 2002). Zigmondin ja Snaithin (1983) alkuperdinen HADS kyselylomake
koostuu kahdesta eri osasta, jonka A-osassa on seitsemén kysymysté koskien ahdistuneisuutta
ja D-osassa seitsemdn  kysymystd kartoittamaan masennusta.  Kyselylomakkeen
maksimipistem&ara on 21 pistettd, jolloin alle 8 pistettd saaneet luokitellaan

masennusoireisiksi (Zigmond & Snaith 1983).

HSCL-25 kyselyd (Hopkins Symptoms Check List-25) on myds yleisesti kaytetty
masennusoireiden mittaamiseen. Alkuperdisessd kyselylomakkeessa on 90 kohtaa, josta on
tehty lyhennetty 25 kysymyksen versio (Degoratis ym. 1973). Nettelblad ym. (1993) mukaan

kyselylomakkeella voidaan tunnistaa yleisid psykiatrisia oireita. Kyselylomakkeessa



selvitetddn viimeisen viikon aikana ilmaantunutta ahdistuneisuutta ja masennusoireita 25 eri
kysymyksen avulla skaalalla 1 (ei vaivaa) — 4 (pahin mahdollinen vaiva). Kysymysten

keskiarvon ollessa 1.75 tai yli, henkild luokiteltiin masennusoireisiksi (Sandanger ym. 1998).

3.3 Fyysinen aktiivisuus ja masennusoireet

Ké&ypa hoito —suosituksen (Depressio 2016) mukaan kohtalaisella maarélla liikuntaa voi olla
mielenterveyttd edistdvd sekd masennustilan  kehittymistd ehkdisevda  vaikutus.
Seurantatutkimuksissa fyysiselld aktiivisuudella on todettu olevan suojaava vaikutus
masennusta vastaan jopa useamman vuoden ajan (Gool ym. 2007, Jonsdottir ym. 2010).
Hollantilaisessa tutkimuksessa Moor ym. (2006) osoittivat saanndllisesti liikuntaharjoittelua
harrastavilla olevan vdhemman masennusoireita verrattuna inaktiivisiin. Sieverders ym.
(2012) puolestaan havaitsivat USA:ssa tehdyssa vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden
tutkimuksessa kohtalaiseen tai korkeaan aktiivisuusluokkaan kuuluvilla miehilld olevan 51%

pienempi todenndkdisyys saada masennusoireita verrattuna inaktiivisiin.

Liikuntainterventioiden on todettu vahentdvdn masennusoireita terveilld aikuisilla. Meta-
analyysin mukaan valvotut liikuntainterventiot, jotka pitivat sisalladn matalan intensiteetin
liikkuvuus-  ja  lihaskuntoharjoitteita  saattavat olla  tehokkaampia  verrattuna
liikuntainterventioihin ilman valvontaa (Conn ym. 2010). Valvomaton liikuntainterventio
saattaa olla tehokkaampaa kuin valvottu, mikali harjoittelu on tapahtunut kodin ulkopuolella
esimerkiksi liikuntakeskuksessa. Molemmat liikuntainterventiot olivat kuitenkin tehokkaita

ehkdisemadn masennusoireita aikuisilla ilman masennusdiagnoosia (Conn 2010).

Australiassa tehdyssa tutkimuksessa (van Uffelen ym. 2013) naisilla, jotka istuivat >7 tuntia
paivassd ja eivat liikkuneet fyysisen aktiivisuussuosituksen mukaisesti oli kaksi kertaa
suurempi riski saada masennusoireita verrattuna naisiin, jotka istuivat <4 tuntia paivassa ja
liikkuivat suositusten mukaisesti. Lisaksi alhainen fyysinen aktiivisuus oli voimakkaammin
yhteydessa todennékdisyyteen saada masennusoireita tulevaisuudessa kuin istuminen yli 7
tuntia péivassa (van Uffelen ym. 2013). Toisessa Australialaisessa tutkimuksessa keski-
ikdiset naiset, jotka suorittivat keskiraskasta liikuntaa 60 minuuttia viikossa,
masennusoireiden riski oli 30 % pienempi kuin t&t4 vahemmaén liikkuvilla (Brown ym. 2005).

Rasittavan liikunnan on osoitettu joidenkin tutkimusten mukaan olevan voimakkaammin
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yhteydessa pienentyneeseen riskiin sairastua masennusoireisiin verrattuna vahemman
intensiiviseen liikuntaan (Lee & Russell 2003, Wise ym. 2006).

Kuuden kuukauden mittaisella ké&velyinterventiolla osoitettiin olevan masennusoireita
ehkéiseva vaikutus keski-ikaisilla naisilla. Interventioryhmé suoritti keskiraskasta k&velya 40
minuuttia kerrallaan kolme kertaa viikossa. Interventioryhmaélla todettiin olevan merkittavasti
vdhemman masennusoireita verrattuna ei harjoittelevaan kontrolliryhméén (Bernard ym.
2015).

Ikddntyessa liikkunnan intensiteetti kuitenkin usein laskee. Lampinen ym. (2000) on todennut
8-vuoden seurantatutkimuksessa yli 65-vuotiailla yhteyden fyysisen aktiivisuuden
intensiteetin laskun sekd lisddntyneiden masennusoireiden valilld verrattuna niihin, jotka

lisasivét tai yllapitivat fyysisté aktiivisuutta seurannan aikana.

Masennusoireiden vahenemisen ja litkunnan valisestd yhteydestd on paljon ndyttoa (taulukko
1, taulukko 2). Kirjallisuushaku suoritettiin 12.3.2016 tietokannoista Medline (ovid),
PsycINFO ja Cinahl. Hakusanoina ké&ytettiin: physical activity, exercise, depressive
symptoms, association ja adults, joista muodostettiin tietokantakohtaisesti eri
hakulausekkeita. Kirjallisuuskatsaukseen on otettu mukaan poikkileikkaustutkimukset
(taulukko 1) sekd seurantatutkimukset (taulukko 2) joissa on tutkittu fyysisen
kokonaisaktiivisuuden yhteyttd masennusoireisiin. Tutkimuksista 14 osoitti fyysisella
aktiivisuudella olevan positiivinen yhteys masennusoireiden véhentdmiseen ja vain yhdessa
tutkimuksessa, jossa tutkittiin vain miehid, ei havaittu olevan yhteyttd fyysisen aktiivisuuden
ja masennusoireiden valilla (Engberg ym. 2015). Liikkumalla maakohtaisten fyysisen
aktiivisuuden suositusten mukaan, nayttéisi silla olevan positiivinen yhteys masennusoireiden
vahentdmiseen (Ishii ym. 2011, Tsai ym. 2013, Dugan ym. 2014, Liao ym. 2016).
Tutkimusten valilla fyysisen aktiivisuuden madrd ja intensiteetti, jolla masennusoireet

vahenivat vaihteli, eikd selkedd annos-vastesuhdetta pystyta ndin ollen maaritteleméaéan.
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Taulukko 1. Fyysisen aktiivisuuden yhteys masennusoireisiin poikkileikkaustutkimuksissa.

Tekijat/vuosi N jaika Tutkimus- Yhteys Paaloydokset
asetelma
+/-
Engberg ym. 2015 n= 665 miehia  poikkileikkaus - FA luokkien vélill4 ei merkitsevia eroja MO suhteen
35-45v
Ishii ym. 2011 n=2672 poikkileikkaus + Vahdinen FA yhteydessa lisadntyneisiin MO
20-59 v
Liao ym. 2016 n=12 435 poikkileikkaus + FA suositusten mukaisesti liikkuvilla vdhemman MO inaktiivisiin
90-59 v verrattuna
Pereira ym. n=11135 poikkileikkaus + Suurempi FA yhteydessa vahaisempadn MO kaikissa ikéluokissa
2014 93-50 v lukuun ottamatta 33-vuotiaita
Da Silva ym. 2012 n=9 309 poikkileikkaus + FA suositusrajan mukaisesti litkkuvilla pienempi todennékoisyys MO
35- 55v
Tsai ym. 2013 n=4122 poikkileikkaus + > 3 kertaa viikossa liikkuneilla vdhemman MO verrattuna inaktiivisiin
53-75v
Yuym. 2014 n=4511 poikkileikkaus + MO yhteydessa fyysiseen inaktiivisuuteen ja naisilla yhteys
35. 69 voimakkaampi verrattuna miehiin

FA= fyysinen aktiivisuus, MO= masennusoireet



Taulukko 2. Fyysisen aktiivisuuden yhteys masennusoireisiin seurantatutkimuksissa.

Tekijat/vuosi N jaika Tutkimus- Yhteys Paaloydokset
asetelma +/-

Augestad ym. 2008  n= 6661 kohortti + Kohtalaisesti liikkkuvilla naisilla ja vahan tai kohtalaisesti liikkuvilla
21-40 v 13 v seuranta miehilld vdhemmén MO inaktiivisiin verrattuna

Brown ym. 2005 n=9 207 naisia  kohortti + Suurempi fyysinen aktiivisuus (aikaisempi, tavanomainen ja
45- 50 v 5 v seuranta tdménhetkinen) yhteydesséd vahdisempiin masennusoireisiin keski-

ikdisilla naisilla

Dugan ym. 2014 n= 2682 naisia  kohortti + FA suositukset tayttaneilld, ja FA (mutta alle suositusrajan liikkuvilla)
42-52 v 10 v seuranta vahemman MO kuin inaktiivisilla

Khalaila ym. 2014 n=1524 kohortti + FA tai seurannan aikana liikunnan aloittaneilla véhemmén MO kuin
50-98 v 5 v seuranta inaktiivisilla tai seurannan aikana liikunnan lopettaneilla

Pereira ym. n=11135 kohortti + Alhainen FA yhteydessa lisdantyneisiin MO, mutta yhteys heikkeni i&n

2014 23-50v 50 v seuranta myota

Da Silva ym. 2012 n=9 309 kohortti + Masennusoireisilla todennékéisyys litkkua FA suositusten mukaan
35- 55v 8 v seuranta pienempaa

Tsai ym. 2013 n=4122 kohortti + > 3 kertaa viikossa liikkuneilla pienempi riski MO verrattuna
53-75v 8 v seuranta inaktiivisiin

Yang ym. 2013 n=1959 kohortti + Suurempi fyysinen kokonaisaktiivisuus vahensi MO riski4 ja naisilla
24-39 v 6 v seuranta yhteys voimakkaampi verrattuna miehiin

FA= fyysinen aktiivisuus, MO= masennusoireet
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4 TYYPIN 2 DIABETES

Tyypin 2 diabetes on yleinen sairaus aikuisvadestossa. WHO arvioi vuonna 2016 diabetesta
sairastavan 422 miljoonaa ihmistd maailmanlaajuisesti, joista 90 % on tyypin 2 diabetesta.
Diabeteksen arvellaan nousevan 7 yleisimméaksi kuolinsyyksi vuoteen 2030 mennessa.
Vuonna 2016 Suomessa tyypin 2 diabetesta sairastaa arviolta puoli miljoonaa suomalaista,
mutta diabetesta voi sairastaa myo6s tietamattddn (THL 2014). Kaypd hoito-suosituksen
(Diabetes 2016) mukaan suomessa sairastuneiden maarad voi ennusteen mukaan jopa

kaksinkertaistua seuraavien 10- 15 vuoden aikana.

4.1 Tyypin 2 diabetes ja sokeriaineenvaihduntahairiot

Tyypin 2 diabetes on heterogeeninen sairausryhmd, johon liittyy krooninen korkea
verensokeri (hyperglykemia), joka johtuu hairiintyneesta insuliinin sietokyvysté elimistossa.
Tyypin 2 diabetes todetaan usein aikuisialla, mutta viimeaikoina siit4 on tullut yleinen myos
lasten ja nuorten aikuisten keskuudessa (Lin & Sun 2010). Tyypin 2 diabeteksen
kehittymiseen vaikuttavat elintavat sekd geneettisen perimén yhteisvaikutus. Geneettiset
tekijat vaikuttavat insuliinin erittymisen sadtelyyn ja omat elintavat vaikuttavat

insuliiniresistenssin kehittymiseen (THL 2014).

Tyypin 2 diabeetikoille on ominaista normaalin sokeriaineenvaihdunnan kehittyminen ensin
hairiintyneeksi sokeriaineenvaihdunnaksi. Diabeteksen esiasteena on suurentunut plasman
glukoosipitoisuus  6,1-6,9 mmol/l, jolloin puhutaan suurentuneesta paastoglukoosista
(impaired fasting glucose). Jos puolestaan plasman glukoosipitoisuuden kahden tunnin arvo
on valilla 7,8 mmol/l - 11,0 mmol/l on kyseessa heikentynyt glukoosinsietokyky (impaired
glucose tolerance) (Diabetes 2016).

Héiriintyneen sokeriaineenvaihdunnan oireiden edetessd diagnosoidaan tyypin 2 diabetes.
Tyypin 2 diabetes diagnoosiin kuuluu korkea veren glukoositaso ja/tai pitkdaikaista
sokeritasapainoa kuvaava sokerinemoglobiini (HbAlc) on korkea. Diabeteksen kdaypé hoito-
suosituksen mukaan tyypin 2 diagnostiset kriteerit ovat samoja kuin WHO:n ja American
Diabetes Association (ADA) kayttdamat arvot (Diabetes 2016). Oireettomien Kriteerit tyypin 2
diabetekselle ovat joko plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo (> 7.0 mmol/l) tai kahden
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tunnin glukoosirasituskokeen arvo (> 11.1 mmol/l) tai sokerihemoglobiinin arvo (> 48
mmol/mol, >6.5 %) (ADA 2004).

4.2 Tyypin 2 diabeteksen riskitekijat

Tyypin 2 diabeteksen yksi tarkeimmista riskitekijoista on ylipaino ja etenkin vyotérolihavuus.
Yli puolet suomalaisista aikuisista voidaan luokitella vahintdan ylipainoisiksi. USA:ssa vain
yht& kolmannesta aikuisista voidaan sanoa normaalipainoisiksi ja trendi on samansuuntainen
maailmanlaajuisesti (Kahn ym. 2006). Tyypin 2 diabeetikoista noin 80 % on ylipainoisia ja
omaavat inaktiiviseen elamantyyliin (Vanables & Jeukendrup 2009).

Metabolinen oireyhtym& on kardiometabolisten riskitekijoiden kasauma, mihin liittyy
kohonnut verenpaine, rasva-arvojen hairiot seka kohonnut verensokeri (THL 2014).
Metabolista oireyhtymé&é sairastavilla on hairiintynyt sokeriaineenvaihdunta ja ndin ollen riski
tyypin 2 diabetekselle. Verisuonisairauksien, kuten sydankohtauksen tai aivoveritulpan riski

alkaa kasvaa jo ennen diabeteksen diagnosointia (Danaei ym. 2006, Singh ym. 2013).

Sydan- ja verisuonitaudit ovat yleisin kuolinsyy tyypin 2 diabeetikoilla (Joseph & Golden
2014). Tyypin 2 diabeteksen on arvioitu lyhentdvan elinikdd noin 6-vuotta 50-vuotiailla
henkil6illd ja 58 % syy on sydén- ja verisuonitautien aiheuttama (Seshasai ym. 2011). Tyypin
2 diabetes on todettu olevan voimakkaasti yhteydessé riskiin sairastua sydan- ja
verisuonitauteihin (Sarwar ym. 2010).

Tyypin 2 diabeteksen riski kasvaa ian myo6td ja perinndlliset tekijat lisddvat sairastumisen
riskia (THL 2014). Geneettinen alttius liittyy insuliinin erittymisen sadtelyyn ja jos toisella
vanhemmista on tyypin 2 diabetes, riski sairastua tyypin 2 diabetekseen on kaksinkertainen.
Riski on viisinkertainen, jos molemmilla vanhemmilla on tyypin 2 diabetes (Hemminki ym.
2010).

Willi ym. (2007) tekemassa kirjallisuuskatsauksessa sdénndllinen tupakointi oli yhteydessa
lisddntyneeseen riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen. Seurantatutkimusten mukaan yli 20
tupakkaa pdivassa polttavilla oli suurempi riski sairastua diabetekseen verrattuna alle 20
tupakkaa paivassa polttaviin (Will ym. 2007). Kahdeksan Euroopan maan laajassa
seurantatutkimuksessa tupakoivilla miehilld riski sairastua tyypin 2 diabetekseen oli 1.4
kertainen verrattuna ei tupakoiviin ja naisilla tulos oli samansuuntainen (Spijkerman ym.
2014).
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Suomalainen tyypin 2 diabeteksen ehkéisytutkimus (Finnish Diabetes Prevention Study)
osoitti ensimméisend maailmassa, ettd elintapoja muuttamalla pystytddn ehk&isemadan tai
siirtdméan tyypin 2 diabeteksen puhkeaminen niilld, keilld on suurentunut riski sairastua
tyypin 2 diabetekseen. Tutkimuksessa tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuus puolittui
kohtuullisilla  elintapamuutoksilla  interventioryhmdsséa  verrattuna  kontrolliryhmé&én.
Interventio ryhmadan kuuluvat henkilot saivat henkilokohtaista neuvontaa, jonka yhtena
tavoitteena oli lilkunnan harrastaminen vahintddn 150 minuuttia viikossa (Tuomilehto ym.
2001).

Myohemmin elintapoihin kohdistuvissa interventiotutkimuksissa on saatu samankaltaisia
tuloksia. Tyypin 2 diabeteksen korkeaan riskiryhmé&an kuuluvilla, joilla on todettu
suurentunut paastoglukoosi ja tai heikentynyt glukoosinsietokyky voivat merkittavasti
vahentdd diabeteksen puhkeamisriskia elintapoihin kohdistuvilla interventioilla ( Knowler
ym. 2002, Paulweber ym. 2012, Lin ym. 2014). Kiinassa tehdyssé seurantatutkimuksessa
elintapoihin kohdistuvalla intervention jalkeen harjoitteluryhmalld oli 51% pienempi tyypin 2
diabeteksen esiintyvyys verrattuna kontrolliryhm&én ja 20-vuoden seurannan jélkeen 43%
pienempi esiintyvyys verrattuna kontrolliryhmaan (Li ym. 2008).

4.3 Fyysinen aktiivisuus ja tyypin 2 diabetes

Fyysisen inaktiivisuuden arvioidaan olevan padasiallinen kuolemansyy 27 %:sta tapauksista
tyypin 2 diabetesta sairastavilla (WHO 2016). Saannollinen fyysinen aktiivisuus on
olennainen osa tyypin 2 diabeteksen hoitoa. Lisdksi liikunnan on todettu ehkaisevan
diabeteksen puhkeamista sek& diabetekseen liittyvia komplikaatioita.

Tyypin 2 diabeetikoilla on heikentynyt insuliinin vaikutus kudoksissa seka heikentynyt
haiman insuliinin  eritys elimistoon.  Sainndllisesti  tapahtuva liikunta  edistda
insuliiniherkkyyttd lihas- ja rasvakudoksessa. Tyypin 2 diabeetikon sokeritasapainoon
vaikuttaa maksan liiallinen sokerin tuottaminen sek& heikentynyt insuliiniherkkyys lihas- ja
rasvakudoksessa. Saanndllisesti tapahtuvalla liikunnalla on erinomainen vaikutus ndihin
muutoksiin tyypin 2 diabeetikoilla (Eriksson 2014). Lisdksi liikunta edistad laihtumista ja
painonhallintaa seka lisad solujen insuliiniherkkyytté alentaen verensokeria vaikka laihtumista
ei tapahtuisikaan (Mustajoki 2016).
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Kéypa hoito -suosituksen (Liikunta 2016) mukaan tyypin 2 diabetesta sairastavan henkilon
tulisi harrastaa kohtuukuormitteista liikuntaa yhteensa 210 minuuttia tai raskasta liikkuntaa 125
minuuttia  viikossa.  Liikunnan  tulisi  siséltdd sekd kestdvyysharjoittelua ettd
lihaskuntoharjoittelua. Kestdvyyskuntoa tulisi harjoittaa kohtuukuormitteisella tasolla
vahintddn 150 minuuttia tai raskaalla tasolla 90 minuuttia viikossa jaettuna useammalle
paivélle. Lisdksi lihasvoimaharjoittelua tulisi harjoittaa ainakin 2 kertaa viikossa 2-3 sarjaa,
joissa harjoitus kohdistuu 8-12 lihasryhmélle toistojen ollessa 8-12 (Liikunta 2016).

Tyypillista 2 tyypin diabeetikoille on heikko kestavyyskunto ja maksimaalinen hapenkulutus
(VO2max) on arviolta 10-15 % heikompi verrattuna terveisiin samanikaisiin henkildihin.
Intensiteetiltddn pienikin maara liikuntaa voi edistda diabeetikoiden hapenottokykya, mutta ei
valttamattd paranna insuliiniherkkyyttd ja sokeritasapainoa. S&annolliselld liikunnalla on

myads edullinen vaikutus aineenvaihduntaan ja verenpaineeseen (Eriksson 2014).

Aerobisen harjoittelun on perinteisesti todettu parantavan elimiston aineenvaihduntaa seka
sokerihemoglobiinia tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkil6illa (Yang ym. 2014).
Lihaskuntoharjoittelulla  voidaan puolestaan lisata lihasmassaa, joka on
sokeriaineenvaihdunnan kannalta merkittdvd kudos. Lihakset polttavat ja varastoivat sokeria
jolloin niiden harjoittaminen on térke&a tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkil6illa (Eriksson
2014). Lihaskuntoharjoittelun on todettu parantavan glykeemisen kontrollin lisdksi myos
luun  mineraalitineyttd ja ehkdisevdn osteoporoosia (Wood & O Neil 2012).
Lihaskuntoharjoittelulla voidaan myds vaikuttaa positiivisesti sokerihemoglobiini arvoihin
(Irwine & Taylor 2009).

Lambert & Bull (2008) tekemdsséd Kirjallisuuskatsauksessa tutkittavilla, jotka tayttivat
fyysisen aktiivisuuden suositukset (150 min keskiraskasta liikuntaa viikossa) oli 30%
pienempi riski sairastua tyypin 2 diabetekseen. Samassa katsauksessa todettiin jo pienell&
méaéaralla raskasta liikuntaa olevan suojaava vaikutus. Diabeteksen ehkdisyohjelmassa, jossa
fyysinen aktiivisuus oli osana elintapainterventiota oli suuri vaikutus riskiryhmassa oleviin,
joista 50 % valttivat diabeteksen puhkeamisen. Fyysisen aktiivisuuden suositukset ovat
katsauksen mukaan valttamattomia ehkaistdkseen tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyden
laajenemista (Lambert & Bull 2008).
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5 FYYSISEN AKTIHIVISUUDEN, TYYPIN 2 DIABETEKSEEN JA
MASENNUSOIREIDEN VALINEN YHTEYS

Fyysisella aktiivisuudella on todettu olevan suojaava vaikutus masennusoireisiin seka tyypin
2 diabetekseen, mutta fyysinen aktiivisuuden, masennusoireiden ja tyypin 2 diabeteksen

valistd yhteyttd padtulosmuuttujina on tutkittu hyvin vahan.

Systemaattinen  Kirjallisuushaku fyysisen aktiivisuuden, tyypin 2 diabeteksen ja
masennusoireiden valisistd yhteyksista toteutettiin kevaallda 2016. Haku suoritettiin
tietokannoista Medline (ovid), Psycinfo ja Cinahl aikavalilla 3.4.2016- 5.4.2016 (liite 1).
Hakusanoina kaytettiin “depressive syptoms” AND ”type 2 diabetes” AND “physical

activity” OR “exercise”. Cinahl tietokannassa hakulausekkeeseen lisattiin termi ”association”.

Sisaanottokriteereind olivat pitkdaikaisseuranta- ja poikkileikkaustutkimukset, jotka
késittelivat fyysisen aktiivisuuden, masennusoireisen ja tyypin 2 diabeteksen valista yhteytta.
Taman lisaksi artikkelien tuli olla englannin kielisi&, koko teksti saatavilla ja tutkittavien tuli
olla yli 18-vuotiaita. Kirjallisuushaussa 16ytyi yhteensa 7 hyvalaatuista artikkelia (Von Elm
ym. 2007).

Kirjallisuushaussa nousseet tutkimukset olivat poikkileikkaustutkimuksia (Chong ym. 20009,
Geulayov ym. 2010, Koopmans ym. 2009, Medeiros da Costa Daniele ym. 2012) sek&
seurantatutkimuksia (Chiu ym. 2010, Messier ym. 2014). Seuranta-ajat vaihtelivat yhdesta
vuodesta 5 vuoteen saakka. Liséksi yksi tutkimus sisélsi poikkileikkaustutkimuksen lisaksi

seurantatutkimuksen (Tsai ym. 2015).

Katsauksen tutkimusten mukaan masennusoireilla oli negatiivinen yhteys tutkittavien HbAlc-
arvoihin (Chong ym. 2009). Lisdksi masennusoireiden todettiin heikentavan tyypin 2
diabetikoiden glykeemistd kontrollia (Chiu ym. 2010). Geulayov ym. (2010) tutkimuksessa
inaktiivisuus lissi masennusoireiden sekd tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyttd ja samalla
masennusoireet seké tyypin 2 diabetes lisdavét riskia fyysiseen inaktiivisuuteen (Koopmans
ym. 2009, Medeiros da Costa Daniele ym. 2012, Tsai ym. 2015). Seurantatutkimuksessa
(Messier ym. 2014) masennusoireet yllapitivat fyysistd inaktiivisuutta tyypin 2 diabeetikoilla

vuoden seurannan aikana.

Nayttd fyysisen aktiivisuuden positiivisesta yhteydestd vahaisempiin masennusoireisiin ja
tyypin 2 diabetekseen oli katsauksen tutkimusten mukaan yhtendista (taulukko 3). Fyysisen

aktiivisuuden sekd masennusoireiden kartoittamisessa oli tutkimusten vélilla paljon eroja,
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joten yhtendinen tulosten vertailu tutkimusten valilld on mahdotonta. Liséksi inaktiivisuuden
raja vaihteli tutkimuksesta riippuen vélilla alle yksi kertaa kuukaudessa ja alle 4 kertaa

viikossa. Seurantatutkimukset olivat kestoltaan lyhyitd ja aihe vaatisi lisdd laadukkaita
pidempiaikaisempia seurantatutkimuksia.
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TAULUKKO 3. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulokset fyysisen aktiivisuuden, tyypin 2 diabeteksen ja masennusoireiden vélisesta

yhteydesta.
Tekijat/ Vuosi N /ik& Tutkimusasetelmat Yhteys  Paaloydokset
+/-
Chong ym. 2009 n= 537 Poikkileikkaustutkimus +/- Masennusoireiset nuorempia, diabetes todettiin
Singapore ikd 39- 65 vuotta MO: CES-D >16p merkitsevasti nuorempana ja HbAlc- arvot
FA: inaktiivinen korkeampia verrattaessa ei masennusoireisiin.
epasaannollinen
s&annollinen
Chiu ym. 2010 n=998 Seurantatutkimus 5 v. + Masennusoireisilla glykeeminen kontrolli
Yhdysvallat ikd 57- 73 vuotta MO: CES-D (0-8p) heikkeni pitkdaikaisseurannassa verrattuna ei
<2 ei oireita masentuneisiin. Fyysinen aktiivisuus,
3-4 kohtalaiset tupakointi ja painon kontrolli selitti 13 %
>5 vakavat masennusoireiden ja glykeemisen kontrollin
FA: inaktiiviset < 3krt/vko yhteydesté.
aktiiviset >3 krt/vko
Geulayov ym. 2010 n=9509 Kahden aineiston + Fyysinen inaktiivisuus oli yleisempaa

Israel ikd 49- 73 vuotta

n= 4859
ikd 47- 75 vuotta

poikkileikkaustutkimus

MO: MHI-5 <60p

FA: inaktiiviset <1krt/vko
aktiiviset 1-2 krt/vko

MO: GHQ-12 (3/4p)
FA: inaktiiviset <1krt/vko
aktiiviset 1-2 krt/vko

masennusoireisilla ja tyypin 2 diabeetikoilla
verrattuna ei masennusoireisiin henkildihin.

Masennusoireet olivat yhteydessa fyysiseen
inaktiivisuuteen tyypin 2 diabetesta
sairastavilla henkil6illa.
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Koopmans ym.
2009
Alankomaat

Medeiros da Costa
Daniele ym. 2012
Brasilia

Messier ym. 2014
Kanada

Tsai ym. 2015
Taiwan

n= 2646
keski-ika 68 vuotta

n= 250
ika 40- 60 vuotta

n= 1100
ikd 18- 80 vuotta

n= 4412
ikd 53- 75 vuotta

Poikkileikkaustutkimus

MO: EDS > 9p

FA: inaktiiviset <4h/vko
aktiiviset > 4h/vko

Poikkileikkaustutkimus

MO:BDI-1l >16p

FA: IPAQ
alhainen <600 met-min
kohtalainen >600 met-min
korkea >3000 met-min

Seurantatutkimus 1 v.
MO: PHG-9
>5p merkittavéat
FA: inaktiiviset <1 krt/kk
aktiiviset >1 krt/kk

Poikkileikkaustutkimus ja
seurantutkimus 4v.
MO: CES-D >10p
FA:inaktiiviset
kohtalainen 1-2 krt/vko
korkea > 3krt/vko

Fyysisen inaktiivisuuden riski melkein
kaksinkertaistui masennusoireisilla tyypin 2
diabeetikoilla.

Vahan liikkuvilla diabeetikoilla
masennusoireet olivat yleisempid verrattuna
aktiivisesti liitkkuviin.

Fyysinen inaktiivisuus oli yhteydessa
merkittdvien masennusoireiden yllapitamisessa
tyypin 2 diabeetikoilla seurannan aikana.

Masennusoireet lisasivat riskid diabeteksen
puhkeamiseen pitk&aikaisseurannassa.
Korkeaan aktiivisuusluokkaan kuuluvilla oli
41% pienempi todenndkdisyys diabeteksen
puhkeamiselle kuin inaktiivisilla.

CES-D = The Center for Epidemiological Studies Depression Scale, MHI-5= five item Mental Health Index of the Short Form Health Survey 36 (SF-36),
GHQ-12 = General Health Questionnaire 12 items, PHG-9= Patient Health Questionnaire 9 items, IPAQ= International Physical Activity Questionnaire, BDI-
I1 = Beck Depression inventory |1, EDS= Edinburg Depression Scale, MO= Masennusoireet, FA= Fyysinen aktiivisuus
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu tutkielman tutkimuskysymyksena on:

1. Onko fyysisen aktiivisuuden, masennusoireiden ja tyypin 2 diabeteksen vélill&
yhteytta?
2. Mitka sosiodemografiset ja kliiniset muuttujat ovat yhteydessé tyypin 2 diabetekseen?

Tasta eteenpdin pro-gradu tutkielma on englanninkielisen artikkelin k&sikirjoituksen
muodossa.
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7 TUTKIMUSARTIKKELI

Association of physical activity, depressive symptoms and type 2 diabetes: the cross-sectional
population-based FIN-D2D survey

Anu Helminen?!, Katariina Korniloff

Faculty of Sport and Health Science, University of Jyvaskyla, Jyviskyla, Finland
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ABSTRACT

Purpose: The main aim of this cross-sectional study was to investigate the association
between physical activity (PA), depressive symptoms (DS) and type 2 diabetes and
furthermore, sociodemographic and clinical factors associated with type 2 diabetes based on a
FIN-D2D survey conducted in 2007.

Methods: Out of 4500, 2 745 participants aged 45-74 from three hospital districts in Finland
attended in this study. The participants were defined as having type 2 diabetes if it was self-
reported and diagnosed by doctor or screened during the health examination prior to the study.
DS were determined with the 21-item Beck Depression Inventory (BDI-21) with cutoff score
>10 and PA with International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). The association
between PA, DS and type 2 diabetes were tested with Pearson Chi-Square test and logistic
regression models were used to examine the factors predicting type 2 diabetes after adjusted

for all potential confounders.

Results: The prevalence of type 2 diabetes was 23 % in low, 17 % in moderate and 13 % in
high level PA groups (p <0.001). The prevalence of type 2 diabetes and DS decreased with
increasing PA. The prevalence of type 2 diabetes was higher in people with depressive
symptoms compared to those without depressive symptom in moderate physical activity level
(p=0.038). A stepwise logistic regression analysis showed that higher age and high blood
pressure, dyslipidemia, waist circumference and low physical activity were related to type 2

diabetes but DS were not.

Conclusions: Lower level of PA is associated with higher prevalence of type 2 diabetes and
DS. This finding highlights the importance of early-stage screening and intervention of
health-related behavior and cardio-metabolic risk factors in order to prevent type 2 diabetes
and DS.

Key words: Beck Depression Inventory, depressive symptoms, physical activity, type 2

diabetes

24



Introduction

The prevalence of type 2 diabetes has risen among adults over 18 years of age from 4.7 % in
1980 to 8.5 % in 2014 and it is one of the most commonly encountered diseases by healthcare
professionals ™. The evidence of meta-analyses suggests that depression is strongly
associated with type 2 diabetes, but the mechanism linking type 2 diabetes and depressive
symptoms are not well understood 231, It is likely that there are several biological and

behavioral factors increasing the association

Metabolic syndrome is one of the risk factors for type 2 diabetes 5261 and regular physical
activity is a corner stone for treating and preventing type 2 diabetes 6. Approximately 80%
of people who have type 2 diabetes are overweight and inactive [*". People with a high risk
for type 2 diabetes and those who already have an impaired fasting glucose or impaired
glucose tolerance can significantly reduce the risk of diabetes by lifestyle intervention,

including diet and physical activity 28301,

A moderate amount of exercise might be beneficial for mental health and physical activity can
also reduce the risk of depressive symptoms 3. Longitudinal studies have shown that
physical activity can protect from depressive symptoms also in long-term 334 In Dutch
study people who did regular exercise found more less depressive symptoms compared to
inactive people 1. Several studies have suggested that increased physical activity may

decrease depressive symptoms 143132,

Mental health problems often occur in people with type 2 diabetes (9. A Taiwanese
longitudinal study ® found that DS increased the odds of having type 2 diabetes. In contrast,
there were no association between type 2 diabetes and DS in a Dutch study [°1. However, there
are only few studies about simultaneous association of PA, DS and type 2 diabetes as
outcome variables 5781, A Dutch study B! found that the risk of inactivity was almost doubled
with subjects who had simultaneously DS and type 2 diabetes. Two cross-sectional studies ["8]
indicated that physical inactivity is more common with subjects with simultaneous type 2
diabetes and DS compared to healthy people.

As previous studies about the association between physical activity, type 2 diabetes and
depressive symptoms are inconsistent, we wanted to examine the associations in a large

nationally representative sample. Thus, the main aim of this cross-sectional study was to
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investigate the association between physical activity (PA), depressive symptoms (DS) and
type 2 diabetes and furthermore, sociodemographic and clinical factors associated with type 2
diabetes based on a FIN-D2D survey conducted in 2007.

Materials and methods
Participants

The Finnish Type 2 Diabetes population survey was conducted between October and
December in 2007 from hospital districts of Pirkanmaa, southern Ostrobothnia, and Central
Finland. The study sample of 4500 people was selected randomly from the national
population register in August 2007. People were aged of 45- 74 years, and the study sample
was stratified according to sex, 10-year age groups (45-54, 55-64 and 65-74 years) and
geographical areas. Participants were invited to health examination by mail. A total of 2878
subjects (64 %) participated in this study and the physical activity information was available
from 2745 participants. The ethics committee of the Hospital District of Helsinki and
Uusimaa granted the ethical permission for the study. All participants signed an informed

consent form.
Data sources

All participants contributed a health examination which followed the multinational
Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Disease protocol ¥ and health
examination was conducted by a trained nurse. Sociodemographic variables were assessed
with a questionnaire. Physical activity was measured by a short version of International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ) that estimates the total physical activity from last
seven days 21, The questionnaire covers occupation, leisure, transportation and housework
activities. Total PA was calculated in MET-min according to the official IPAQ scoring
protocol 21 and it was divided into three categories (low <600, moderate 600- 2999 and high
>3000). Depressive symptoms were assessed with the Beck Depression Inventory (DBI-21)

[17], The participants were defined as having depressive symptoms with cut-off score >10.

Screen detected type 2 diabetes and impaired glucose regulation (IGR) was evaluated by
blood test. Impaired glucose tolerance (IGT) and impaired fasting glucose (IFG) were
combined together as IGR. IGT fasting plasma glucose values were defined as <7.0 mmol/I

and a 2h glucose value of 7.8-11.0 mmol/l and IFG fasting plasma glucose as 6.1-6.9 mmol/I
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and 2h glucose value <7.8 mmol/. Participants were defined as having previously known type
2 diabetes if it was self-reported. If patients had no history with diabetes and if the fasting
plasma glucose values in health examination were >7.0 mmol/ and 2h glucose >11.1 mmol/I
they were defined as having screen detected type 2 diabetes. In the analysis, previously
known type 2 diabetes and screen detected type 2 diabetes were integrated together as type 2

diabetes.
Statistical methods

The statistical analyses were performed using the SPSS 22.0 software package. The pairwise
association between variables was tested with Pearson Chi-square test for categorical
variables and analysis of variance (ANOVA) or Kruskall-wallis test for continuous variables.

Statistics are presented as numbers and percentage or means with standard deviation (SD).

The prevalence of type 2 diabetes by DS and PA levels were assessed with crosstabs. As there
was no statistically significant difference between genders, men and women were combined
(n=2712) in the analyses. Logistic regression models were used to estimate odds ratios (OR)
and 95 % CI for predicting variables related in type 2 diabetes after adjusting for all potential
confounders. The first model included all variables and the final model included only
statistically significant variables when variables with high p-value (>0.05) were excluded in

the model one at a time.

Results

The prevalence of type 2 diabetes was 23 % in low, 17 % in moderate and 13 % in high level
PA groups (p <0.001). Correspondingly, DS decreased with increasing PA level (Table 1).

Table 1 shows the characteristics of subjects according to physical activity level.

The number of female subjects were highest in the moderate PA group (p=0.007) and
education in years were highest in moderate PA group (p<0.001). Participants were smoking
more often in low physical activity level compared to moderate activity level (p=0.028). BMI-
values (p<0.001) and waist circumference (p<0.001) were highest in low activity level.
Participants in low activity level had more DS (p<0.001), dyslipidemia (p<0.001), screen
detected (p=0.002) or previously known type 2 diabetes (p<0.001) and chronic heart disease
(p=0.001) compared to moderate or high activity level. Overall, participants with type 2
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diabetes had more depressive symptoms (19%) compared to those without type 2 diabetes

(14%) (p= 0.011).

Table 1. Characteristics of the study population according to physical activity level (IPAQ)

Low? Moderate® High® p-value
475 (18) 1162 (42) 1108 (40)

Female n, (%) 238 (50) 652 (56) 554 (50) 0.007
Age, mean (SD) 59 + 8.59 60+ 8.55 60 + 8.05 0.790
Education in years, 11 + 4.09° 12 + 3.88¢ 11 +3.76 <0.001
mean (SD)
Current smoking, n (%) 127 (27)° 244 (21) 236 (21) 0.028
Married or common 349 (74) 895 (77) 850 (77) 0.279
law married, n (%)
Chronic heart disease, 198 (43) 426 (37) 357 (33) 0.001
n (%)
Depressive symptoms 112 (24) 181 (16) 115 (10) <0.001
BDI >10, n (%)
Previously known type 36 (8) 83 (7) 40 (4) <0.001
2 diabetes, n (%)
Screen detected type 2 70 (15) 109 (10) 105 (10) 0.002
diabetes, n (%)
Impaired glucose 170 (37) 424 (37) 407 (37) 0.991
tolerance, n (%)
BMI, mean (SD) 28.67 +£5.57°¢ 2743 £ 4381 27.06 £4.40 <0.001
Waist (cm), mean (SD) 99 + 15.42°¢ 94 +13.23 94 +12.70 <0.001
Dyslipidemia, n (%) 193 (41) 415 (36) 301 (27) <0.001
High blood pressure, n 346 (73) 845 (73) 771 (70) 0.196

(%)

Data are means, SD =+, n, (%). Statistical significance difference between groups is labelled

a,b,c
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Type 2 diabetes
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Figure 1. The prevalence of type 2 diabetes by depressive symptoms (BD1-21 cut-off score
>10) and physical activity levels (IPAQ). DS+= depressive symptoms, DS-= not depressive

symptoms.

The prevalence of type 2 diabetes and DS decreased with increasing PA (Figure 1). The
prevalence of type 2 diabetes was higher in people with depressive symptoms compared to
those without depressive symptom in moderate physical activity level (p=0.038). There were

no differences in low or high activity levels within the groups.
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TABLE 2. Logistic regression predicting type 2 diabetes by sociodemographic and clinical

features, physical activity and depressive symptoms.

Model 1 Model 2
OR (Cl 95%) p-value OR (CI 95%) p-value

Age

65-74 2.45 (1.72-3.48) <0.001 2.90 (2.10-4.01) <0.001

55-64 1.91 (1.36-2.69) <0.001 2.08 (1.49-2.89) <0.001

45-54 1.00 1.00
Gender 1.12 (0.81-1.55) 0.500

Married or common 0.79 (0.61-1.03) 0.081

law married

Education in years 0.97 (0.94-1.01) 0.102
Current smoking 0.96 (0.71-1.30) 0.805
BMI 0.96 (0.91-1.02) 0.192
Waist 1.07 (1.05-1.10) <0.001 1.06 (1.05-1.07) <0.001
Dyslipidemia 1.74 (1.37-2.20) <0.001 1.82 (1.45-2.29) <0.001
High blood pressure 1.68 (1.17-2.42) 0.005 1.92 (1.36-2.71) <0.001
Chronic heart disease 1.29 (1.00-1.66) 0.049
Physical activity (IPAQ)
low 1.38 (1.00-1.90) 0.051 1.44 (1.06-1.96) 0.021
moderate 1.27 (0.98-1.65) 0.071 1.24 (0.96-1.60) 0.098
high 1.00 1.00
Depressive symptoms BDI >10 0.96 (0.70-1.30) 0.768

A stepwise logistic regression analysis showed association of sociodemographic, lifestyle and

health-related variables with a type 2 diabetes (table 2). Logistic regression model 1 shows

that higher age and high blood pressure, dyslipidemia, waist circumference and chronic heart

disease were related to a higher risk of type 2 diabetes after adjusted with all potential

variables. Logistic regression model 2 shows all variables related to a higher risk of type 2

diabetes after deducting highest p-value one by one. According to model 2, higher age and
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high blood pressure, dyslipidemia, waist circumference and low physical activity were
significantly related to a higher risk of type 2 diabetes; whereas marital status, education,
current smoking, BMI, chronic heart disease and depressive symptoms showed no association
with type 2 diabetes.

Discussion

The present study examined the association between PA, DS and type 2 diabetes and the
sociodemographic and clinical factors related to risk of type 2 diabetes, using a large
nationally representative sample of Finnish middle-aged and older adults. The main finding of
this study is that lower level of PA is associated with higher prevalence of type 2 diabetes and
DS. Higher age and high blood pressure, dyslipidemia, waist circumference and low physical

activity were related to type 2 diabetes but depressive symptoms were not.

This study shows that the major risk factor for type 2 diabetes is low physical activity. Low
physical activity increased the odds of having type 2 diabetes compared to the high activity
group. These findings are in concordance with previous studies suggesting inverse association
of physical activity and type 2 diabetes [*31°. On the contrary, the risk of having type 2
diabetes was lower among people who reached the national PA recommendations (30 minutes

of moderate intensity PA at least 5 days per week).

Our study results confirms the earlier findings of no clear association between type 2 diabetes
and DS P, Results of this study are in line with those studies indicating that after adjusting
with all potential confounding factors there was no statistically significant association
between DS and type 2 diabetes [°. When comparing only type 2 diabetes and DS without
adjusting confounding factors, participants with type 2 diabetes had more depressive
symptoms (19%) compared to those without type 2 diabetes (14%). Furthermore, it is
extensively known that in subjects with type 2 diabetes, DS are more common than in the
general population 1% The association of type 2 diabetes and depressive symptoms may also

have a bidirectional relationship 1.

According to our study results, type 2 diabetes and DS decreased with increasing PA level.
These findings are in line with earlier two cross-sectional studies ["®1 which indicate that

physical inactivity is more common with subjects with simultaneous type 2 diabetes and DS
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compared to general people. Even if it is unclear whether PA is a reason or consequence of
type 2 diabetes and DS, it can be presumed that sufficient amount of PA is really important
for health benefits 1261,

Results of this study show that one centimeter increase of waist circumference increases the
risk of having type 2 diabetes by 6 %. Previous studies have also shown that overweight is a
major risk factor for type 2 diabetes 272%]. Dyslipidemia and high blood pressure almost
doubles the risk of having type 2 diabetes. Association between metabolic factors and type 2
diabetes was clearly indicated in previous studies [2®1° There was no association between

smoking and type 2 diabetes, which is in line with previous studies 2%,

Some studies have shown association between lower socio-economics status and type 2
diabetes 125361 but in this study there was no association between education and risk of type 2
diabetes. The reason for this may result from almost similar education background (measured

in years) between participants with type 2 diabetes and healthy people.

This study also has some limitations. First, this is a cross-sectional evaluation and therefore
any conclusions about causality are not able to be drawn. Furthermore, there is always a
possibility that duration of the type 2 diabetes can be related to these results. PA and DS were
assessed with self-reported questionnaires. Although self-reports are shown to have a good
accuracy,??! incorrect recall or reluctance to answer about personal conditions is unavoidable.
There is also the possibility of detection bias. Participants with DS may more often look to
medical care than participants without DS, and for that reason participants with DS may more
likely have a bigger opportunity for being diagnosed with type 2 diabetes compared to those
without DS. This can lead to an increased incidence on type 2 diabetes among participants
with DS.

DS were defined based on solely in the self-report and diagnostic interviews were not
undertaken which can be regarded as a limitation of the study. However BDI-21 with a cut-off
score >10 are shown to be feasible for screening depression 171, Strengths of this study are
high sensitivity and specificity values of the self-reported type 2 diabetes 21 and screen
detected type 2 diabetes %41, Also, the large population sample is a strength of this study as it

increases the study power.
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In future, prospective and longitudinal research should focus to investigate simultaneous
occurrence of PA, DS and type 2 diabetes, so the nature of association could be identified

accurately.

Conclusions

The present population-based study shows that lower level of PA is associated with higher
prevalence of type 2 diabetes and DS. DS do not seem to increase the risk of having type 2
diabetes. However, more cohort studies are needed to investigate this association. This finding
highlights the importance of early-stage screening and intervention of health-related behavior

and cardio-metabolic risk factors in order to prevent type 2 diabetes and DS.
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