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Vihiinen fyysinen aktiivisuus lisdd tyyppi 2 diabeteksen esiintyvyyttd ja mikd tahansa
fyysinen aktiivisuus ehkéisee diabeteksen syntyd. Tarkoituksena oli selvittdd aiemmin
tunnistamattomien tyypin 2 diabeetikoiden, henkil6iden, joilla oli kohonneet glukoosiarvot ja
normaalien verrokkien vapaa-ajan litkunta-aktiivisuuden ja tietimyksen tyyppi 2
riskitekijéistd muutokset viiden vuoden seurantatutkimuksessa. Tdmén liséksi tarkoituksena
oli selvittdd, ovatko tietdimyksen muutokset yhteydessd muutoksiin vapaa-ajan litkunnassa.

Tutkimus on osa Kansanterveyslaitoksen FINRISKI-videstdtutkimusta, jonka yhteydessd
toteutettiin erillinen glukoosirasitusalaotos, jonka tarkoituksena oli selvittdd diabeteksen ja
muiden  glukoosiaineenvaihdunnan  héirididen  esiintyvyys  videstossd.  FINRISKI-
perustutkimukseen osallistui vuonna 2002 13 500 henkil6d, jotka olivat 45-74-vuotiaita.
Glukoosirasitusalaotos tehtiin 3700 henkildlle. Vuonna 2007 tehtiin seurantatutkimus 1200
henkildlle. Tutkimusaineistoksi valikoitui 909 henkil6d, jotka osallistuivat sekd 2002 ettd
2007. Fyysinen aktiivisuus ja tietimys diabeteksen riskitekijoistd arvioitiin kyselylomakkeen
avulla. Fyysisestd aktiivisuudesta haluttiin tietdd liikunnan kestoa, intensiteettid ja useutta.
Diabeteksen riskitekijoistd kysyttiin - kehon painoon, fyysiseen aktiivisuuteen ja
ravitsemukseen liittyvid kysymyksid. Tulokset analysoitiin kadyttdmalléd ristiintaulukointia ja
Pearsonin korrelaatiokerrointa.

Vapaa-ajan liikkunnan muutokset eivit eronneet tilastollisesti normaalien verrokkien ja niiden
vililla, joilla oli poikkeavat glukoosiarvot. Tietdmys diabeteksen riskitekijoistd lisdéntyi (p <
0,001) kaikissa kolmessa tutkittavassa ryhméssd. Tietdmyksen muutoksen ja vapaa-ajan
fyysisen aktiivisuuden muutoksen vililla oli tilastollisesti merkitseva yhteys terveilld, mutta ei
muissa tutkittavien ryhmissa.

Johtopéitoksend todetaan, etti vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ei ole lisddntynyt missédén
tutkittavassa ryhmaisséd tutkimusaikana. Tietimyksen lisddntyminen diabeteksen riskitekijoistd
oli yhteydessd vapaa-ajan fyysiseen aktiivisuuteen ainoastaan terveilld. Tietimyksen
parantuminen kaikissa tutkittavissa ryhmissd, tukee vdestoneuvonnan onnistumista, mitd
Suomessa on toteutettu Dehko-hankkeen myo6ta.

Asiasanat: vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus, tyypin 2 diabetes, aiemmin tunnistamaton tyypin
2 diabetes, tietdimys diabeteksen riskitekijoista
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Physical inactivity increases occurrence of type 2 diabetes and any physical activity can
prevent type 2 diabetes. The aim of the study was to investigate leisure-time physical activity
and awareness of type 2 diabetes risk factors in a five year follow up study with type 2
diabetics, normal control group and people, who had high glucose levels. Also the aim of the
study was to investigate if there is an association between the changes in the awareness of
type 2 diabetes risk factors and changes in physical activity.

This study is a part of a larger FINRISKI-survey. A random sample of 3700 subjects 45-74
years of age was selected in 2002 and included in the oral glucose tolerance test sample. 1200
of them were invited to a follow up study in 2007. In this study the population was 909
persons, who participated both in 2002 and 2007. Physical activity and awareness of type 2
diabetes risk factors were assessed by a self-administered questionnaire. Results were
analyzed using cross-tabulation and Wilcoxon signed ranks- test.

Leisure time physical activity did not differ between study groups according to glucose levels.
The awareness of type 2 diabetes risk factors increased in every glucose group (p < 0.001)
from 2002 to 2008. There was an association between the change in the awareness of type 2
diabetes risk factors and change in leisure time physical activity among healthy participants,
but this trend was not statistically significant in the other study groups. This study supports
that Finnish Dehko-project succeeded well in increasing the awareness of type 2 diabetes risk
factors.

Keywords: leisure-time physical activity, type 2 diabetes, screen-detected type 2 diabetes,
awareness of risk factors for type 2 diabetes
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1. JOHDANTO

Tyypin 2 diabetes on sairaus, jossa veren plasman glukoosiarvot ovat kroonisesti
koholla. Diabetes altistaa mikrovaskulaarisille vaurioille, kuten retino-, neuro- ja
nefropatia. Lisaksi diabetes vahentaa elinajan odotetta seka aiheuttaa ennenaikaista
kuolleisuutta, koska diabetes on voimakkaasti yhteydessd makrovaskulaarisiin
sairauksiin, kuten iskeminen sydansairaus, aivohalvaus ja alaraajojen

valtimosairaudet. Diabetes heikentdd myos elamanlaatua (WHO 2007).

Tyypin 2 diabeteksen yleisyys kasvaa dramaattisesti koko maailmassa. Vuonna 2000
jo 171 miljoonaa ihmista sairasti diabetesta ja vuoteen 2030 mennessa sairastavien
maaran oletetaan kaksinkertaistuvan (WHO 2007). Diabeetikkojen suuri maara
johtuu paaasiallisesti vaeston ikdantymisesta sekd kaupungistumisesta (Jonker ym.
2006). Myos lisaantyva lihavuus sekd passiivinen elamantyyli vaikuttavat
diabeteksen yleisyyteen (Lindstrom ym. 2003). Suomessa diabetesta sairastaa
500 000 henkil6a ja se vie 15 % terveydenhuollon menoista (Diabetes 2011). Tyypin
2 diabetes on yleistymassa ja kehittymassa yha nuorempien sairaudeksi useimmissa
maissa (Diabetes 2011). Suomalaisesta aikuisvaestosta noin 10 % sairastaa tyypin 2
diabetesta (Koski 2011). Diabeteksesta johtuen julkiset menoerat kasvavat jatkuvasti.
Tama johtuu Il&hinna diabeteksen myoOhadisvaiheen komplikaatioista ja

litannaissairauksista (Uusitupa ym. 2000).

Liikunta on diabeteksen tarkein hoitomuoto dieetin ja ladkityksen ohella (Thomas &
Elliot 2007). Diabeteksen (2011) kaypa hoito-suosituksen mukaan jo vahainen
likuntamaara, vahintdan 30 minuuttia useampina paivind viikossa, vaikuttaa
positiivisesti terveyteen. Tyypin 2 diabeetikoista ainoastaan 20 % on riittavan
aktiivisia (Kirk ym. 2004).

Liikuntakayttaytyminen on monitahoinen, harkintoja ja ratkaisuja sisaltava prosessi,
jonka toteutumiseen vaikuttavat monet yksiloon, ymparistdoon ja itse liikkuntaan liittyvat
tekijat. Liikuntakayttaytymisen muutosten selittdmiseen on kaytetty useita teorioita,

joista tassa tydssa kasitelldaan transteoreettista mallia (Vuori 2003). Koska fyysisen



aktiivisuuden edistamiseen ei ole olemassa yhta maailmanlaajuista mallia, useat

tutkijat tukevat transteoreettista mallia kayttaytymisen muuttajana (Kirk ym. 2004).

Pro gradu-tutkielma on osa suomalaista FINRISKI-vaestotutkimusta. Taman
likuntalaaketieteen pro gradu-tutkielman tarkoituksena on selvittdd vapaa-ajan
fyysista aktiivisuutta ja tietamysta tyypin 2 diabeteksen riskitekijoista viiden vuoden
seurantatutkimuksessa ei-diabeetikoilla, kohonneet glukoosiarvot omaavilla

henkil6illa ja tyypin 2 diabeetikoilla.



2. TYYPIN 2 DIABETES

Diabetes on energia- ja aineenvaihdunnanhairio, jossa plasman glukoosipitoisuus on
koholla. Useiden satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten mukaan tyypin 2
diabetes on yhteydessa inaktiiviseen elamatyyliin seka ylipainoon (Boule ym. 2001,
Tuomilehto ym. 2001, Lindstrom ym. 2003, Snowling ym. 2006, Thomas & Elliot
2007). Tyypin 2 diabeteksen riskitekijoita ovat perima, kayttaytyminen seka ymparistod

ja kaikki nama tekijat yndessa altistavat diabetekselle (Tuomilehto ym. 2001).

Tyypin 2 diabetes on usein seurausta metabolisesta oireyhtymasta, kun taas tyypin 1
diabetes on autoimmuunisairaus (Saraheimo 2011). Metabolinen oireyhtyma on tila,
jossa esiintyy  keskivartalolihavuutta, insuliiniresistenssia,  hyperglykemiaa,
kohonneita rasva-arvoja seka kohonnutta verenpainetta yhdistettyna
tulehdukselliseen tilaan (llanne-Parikka ym. 2010). Tyypin 2 diabeteksessa insuliinin
vaikutus on heikentynyt, kun taas tyypin 1 diabeteksessa insuliinia tuottavat haiman
saarekesolut ovat tuhoutuneet ja omaa insuliinituotantoa ei ole. Tyypin 2
diabeteksessa omaa insuliinituotantoa on, mutta ei tarpeeseen nahden riittavasti.
Vuosien kuluessa tama insuliinituotanto saattaa kuitenkin loppua kokonaan
(Saraheimo 2011). Diabeteksen yleistyessa on tarkeda pyrkia komplikaatioita

tehokkaasti ehkaisevaan hoitoon (Diabetes 2011).

Insuliiniresistenssi eli insuliinin tehottomuus kohdekudoksessa ja samanaikaisesti
vaihteleva insuliinin erityksen hairiytyminen ovat ominaisia tyypin 2 diabetekselle.
Insuliinin teho on heikentynyt lihaksissa, maksassa seka rasvakudoksessa. Tama
insuliinin heikentynyt vaikutus maksassa aiheuttaa sen, ettd maksa tuottaa yon
aikana seka aterioiden valilla liikkaa glukoosia verenkiertoon. Insuliinin puutos
aiheuttaa myoOs sen, ettd kudokset eivat kykene asianmukaisesti polttamaan
glukoosia energiaksi, jolloin elimiston kyky heikentyy puolustautua erilaisia infektioita

vastaan (Saraheimo 2011).

Tyypin 1 diabetesta hoidetaan elinikaiselld insuliinihoidolla, kun taas tyypin 2
diabeteksen hoidossa pyritdan ensisijaisesti palauttamaan oman insuliinin teho
painonpudotuksen ja liikunnan avulla. Molemmat diabeteksen muodot altistavat

lisasairauksille, joten hyva hoitotasapaino on tarkedaa molemmissa sairauden



muodoissa. Diabeteksen hoidon kulmakivina ovat kokonaisvaltaisuus,

yksilolahtoisyys ja yksilollisyys (Saraheimo 2011).

Tyypin 2 diabeteksen yleisyys kasvaa dramaattisesti koko maailmassa. Vuonna 2000
jo 171 miljoonaa ihmista sairasti diabetesta ja vuoteen 2030 mennessa maaran
oletetaan kaksinkertaistuvan (WHO 2007). Diabeetikkojen suuri maara johtuu
paaasiallisesti vaeston ikdantymisesta seka kaupungistumisesta (Jonker ym. 2006).
Suomessa kaikista diabeetikoista noin 85 % sairastaa tyypin 2 diabetesta (Koski
2011). Peltosen ym. (2006) tekemassa tutkimuksessa 16 % miehista ja 11 %
naisista sairasti tyypin 2 diabetesta. Tyypillisesti tyypin 2 diabeetikot ovat yli 35-
vuotiaita. Kaikista tyypin 2 diabeetikoista puolet ovat yli 65-vuotiaita (Saraheimo &
Kangas 2006). Tyypin 2 diabetes on kehittymassa ja yleistymassa yha nuorempien

taudiksi useimmissa maissa (Diabetes 2011).

Jo yli 500000 suomalaista sairastaa tyypin 2 diabetesta ja maara saattaa
kaksinkertaistua seuraavien 10-15 vuoden aikana (Diabetes 2011). Lisaksi
diagnosoimattomia tyypin 2 diabeetikkoja arvellaan olevan 200 000 (Diabetes 2011).
Diabeteksesta johtuen julkiset menoerat kasvavat jatkuvasti. Tama johtuu lahinna
diabeteksen myohaisvaiheen komplikaatioista ja liitannaissairauksista. Myds
lisdantynyt sydan- ja verenkiertoelimiston riskitekijoiden hoito ja kohonnut glukoosi
aiheuttavat kustannuksia (Uusitupa ym. 2000). Diabeteksen kaypa hoito-suosituksen

(2011) mukaan diabetes vie 15 % kaikista terveydenhuollon menoista.

2.1 Tyypin 2 diabeteksen etiologia ja riskitekijat

Uusituvan ym. (2000) mukaan tyypin 2 diabeteksen paaasialliset riskitekijat ovat
lihavuus ja erityisesti keskivartalolihavuus, fyysinen inaktiivisuus seka korkea ruuan
energiapitoisuus, joka sisaltaa paljon tyydyttyneitd rasvahappoja, mutta vahan
kuituja. Usealla tyypin 2 diabeetikolla ovat verenpaine seka seerumin rasva-arvot
koholla (Tuomilehto ym. 2001).

Ylipaino lisdd merkittavasti tyypin 2 diabeteksen riskia. Myds muiden sairauksien

vaaran suuruus riippuu ylipainon maarasta ja vyotardlihavuus lisda edelleen



sairausriskia (Diabetes 2011). Vydétardlihavuus lisda diabeteksen riskia, koska
vatsaonteloon kertyy viskeraalista rasvaa. Viskeraalinen rasvakudos on metabolisesti
aktiivisempaa ja se erittdd hormoneja, jotka erityisesti altistavat diabetekselle
(Peltonen ym. 2006). Painon pudottaminen pienentda tyypin 2 diabeteksen
ilmaantuvuutta henkilGilla, joilla on heikentynyt glukoosinsietokyky. Ylipainoisilla
tyypin 2 diabeetikoilla painon alentaminen parantaa glukoositasapainoa seka
vahentda diabeteslaakityksen tarvetta (Diabetes 2011). Keskim&arin yhden kilon

painonpudotus pienentaa diabetesriskia 16 % (Hamman ym. 2006).

Vahainen fyysinen aktiivisuus lisda diabeteksen esiintyvyytta. Jonkerin ym. (2006)
mukaan fyysisesti aktiiviset henkilot elavat pidempaan kuin henkilét, jotka eivat ole
fyysisesti aktiivisia. Saman tutkimuksen mukaan henkildt, jotka ovat fyysisesti
aktiivisempia, elavat pidempaan ilman diabeteksen oireita kuin fyysisesti inaktiiviset
henkilGt.

Tyypin 2 diabetes on voimakkaasti perinndllinen sairaus ja sita esiintyy tyypillisesti
suvuittain. Jos toinen vanhemmista sairastaa tyypin 2 diabetesta, nousee lapsen
sairastumisriski 40 %:iin ja molempien vanhempien sairastaessa 70 %:iin. Aidin
puolelta perittyna riski on hieman suurempi kuin isén puolelta (Saraheimo 2011).
Toistaiseksi tunnetaan vain pieni osa perintotekijoista, jotka aiheuttavat tyypin 2
diabeteksen. Geenivirheitd esiintyy useissa eri geeneissa ja ne liittyvat seka
insuliinierityksen saatelyyn ettd insuliinitoimintaan kudoksissa. Geenivirheita esiintyy
myOs energiatasapainoa ja painoa saatelevissa perintotekijoissa (Saraheimo &
llanne-Parikka 2011).

2.2 Tyypin 2 diabeteksen oireet

Yliharsilan ym. (2004) tutkimuksen mukaan lahes puolet tyypin 2 diabeetikoista ei
tiennyt sairastavansa diabetesta. Tama johtuu siitd, etta diabetes voi olla vuosia
taysin oireeton, verenglukoosin kohotessa hitaasti (Yliharsila ym. 2004, Saraheimo
2006). Myods Peltonen ym. (2006) toteavat, ettd tyypin 2 diabetesta edeltaa pitka
oireeton jakso, jolle on tyypillistd suurentunut veren paastoglukoosiarvo (impaired

fasting glucose) tai heikentynyt glukoosinsieto (impaired glucose tolerance).



Tyypillisia tyypin 2 diabeteksen oireita ovat vasymys ja vetamattomyys ja nama oireet
korostuvat varsinkin ruuan jalkeen. Muita oireita saattavat olla masennus,
artyneisyys, jalkasaryt, nadn heikentyminen seka tulehdusherkkyys. Diabeteksen
oireista tulehduksia saattaa esiintya uusiutuvasti iholla seka virtsateissa. Joskus
ensioireina todetaan diabeteksen aiheuttamia elinmuutoksia, kuten silmanpohjan
muutoksia, hermostomuutoksia tai sepelvaltimotauti, jolloin diabetes tulee vasta ilmi
jatkuttuaan jo pitkdan. Verenglukoosin kohotessa enemman ja glukoosin erittyessa
virtsaan, ilmenevat klassiset diabetesoireet, kuten lisdantynyt virtsaneritys, jano seka
painon lasku. Tyypin 2 diabeetikoilla on omaa insuliinin eritysta jaljella, jolloin heille

ei kehity happomyrkytysta (Saraheimo 2011).

2.3 Tyypin 2 diabeteksen diagnostiikka

Veren glukoosipitoisuuden avulla voidaan diagnosoida diabetes. Glukoosipitoisuuden
avulla voidaan maaritella myods diabeteksen esiaste eli heikentynyt glukoosinsieto
(IGT) seka heikentynyt paastoglukoosi (IFG). Diagnosoinnissa kaytetaan veren
glukoosipitoisuuden raja-arvoja (mmol/l), jotka maaritellaan paastoglukoosin mukaan
seka kaksi tuntia oraalisen glukoosirasituksen jalkeen. Nayte voidaan ottaa joko
veren plasmasta tai koko veresta. Diagnosoinnin raja-arvot nahdaan taulukosta 1
(Eriksson 2006).

Veren punasolujen hemoglobiinin sokeroitunutta osuutta (HbA1c) voidaan mitata
laboratoriossa ja siten seurata glukoositasapainoa. Mitd korkeampi veren
glukoosipitoisuus on, sitd enemman sokeria on kiinnittynyt veren punasolujen
hemoglobiinivalkuaiseen. ~ HbA1c arvo  kuvastaa  keskimaaraistda  veren
glukoosipitoisuutta mittausta edeltaneeltda 6-8 viikolta. Terveillda ihmisilla
sokerihemoglobiinin viitearvo on 4-6 %, mutta tulee muistaa, etta sokeroituminen on
yksilollista, eivatkd arvot ole sellaisenaan vertailukelpoisia. Insuliinihoitoisille
diabeetikoille suositeltava taso on 6,5-7,5 %. Sokerihemoglobiini ei ole mydskaan

suoraan verrannollinen verenglukoosiin (llanne-Parikka 2011).



Taulukko 1. Diabeteksen diagnosoinnissa kaytettavat glukoosipitoisuuden raja-arvot
(mmol/l) (Eriksson 2006, Saraheimo 2011).

Plasma Kokoveri

Normaali Paastoglukoosi <6 <55

2 h glukoosirasitus <77 <6,6
Heikentynyt paastoglukoosi Paastoglukoosi 6,1- 6,9 5,6-6,0
IFG 2 h glukoosirasitus <78 <6,7
Heikentynyt glukoosinsieto Paastoglukoosi <7,0 <6,1
IGT 2 h glukoosirasitus 7,8-11,0 6,7-9,9
Diabetes Mellitus Paastoglukoosi >7,0 = 6,1

2 h glukoosirasitus >11,1 >10,0

2.4 Hoito

Suomalaisen diabetesehkaisyohjelman mukaan diabeteksen hoito tulee aloittaa
varhain, tehokkaasti ja aktiivisesti. Varhainen hoidon aloittaminen on tarkeaa hyvan
hoitotasapainon  saavuttamiseksi ja diabetekseen liittyvien lisdsairauksien
ehkaisemiseksi (Diabetesliitto 2007, Diabetes 2011). Diabeteksen hoidolla pyritdan
paivittdiseen hyvinvointiin  seka oireettomuuteen. Lisaksi hoidolla pyritaan
ehkaisemaan lisasairauksia, pidentamaan elinikda seka parantamaan elamanlaatua
(Diabetes 2011). Hoito on my6s kokonaisvaltaista ja yksilolahtoista. Tarkein tavoite
on, ettd diabeetikko itse oppii sen, mitd han tarvitsee omahoidossa (Saraheimo
2011).

Tyypin 2 diabeteksen hoito ja verenglukoosin normalisointi perustuu elamantapoihin
seka ladkehoitoon, mikali elamatapamuutoksilla ei saavuteta toivottuja tuloksia.
Elamantapahoito perustuu vahaenergiseen ravintoon ja liikkunnan lisdédmiseen, jotka

vaikuttavat suotuisasti verenglukoosiin, verenpaineeseen seka veren rasva-arvoihin.



Elamantavoista tupakoinnin lopettaminen on tarkeaa, silla yhdessa diabeteksen
kanssa se altistavaa sepelvaltimotaudille seka jalkojen verenkiertohairidlle (Diabetes

2011). Taulukosta 2 nahdaan tyypin 2 diabeetikon tavoite hoitotasot.

Taulukko 2. Diabeetikon hoitotasot (Diabetes 2011).

Hoidon tavoitteet

Verenpaine < 130/80 mmHg
Veren glukoosiarvot:

hbA1c eli sokerihemoglobiini alle 7 %,
Paastoglukoosi 4-6 mmol/l

Post prandiaalinen (aterianjalkeinen glukoosi) < 8 mmol/l

Veren rasva-arvot:

Triglyseridit < 1,7 mmol/l,
Kokonaiskolesteroli < 4,5 mmolll,
LDL-kolesterolitaso < 2,5 mmol/l
HDL-kolesterolitaso > 1,8 mmol/l

2.5 Liitannaissairaudet

Pitkaan sairastettu diabetes aiheuttaa usein lisasairauksia ja komplikaatioita. Nama
komplikaatiot saattavat olla mikrovaskulaarisia, kuten retino-, nefro- ja neuropatia tai
makrovaskulaarisia komplikaatioita eli sydan- ja verenkiertoelimistdon sairauksia
(Tuomilehto ym. 2001, Thomas & Elliot 2007).

Suurin kuolleisuuden aiheuttaja diabeetikoilla on sydan- ja verisuonitaudit, jotka
aiheuttavat 50 % diabeetikkojen kuolemista (WHO 2007). Diabeteksen kaypa hoito-
suosituksen (2011) mukaan 85 % tyypin 2 diabeetikkojen kuolemista liittyy
kardiovaskulaarisairauksiin. Peltonen ym. (2006) toteavat, etta sydaninfarktin riski
diabeetikoilla on yhtd suuri kuin sydaninfarktin aiemmin sairastaneilla ei-

diabeetikoilla. llanne-Parikka (2006) toteaa, etta insuliiniresistenssi aiheuttaa hairiota



endoteelin toimintaan seka sepelvaltimotautia. Insuliinin heikentynyt vaikutus lisaa
rasvahappojen maaraa veressa ja lisda edelleen maksan sokeri- ja rasvatuotantoa.

Taman seurauksena veren triglyseridipitoisuus nousee ja HDL-kolesteroli laskee.

Diabetes on suurin syy munuaisvaurioiden esiintymiselle (WHO 2007). Ensimmainen
vaihe nefropatiassa on mikroalbuminuria, jossa virtsaan erittyy hieman enemman
valkuaisaineita. Toisessa vaiheessa ilmenee tila, jota kutsutaan proteinuriaksi, jossa
virtsaan erittyy runsaasti valkuaisaineita. Myohemmassa vaiheessa munuaisten kyky
puhdistaa verta kuona-aineista loppuu kokonaan. Tyypin 2 diabeetikoilla
mikroalbuminuriaa esiintyy 20 %:lla diagnoosihetkella. Silti vain pieni osa tyypin 2
diabeetikoista sairastaa munuaisten vajaatoimintaa, koska suurin osa iakkaita

diabeteksen toteamisvaiheessa (Rénnemaa 2011).

Diabeteksen aiheuttama retinopatia eli verkkokalvosairaus on sokeutumisen
tarkeimpia syita. Retinopatian aiheuttaa pitkdan jatkunut silman verisuonten
vaurioituminen verkkokalvolla. Diabeetikoista 2 % sokeutuu sairastettuaan
diabetesta 15 vuotta ja 10 % on visuaalisia ongelmia (WHO 2007). Retinopatia on
yleisin diabeteksen elinmuutos. Sitad esiintyy 90 %:lla insuliinihoitoista diabetesta
sairastavista, kun diabetes on kestanyt vahintaan 20 vuotta. Muutoksia tulee sita

nopeammin, mita korkeampi glukoositasapaino on (Rénnemaa & Summanen 2011).

Neuropatia on diabeteksen aiheuttama vaurio hermostossa ja jopa 50 %:lla
diabeetikoista esiintyy neuropatiaa (WHO 2007). Tyypin 2 diabeetikoista 20 %:lla on
diagnosointihetkelld neuropatia, koska diabetes on usein ollut vuosia oireettomana.
Diabetes vaurioittaa kaikkia aareishermoja kehon eri osissa (Rénnemaa 2011).
Neuropatian seurauksena saattaa esiintyd monenlaisia oireita kuten Kkipua,
tunnottomuutta seka heikkoutta jaloissa ja kasissa. Neuropatian lisaksi diabeetikoilla
esiintyy verenkierron heikkoutta varsinkin jalkojen alueella. Yhdessa nama oireet
aiheuttavat helposti jalkojen haavaumia ja lopulta jopa alaraajojen amputoinnin
(WHO 2007).
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3. LIKUNTA JA TYYPIN 2 DIABETES

Liikunta on diabeteksen tarkein hoitomuoto dieetin ja laakityksen ohella (Thomas &
Elliot 2007). Liikunnan kaypa hoito-suosituksen (2012) mukaan jo vahainen
likuntamaara, vahintdan 30 minuuttia useampina paivind viikossa, vaikuttaa
positiivisesti terveyteen. Lihasvoiman parantamiseen tahtaava harjoittelu vaikuttaa
edullisesti kehon koostumukseen, minka seurauksena rasvakudoksen maara saattaa

pienentya ja taas toisaalta rasvattoman kudoksen osuus saattaa suurentua.

Liikunnan maaralla ja kulutetulla energiamaarallda on enemman merkitysta kuin
likunnan intensiteetilld, ehkaistdessa diabetesta keski-ikaisilla, ylipainoisilla ja
huonokuntoisilla henkilGilla. Painonlasku seka parantunut maksimaalinen
hapenottokyky ennustavat parantunutta glukoosinsietoa ja pienentavat nain
diabetesriskia. Diabetesta sairastavilla ja aerobista liikuntaa harrastavilla naisilla
insuliininerkkyys ja lihaskudoksen tiheys parani seka vatsan alueen rasvakudos
vaheni, kun lihasvoimaharjoittelua liitettiin harjoitteluun mukaan. Voimaharjoittelu
parantaa insuliiniherkkyyttd myos henkildilla, joilla on heikentynyt glukoosin sietokyky

(Laaksonen ym. 2005).

Tyypin 2 diabeetikot ovat vahemman saanndllisesti fyysisesti aktiivisia kuin yleisesti
aikuisvaesto. Ainoastaan 23 % tyypin 2 diabeetikoista raportoi harrastavansa
enemman kuin 60 minuuttia viikossa fyysista aktiivisuutta (Di Loreto ym. 2003).
Saanndllisesti fyysisesti aktiivisille henkildille kehittyy pienemmalla
todennakoisyydelld insuliiniresistenssi, heikentynyt glukoosinsieto tai tyypin 2

diabetes (Snowling ym. 2006).

3.1 Liikunnan metaboliset vaikutukset

Saanndllinen fyysinen aktiivisuus on suositeltavaa tyypin 2 diabeetikoilla, silla se
vaikuttaa metabolisiin riskitekijoihin ja vahentaa nain diabeteksen komplikaatioiden

maaraa (Boulé ym. 2001). Saanndllinen fyysinen aktiivisuus parantaa myos
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insuliiniherkkyytta ja vahentaa insuliiniresistenssia (Hu ym. 2003). llanne—Parikka
ym. (2010) toteavat, ettd kohtalaisesti rasittava vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
pienentdad hyperglykemiaa ja parantaa seerumin triglyserideja seka plasman
glukoosiarvoja. Thomasin ja Elliotin (2007) mukaan liikunnalla on positiivisia
vaikutuksia tyypin 2 diabeetikoiden glukoositasapainoon (HbA1c). Myds Snowling
ym. (2006) toteavat liikunnalla olevan positiivisia vaikutuksia HbA1c arvoon.
Positiivisia vaikutuksia saatiin aerobisella harjoittelulla, voimaharjoittelulla ja
molempien yhdistelmaharjoittelulla, jotka vaihtelivat kestoltaan 6 viikosta aina
kahteen vuoteen saakka. Liikunnalla on samanlaisia vaikutuksia HbA1c
glukoosiarvoon kuin pitkaaikaisella I1aéke- tai insuliinihoidolla. My6s ravitsemuksella

on samantapaisia vaikutuksia kuin liikkunnalla, vaihtelua on kuitenkin laajasti.

Luurankolihaksisto vaikuttaa eniten elimistdmme insuliiniherkkyyteen eli siihen,
kuinka hyvin elimistomme pystyy kayttamaan glukoosia hyvakseen tietyn
insuliinipitoisuuden vallitessa. Insuliinin vaikutuksesta lihassoluissa aktivoituu useita
valkuaisaineita, jotka mahdollistavat glukoosin paasyn soluun ja kaytdn
polttoaineena. Tyypin 2 diabeteksessa verenglukoosi pyrkii laskemaan liikunnan
aikana, koska insuliininerkkyys paranee ja lihaskudos kayttda normaalia enemman
glukoosia energiaksi. Fyysisessa suorituksessa ensimmaisind minuutteina
glykogeeni on keskeinen energianlahde. Suorituksen jatkuessa glukoosin ja
vapaiden rasvahappojen merkitys energianlahteena kasvaa. Verensokeri pysyy
suorituksen aikana melko tasaisena, koska maksasta verenkiertoon siirtyva
glukoosimaara lisaantyy. Lihaksisto lisda glukoosinoton maaraa jopa 20-kertaiseksi
(Niskanen 2011).

Vyétardlihavuus on yhteydessa tyypin 2 diabeetikkojen metabolisiin  hairidihin.
Liikunta edistda painonpudotusta ja on siksi hyddyllista tyypin 2 diabeetikoille.
Kliinisesti tarkea tieto on ettd, myds liikunta ilman painonpudotusta on hyodyllista,
silla liikunta vahentaa veren glukoositasoa ja lisda insuliininerkkyytta (Boulé ym.
2001, Thomas & Elliot 2007). Fyysinen aktiivisuus vahentdd myods viskeraalisen
rasvakudoksen maaraa sekd alentaa plasman triglyseridiarvoja, jotka ovat
metabolisen oireyhtyman riskitekijoitd (Lee ym. 2005, Thomas & Elliot 2007). Myds

kehon kokonaisrasvakudoksen maara pienenee liikunnan myoéta, vaikka paino ei
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putoaisikaan. Liikunta pienentdda myds vyotaronymparysta, vahentden nain
keskivartalolihavuutta (Lee ym. 2005).

Aerobisella liikunnalla seka aerobisen ja voimaharjoittelun yhdistelmallda on
positiivisia vaikutuksia verenpaineeseen, kun taas pelkan voimaharjoittelun tulokset
olivat epaselvia. Aerobinen harjoittelu vaikuttaa edullisesti kokonaiskolesteroliin,
paastoglukoosiin, kehon painoon ja HDL- kolesterolin  verrattaessa
voimaharjoitteluun (Snowling ym. 2006). Toisaalta llanne-Parikka ym. (2010)
toteavat, ettd lihasvoimaharjoittelu tyypin 2 diabeetikoilla parantaa heikentynytta
glukoosinsietoa, veren rasva-arvoja seka matalan HDL- kolesterolin maaraa, mutta ei

vaikuta keskivartalolihavuuteen.

3.2 Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy liikunnalla

Useiden satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten mukaan fyysinen aktiivisuus
vahentaa tyypin 2 diabeteksen riskia (Boule ym. 2001, Hu ym. 2003, Snowling ym.
2006). Kohtalainen ja korkea fyysinen aktiivisuus ty0ssa tai vapaa-ajalla vahentaa
selvasti tyypin 2 diabetes riskia keski-ikdisessa vaestossa (Hu ym. 2003). On
todennakaista, ettd mika tahansa fyysinen aktiivisuus, joko liikunta, hyotyliikunta tai
tydohon liittyva fyysinen aktiivisuus, ehkaisevat diabeteksen syntya (Tuomilehto ym.
2001).

Laaksosen ym. (2005) mukaan vahintdan 2,5 tuntia reipasta kavelya viikossa,
vahentaa diabetesriskia 63-69 %. Saman tutkimuksen mukaan diabetesriski puolittui,
mikali liikunta taytti American College of Sports Medicinen liikuntasuosituksen,
vahintdan 30 minuuttia paivassa fyysista aktiivisuutta. Myds Hu ym. (2003) toteavat
tutkimuksessaan, ettd vahintdan puoli tuntia kavelya tai pyorailyd paivassa
vahentavat diabetesriskia selvasti. Tama tieto on tarkea, silla on vaestdéryhmia, joiden

fyysinen aktiivisuus koostuu ainoastaan kavelysta.

Sydan- ja verenkiertoelimiston kunnon parantamiseksi suositellaan vahintaan 20
minuutin kohtalaista tai voimakasta kuntoilua kolme kertaa viikossa. Terveyden
parantamiseksi ja sailyttamiseksi tarvitaan vahintdan 30 minuutin kasvavaa ja

kohtuullisella teholla tehtavaa harjoittelua viisi kertaa viikkossa (ACSM 2006). Tyypin
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2 diabeetikoista ainoastaan 20 % on riittavan aktiivisia. Lisaksi tyypin 2 diabeetikot
raportoivat keskeyttavansa liikkunnan useammin kuin muu vaestd (Kirk ym. 2004).
Hun ym. (2003) tutkimuksen mukaan fyysisesti inaktiiviset henkilét ovat useammin
ylipainoisia, kuin fyysisesti aktiiviset. Ylipaino on tarkein diabeteksen riskitekija.
Saman tutkimuksen mukaan ika, koulutus, systolinen verenpaine, sukupuoli seka

BMI vaikuttavat diabetesriskiin.

3.3 Tyypin 2 diabeteksen hoito ja kuntoutus liikunnan avulla

Liilkunta on yleisesti suositeltavaa tyypin 2 diabeetikoille, varsinkin sairauden
alkuvaiheessa. Mitda kauemmin henkild on sairastanut diabetesta, sita
todennakdisemmin hanella on komplikaatioita. Nama komplikaatiot kuten retino-,
neuro- ja nefropatia saattavat rajoittaa liikunnan harrastamista (Thomas & Elliot
2007).

Jonkerin ym. (2006) mukaan fyysisesti aktiivisemmilla henkildilla diabeteksen
yleisyys on pienempaa. Fyysisesti aktiivisemmat henkilot elavat myds kauemmin
ilman diabetesdiagnoosia kuin fyysisesti inaktiiviset. Myds tyypin 2 diabeetikkojen
kuolleisuus on yhteydessa fyysiseen aktiivisuuteen. Fyysisesti aktiivisempien
kuolleisuus on pienempaa kuin fyysisesti inaktiivisten diabeetikkojen. Jonkerin
tutkimuksen mukaan fyysiselld aktiivisuudella ja kuolleisuudella on Idydettavissa
annos- vaste- suhde. Myds llanne-Parikka ym. (2010) Idysivat annos-vaste-suhteen
vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden ja metabolisten oireiden valilld. Kohtalaisesti
kuormittavasta fyysisesta aktiivisuudesta on enemman hyodtya kuin kevyesta
fyysisestd aktiivisuudesta. Kohtalaisesti kuormittava fyysinen aktiivisuus parantaa

metabolista tilaa ja myds osittain vaikuttaa kehon painoindeksiin.
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4. TERVEYSNEUVONTA

Tyypin 2 diabeetikot ovat raportoineet saavansa vahemman tukea ja tietoa seka
rohkaisua fyysiseen aktiivisuuteen liittyen, verrattuna muuhun diabetesohjaukseen
(Kirk ym. 2004). Terveysneuvonta on hyddyllista, sillda Tuomilehdon ym. (2001)
tekeman tutkimuksen mukaan diabetesriski vaheni 63 % miehillda ja 54 % naisilla,
jotka saivat ruokavalio- ja liikuntaohjausta. Thomas ja Elliot (2007) ovat todenneet,
ettd likunnan pysyvyys on todennakdisempaa, jos fyysinen aktiivisuus on helppo
toteuttaa. Kevyt tai kohtalaisesti rasittava liikunta saanndllisesti on suositeltavampaa

kuin lyhyt ja intensiivinen liikkunta

Di Loreto ym. (2003) totesivat kahden vuoden tutkimusprojektissaan fyysisen
aktiivisuuden lisdantyneen tyypin 2 diabeetikoilla. Tutkimuksessa vaikutettiin
kayttaytymismallin muutokseen ja hyvin motivoiduista tyypin 2 diabeetikoista lahes
70 % oli saanndllisesti fyysisesti aktiivisia. Kontrolliryhmassa ainoastaan 18 % tyypin
2 diabeetikoista oli fyysisesti riittdvan aktiivisia. Myods Kirk ym. (2001) toteavat
likuntaohjauksen olevan tehokkaampaa, kun pyritddn muuttamaan kayttaytymista,

eika anneta vain yleisia liikkuntasuosituksia.

Kirkin ym. (2004) tekeman tutkimuksen mukaan transteoreettisen mallin ja
kognitiivisen kayttaytymismallien kayttaminen lisasi fyysista aktiivisuutta tyypin 2
diabeetikoilla. Saman tutkimuksen mukaan terveydenhuollon ammattilaisen antama
standardiohjaus fyysisesta aktiivisuudesta ja tyypin 2 diabeteksesta ei ollut tarpeeksi
tehokasta ja saattoi jopa vahentaa fyysista aktiivisuutta. Koska fyysisen aktiivisuuden
edistdmiseen ei ole olemassa yhtd maailmanlaajuista mallia, useat tutkijat tukevat

transteoreettista mallia kayttaytymisen muuttajana.

Liikuntaneuvontaa antavan henkilon ei tarvitse valttamattd olla liikunnan
ammattilainen, vaan ohjausta voi antaa koulutuksen jalkeen kuka tahansa
diabeteshoitotiimista (Kirk ym. 2001). Di Loreto ym. (2003) taas toteavat

tutkimuksessaan terveysneuvontaa antavan henkilon ulkoisella olemuksella olevan
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merkitysta annettaessa terveysneuvontaa. Neuvonta on tehokkaampaa, kun sita

antaa hyvassa kunnossa oleva henkild.

4.1 Transteoreettinen malli

Yksinkertainen liikuntakayttaytyminen kuten kavely, on monitahoinen, harkintoja ja
ratkaisuja sisaltdva prosessi, jonka toteutumiseen vaikuttavat monet yksiloon,
ymparistoon ja itse liikuntaan liittyvat tekijat. Liikuntakayttaytymisen muutosten
selittamiseen on kaytetty useita teorioita, joista tassa tydssa kasitellaan

transteoreettista mallia (Vuori 2003).

Transteoreettinen malli on kayttaytymista ja sen muuttumista selittava teoria, joka on
yhdistelma useista teorioista. Malli kehitettiin alun perin tupakasta vieroittamisen
avuksi. Kayttaytyminen jaetaan viiteen eri vaiheeseen toiminnan sisallon ja sen

muuttamisen motivaatiovalmiuden perusteella (Vuori 2003).

Esiharkintavaiheessa henkild ei ole viela fyysisesti aktiivinen ja suhtautuu liikuntaan
kielteisesti, ainakin seuraavan kuuden kuukauden ajan. Tahan vaiheeseen
kuulumista selittavat tiedon puute liikunnan merkityksesta tai esimerkiksi vaikea
elamantilanne, joka estda liikuntaan osallistumisen. Seuraavaan vaiheeseen
siitymista selittdd esimerkiksi positiivinen kokemus liikunnasta tai uudet tiedot
henkildon terveydentilasta (Vuori 2003, Kirk ym. 2004).

Harkintavaiheessa henkild ei ole viela saanndllisesti fyysisesti aktiivinen, mutta aikoo
seuraavaan kuuden kuukauden kuluessa aloittaa. Tassa vaiheessa henkil6 tiedostaa
likunnan hyodyt tai tarpeen itselleen. Valmisteluvaiheessa henkild on fyysisesti
aktiivinen, mutta ei tayta vield terveysliikunnan kriteereitd. Lisaksi liikunta on
epasaanndllista. Aloitteluvaiheessa henkild on ollut fyysisesti aktiivinen ja aloittanut
likkumisen edeltdvan kuuden kuukauden aikana. Tassa vaiheessa liikunnan
jatkuminen on viela epavarmaa. Suurin osa liikunnan aloittajista keskeyttaa liikunnan

ensimmaisten kuuden kuukauden aikana (Vuori 2003, Kirk ym. 2004).

Ylldpitovaiheessa fyysista aktiivisuutta on jatkunut vahintdan kuuden kuukauden ajan

eika henkilolla ole endaa aikomusta muuttaa tottumuksiaan. Tama vaihe voidaan
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jakaa lyhyen (6-12 kk) ja pitkan (yli 12 kk) aikavalin yllapitoon. Liikunnan jatkuminen
ei kuitenkaan aina onnistu ja pitkankin ajan jalkeen liikunta saattaa vahentya
olennaisesti tai keskeytya, talléin puhutaan taantumisesta tai repsahtamisesta jollekin

aikaisemmista tasoista (Vuori 2003, Kirk ym. 2004).

Transteoreettisessa mallissa on kolme kasitetta, joiden ajatellaan vaikuttavan
kayttaytymisen muuttumiseen. Kayttaytymisen muutokseen vaikuttaa
pystyvyysodotus, jonka tavoitteena on kayttaytymisen toteuttaminen. Muutokseen
littyy myos kéyttdytymiseen liittyvd pééatbksenteon punninta, joka tapahtuu
myonteisten ja Kielteisten tekijoiden perusteella. Kolmantena kasitteend ovat
kayttédytymismuutosten prosessit ja niitd ohjaavat strategiat tai toimintatavat. Ne ovat
tapoja, joiden avulla yksilét muuttavat kayttaytymista ja siirtyvat vaiheesta toiseen
(Vuori 2003).

Muutosprosessit jaetaan kognitiivisiin seka erilaisia itse kayttaytymiseen liittyvia
toimintoja sisaltaviin prosesseihin. Kognitiivisia muutosprosesseja ovat tiedon
hankinta ja tietojen tulkinta. Esimerkiksi liikuntakayttaytymistda muutettaessa
kognitiivinen muutosprosessi voi olla likunnan vaikutuksia koskeva tiedonhankinta.
Omaan liikuntakayttaytymiseen liittyvia kayttaytymismuutosta tukevia prosesseja ovat
esimerkiksi sitoutuminen liikkuntaan seka laheisiltd ja ammattihenkildiltd saatavan
tuen pohdinta (Vuori 2003).

Kirkin ym. (2001) tutkimuksen mukaan liikuntaneuvonta perustuen transteoreettiseen
mallin on tehokkaampaa kuin perinteinen liikuntaohjauksen antaminen.
Tutkimuksessa liikunta lisdantyi 82 % interventioryhmassa, kun huomioitiin kunkin
henkilon yksildllinen vaihe. Liikunta lisdantyi interventioryhmassa keskimaarin 4 %,

kun kontrolliryhmassa liikunta vaheni 9 %.

4.2 Tietamys tyypin 2 diabeteksen riskitekijoista

Adolfsson ym. (2006) toteavat, ettda tyypin 2 diabeetikoiden itseluottamusta ja

tietdmysta diabeteksesta voidaan parantaa vuoden ohjauksen avulla. Oftedal ym.

(2011) taas toteavat, ettd tyypin 2 diabeetikot tietavat ruokavalion ja fyysisen
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aktiivisuuden olevan heille hyvaksi. Oftedal ym. (2010) toteavat myos, ettd vaikka
ihmiset ovat tietoisia ja huolissaan omista elamantavoistaan seka itsesaatelystaan
ravitsemuksen ja liikkunnan suhteen, heilld ei ole tavoitteita fyysisen aktiivisuuden,

ruokavalion tai painon pudotuksen suhteen.

4.3 Elamantapamuutokset

Usean tutkimuksen mukaan (Tuomilehto ym. 2001, Uusitupa ym. 2003, Laaksonen
ym. 2005, Peltonen ym. 2006, Snowling ym. 2006) elamantapamuutokset voivat
ehkaista tyypin 2 diabeteksen syntya. Laaksosen ym. (2005) tutkimuksessa todettiin,
ettd melko vaatimattomilla elamantapamuutoksilla voidaan vahentaa tyypin 2
diabeteksen riskia 58 %:lla henkildista, joilla on heikentynyt glukoosin sieto. Naita
elamantapamuutoksia olivat painon pudotus, ravinnon muutos suositusten

mukaiseksi seka lisdantynyt vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus.

Tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys on suoraan yhteydessa tehtyjen
elamantapamuutosten maaraan ja suuruuteen keski-ikaisilla ja korkean riskin
henkil6illa. Mitd useampia ja suurempia muutoksia, sitd pienempi tyypin 2
diabeteksen esiintyvyys on (Lindstrom ym. 2003). Saanndllinen fyysinen aktiivisuus
vaatii kuitenkin enemman aikaa kuin dieetin noudattaminen tai ladkkeiden ottaminen

ja siksi elamantapojen muuttaminen koetaan vaikeaksi (Di Loreto ym. 2003).

Adolffsonin  ym. (2006) tekemassa tutkimuksessa todettiin potilasohjauksen
parantavan potilaiden tietdamysta diabeteksessa. Merkittdvid muutoksia ei tapahtunut
BMl:ssa, HbA1c arvoissa eika tyytyvaisyydessa paivittaiseen elamaan. Oldroyd ym.
(2006) toteavat tutkimuksessaan, ettd elamantapamuutokset ovat parantaneet
glukoosinsietokykya seka alentaneet painoa. Uusitupa ym. (2003) totesivat neljan
vuoden seurantatutkimuksessaan, etta vaikuttamalla elamantapoihin, paino pieneni

ja vaikutti positiivisesti insuliiniherkkyyteen.

Di Loreto ym. (2003) toteavat tutkimuksessaan, ettd kahden vuoden intervention
jalkeen energiankulutuksen maara lisaantyi. Koeryhmassa 63 % koehenkildista
saavutti energiankulutuksen yli 1000 kcal/ viikossa. Saman tutkimuksen mukaan

koeryhmassa (28.9 = 0.2) BMI oli merkitsevasti (p < 0.01) pienempi kuin
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kontrolliryhmassa (30.4 £ 0.3) kahden vuoden intervention jalkeen. Myos HbA1c oli
merkitsevasti alempi kuin kontrolliryhmassa. Seka BMI ettd HbA1c arvo ol
positiivisesti ja merkitsevasti yhteydessa energian kulutuksen kasvuun. Saman
suuntaiseen tulokseen tulivat myds Kirk ym. (2004). Tutkimuksen mukaan muutoksia
fyysisessa aktiivisuudessa havaittiin, kun liikuntatottumuksiin pyrittin muuttamaan
transteoreettisen mallin avulla. Vuoden intervention jalkeen 57 % koeryhman
henkildistéa taytti ACSM: n liikuntasuosituksen, kun kontrolliryhmastéd kukaan ei

tayttanyt liikkuntasuosituksien maaraa.



19

5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkielman tarkoituksena on selvittda tyypin 2 diabeetikoiden, kohonneet
glukoosiarvot omaavien ja ei- diabeetikoiden vapaa-ajan liikkunnan aktiivisuuden seka

tyypin 2 diabeteksen tietamyksen muutokset viiden vuoden seurantatutkimuksessa.

Tutkimuskysymykset:

1) Muuttuuko vapaa-ajan fyysisen aktiivisuus henkil6illa, joilla on aiemmin
diagnosoimaton diabetes, henkildilla, joilla on poikkeavat glukoosiarvot ja ei-
diabeetikoilla, joilla on normaalit glukoosiarvot.

2) Lisaantyyko tietamys elintapojen merkityksesta seuranta-aikana henkildilla,
joilla on aiemmin diagnosoimaton diabetes, henkildilla, joilla on poikkeavat
glukoosiarvot ja ei-diabeetikoilla, joilla on normaalit glukoosiarvot.

3) Muuttuuko fyysinen aktiivisuus tietdmyksen lisdantymisen myota henkildilla,
joilla on aiemmin diagnosoimaton diabetes, henkildilla, joilla on poikkeavat

glukoosiarvot ja ei-diabeetikoilla, joilla on normaalit glukoosiarvot.

Hypoteesina on, etta parantunut tietamys tyyppi 2 diabeteksen riskitekijoista on

vaikuttanut positiivisesti vapaa-ajan fyysiseen aktiivisuuteen.
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6. MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tutkimus on osa Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen FINRISKI-vaestétutkimusta.
Tutkimukset on tehty vuonna 2002 ja 2007 eri alueilla Suomessa. Alueet ovat olleet
Pohjois—Karjalan maakunta, Pohjois—Savon maakunta, Oulun laani, Helsingin ja
Vantaan kaupungit seka Turun ja Loimaan kaupungeissa, seka yhdeksassa naita
ymparoivassa kunnassa. Alkutilanteessa vuonna 2002 koehenkil6t ovat olleet 45-74-
vuotiaita naisia ja miehia, jotka on poimittu satunnaisotannalla Suomen
vaestorekisteristda. Vuonna 2007 on toteutettu FINRISKI-tutkimuksen jatko, jonka
sokerirasitusalaotoksesta on kaytetty nimea SOKRAS—tutkimus. Tahan tutkimukseen
on kutsuttu 1200 henkil6a, jotka ovat osallistuneet vuoden 2002 FINRISKI-
tutkimukseen (Kuva 1). Tahan otokseen on kutsuttu satunnaisesti valittuja, FINRISKI
2002-tutkimuksen perusteella diabeteksen suhteen korkeariskisia henkildita (n=600)
sekd normaalin diabetesriskin omaavia henkilditd (n=600). Diabeteksen suhteen
korkeariskisia henkilditd ovat olleet kaikki henkil6t, joilla on ollut koholla olleet
glukoosiarvot, korkeat pisteet diabetesriskitestissa tai aiemmin todettu sydan- ja
verisuonitauti. Kenttahenkildkunnalla ei ollut tietoa, oliko tutkittava korkean riskin vai

normaalin riskin omaava henkilo.

Tahan tutkielmaan tutkimusaineistoksi valikoitui 909 henkil6a, jotka olivat
osallistuneet tutkimukseen seka vuonna 2002 etta 2007. Tutkimusaineistoa on tassa
tutkielmassa jaettu kolmeen glukoosiarvojen perusteella maariteltyyn ryhmaan.
Ensimmaiseen ryhmaan ovat kuuluneet henkil6t, jotka ovat tietdmattaan sairastaneet
tyypin 2 diabetesta vuonna 2002. Tasta ryhmassa on kaytetty nimitystd SDD (screen
detected diabetes). Toisessa ryhmassa on ollut henkil6ita, joilla on ollut heikentynyt
paastoglukoosi tai heikentynyt 2 tunnin glukoosi. Kolmannessa ryhmassa ovat olleet

vertailuhenkildt, joilla on ollut normaalit glukoosiarvot.
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FINNRISKI 2002
Perustutkimus
2002 satunnaisotos n= 13 500

v

FINNRISKI 2002
Sokerirasitusalaotos
n= 3700

FINNRISKI 2002
Seurantatutkimus

2007 n =1200
Kaikki korkean Satunnaisotanta, ei-
diabetesriskin omaavat korkean riskin henkil6ista
kutsuttiin kutsuttiin
terveystarkastukseen, terveystarkastukseen,
jossa oli jossa oli
glukoosirasituskoe. glukoosirasituskoe.
(n=600) (n=600)

!

Seurantatutkimus 2007
n =909

Kuva 1. Tutkittavien valintaprosessi.

6.2 Aineiston keruu

Koehenkildt kutsuttiin kirjeella osallistumaan tutkimukseen ja terveystarkastukseen.
Kutsun mukana he saivat kyselylomakkeen, joka pyydettin tayttamaan ennen
terveystarkastukseen saapumista. Kirjeen mukana lahetettiin myos
suostumusasiakirja. Kutsukirjeet lahetettin 2—4 viikkoa ennen tutkimustilaisuutta.

Kutsussa kerrottiin tutkimuksen tavoitteet paapiirteittain, seka tutkittavan henkildn
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tutkimuspaikka, tutkimuspaivamaara seka kellonaika. Tutkittavilla oli mahdollisuus
vaihtaa tutkimusaikaa puhelimitse.

Terveystarkastus tehtin  oman kunnan terveyskeskuksessa tai muussa
terveyskeskuksen osoittamassa tutkimuspaikassa. Kenttatutkimuksen ovat
suorittaneet viisi Terveyden ja Hyvinvoinnin laitoksen palkkaamaa ja kouluttamaa
tutkimusryhmaa. Kuhunkin  tutkimusryhmaan on  kuulunut vastuuhoitaja,

vastaanottohoitaja, kaksi laboratorionhoitajaa seka mittaushoitaja.

6.2.1 Kyselylomake

Kyselylomake sisalsi kysymyksia sosiodemografisista tekijoista, terveyspalvelujen
kaytosta, sairauksista ja oireista, terveyskayttaytymisesta, ravintotottumuksista seka
psykososiaalisista tekijoista. Terveystarkastuksessa tutkimushoitaja tarkasti ja
taydensi kyselylomakkeen. Tutkittavalla oli myds mahdollisuus esittdaa lomakkeeseen
littyvia kysymyksia. Mikali lomake oli suurelta osin tayttamatta, tutkimushoitaja kavi

tutkittavan kanssa lomakkeen lapi ja pyrki tayttamaan ydinkysymykset.

Fyysinen aktiivisuus ja tietamys diabeteksen riskitekijdista arvioitiin kyselylomakkeen
avulla. Kyselylla selvitettin vapaa- ajan liikunnan tehoa, kestoa ja tiheytta.
Tutkittavilta kysyttiin kuinka paljon he liikkuvat ja rasittavat itseaan vapaa-aikanaan ja
kuinka usein he harrastavat vapaa-ajan liikuntaa vahintaan 20—-30 minuuttia niin, etta
ainakin lievasti hengastyvat ja hikoilevat. Vastausvaihtoehdot olivat erilaiset vuonna
2002 ja 2007, joten uudelleen luokittelu tehtiin kysymykselle, kuinka usein harrastaa
likuntaa hengastyen ja hikoillen vahintddn 20-30 minuuttia. Liikunnan maaran
lisddminen tai vahentaminen arvioitiin vertailemalla liikuntamaaran harrastamista

vuosina 2002 ja 2007. Kyselylomakkeen kysymykset |0ytyvat liitteesta 1.

Tutkimukseen osallistuneilta kysyttiin, mitka tekijat heidan mielestaan ehkaisevat
tyypin 2 diabetesta. Kysymyksia oli 14 kappaletta ja niihin oli mahdollisuus vastata
kylla tai ei. Tietdmys diabeteksen vaaratekijoista laskettiin seitseman kysymyksen
perusteella. Kysymykset  olivat  seuraavia. Ehkaiseekd  laihduttaminen
normaalipainoon seka 5-10 % painonlasku etta vyotardlihavuuden pienentaminen

diabetesta. Kysyttiin myos likunnan merkitysta. Ehkaiseekd arkiliikunnan lisdaminen
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ja kuntoliikunnan aloittaminen diabetesta. Ravinnonlaadusta kysyttiin, etta
ehkaiseekd seka vilja- ja kasvispainotteinen, ettd kuitupitoinen ja vaharasvainen
ruoka diabetesta. Naista kysymyksista laskettiin tietdmyspisteet. Pisteet laskettiin
siten, ettd 0-4 oikein vastattua kysymysta antoi luokittelun 1, 5-6 oikein vastattua
kysymysta antoi luokittelun 2 ja seitseman oikein antoi luokittelun 3. Tietamyksen
muutosta arvioitiin vuosien 2002 ja 2007 valillda. Jos vuonna 2002 oli vastannut
esimerkiksi viiteen kysymykseen oikein ja seuraavan kerran seitsemaan

kysymykseen oikein, tietdmys oli parantunut.

6.2.2 Terveystarkastus ja laboratoriomittaukset

Terveystarkastuksessa mitattiin verenpaine, pulssi 30 sekunnin ajalta, pituus, paino,
kehon koostumus bioimpedanssilla ja vyoétaronymparys. Pituus mitattiin seinaan
kiinnitettavalla pituusmitalla. Tutkittava mitattiin ilman kenkia, jalat yhdessa ja selka
suorana. Mittaa katsottiin vaakasuoraan ja pituus kirjattin 0,1 cm:n tarkkuudella.
Paino mitattiin kevyessa vaatetuksessa punnusvaa'alla. Tutkittava seisoi keskella
vaakaa, paino tasaisesti jakautuneen molemmille jaloille. Mittaustulos kirjattiin sadan
gramman tarkkuudella tutkimuskaavakkeeseen. Kehon painoindeksi laskettiin

jakamalla paino pituuden nelidlla.

Vyoétardonymparys mitattiin siten, etta tutkittavia pyydettiin riisumaan kaikki lantion ja
vyotaronalueen kiristavat vaatteet. Mittaus tehtiin tutkittavien seisoessa kapeassa
haara-asennossa ja paino jakautuneen tasaisesti molemmille jaloille. Vyo6taron
ymparysmitta otettiin suoliluun harjanteen ja alimman Kkylkiluun puolivalista.
Mittanauhan lukema mitattiin kevyen uloshengityksen aikana. Mittaustulos Kkirjattiin

0,5 cm:n tarkkuudella.

Verinaytteistda maariteltin kokonaiskolesteroli, HDL—kolesteroli, triglyseridit, herkka
CRP, paasto ja 2 tunnin glukoosiarvot seka paastoinsuliini. Terveystarkastuksessa
tehtin  WHO:n vuoden 1999 suositusten mukainen 2 tunnin oraalinen
glukoosirasituskoe. Tutkittavat saivat palautetta vyotaron ymparysmitasta ja kehon

rasvapitoisuudesta.
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6.3 Tutkimuksen eettisyys

Kaikilta tutkittavilta on pyydetty kirjallinen suostumus ennen tutkimuksen aloittamista.
Tutkittavat saivat suostumusasiakirjan kutsukirjeen mukana, jolloin heillda oli
mahdollisuus tutustua siihen etukateen ja esittdd kysymyksia vastaanottavalle
tutkimushoitajalle saapuessaan tutkimuspaikalle. Suostumus allekirjoitettiin kahtena
kappaleena, joista toinen kappale jai suostumusasiakirjan tiedoteosan kanssa
tutkittavalle ja toinen tutkimusryhmalle. Tutkimuksessa keratyt tiedot sailytettiin ja
kasiteltiin luottamuksellisesti salassapitovelvollisuutta ja henkildtietolakia noudattaen.
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on mydntanyt luvan

tutkimukselle asianumerolla 229/E0/06.

Tutkimukseen liittyvia haittoja olivat lomakkeiden tayttoon ja tutkimuskaynteihin
kuluva aika, verinaytteiden ottoon liittyvd epamukavuus seka paastoon ja
sokerirasitukseen mahdollisesti liittyneet oireet (pahoinvointi, vasymys, paansarky).
Oireet eivat ole aiheuttaneet vaaraa tutkittavan terveydelle. Tutkittavat hyotyivat
tutkimuksesta henkilokohtaisesti saadessaan palautetta terveyteen liittyvista

tekijoista.

6.4 Aineiston tilastollinen analyysi

Tilastollinen analyysi tehtiin SPSS- ohjelmalla (SPSS 20.0 for Windows). Ohjelman
avulla analysoitiin  tutkimuksen tilastollisia eroja ja merkitsevyyksia eri
glukoosiryhmien valilla. Fyysisen aktiivisuuden muuttujat luokiteltiin uudelleen, koska
vastausvaihtoehdot olivat erilaiset vuonna 2002 ja 2007. Aineistoa kuvailtiin ja
tarkasteltiin prosenttiarvojen, keskiarvojen ja vaihteluvalin suhteen. Tilastollisessa
paattelyssa analysointiin tilastollisia eroja eri tutkimusryhmien valilla kayttamalla

ristiintaulukointia seka Pearsonin korrelaatiokerrointa.

Tilastollinen merkitsevyys oli maaritelty p < 0.05
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7. TULOKSET

Tutkimukseen osallistui 909 henkil6a, jotka olivat mukana vuonna 2002 ja 2007.
Tutkittavien keski-ika oli 57,5 vuotta vuonna 2002. Tutkittavista miehia oli 388 (42,7
%) ja naisia 521 (57,3 %). Vuonna 2007 tutkittavien keski-ikd oli 62,5 vuotta

(vaihteluvali 50—79—vuotta). Alkutilanne nahdaan taulukosta 3.

Taulukko 3. Alkutilanne 2002 (n=909). Vuonna 2007 samat koehenkildt vastasivat
kyselylomakkeeseen.

Miehet (n388)

Ka. Hajonta Vaihteluvali
Ika (v) 57,9 7,2 45-74
Pituus (m) 1,74 0,06 1,54-1,93
Paino (kg) 86,7 14,1 55,9-131,5
BMI(kg/m2) 28,5 4,1 19,6-43,2
Vyotaro (cm) 99,7 11,8 71,0-129,5
Naiset (n521)

Ka. Hajonta Vaihteluvali
Ika (v) 57,2 7,1 45-74
Pituus (m) 1,61 0,59 1,36-1,84
Paino (kg) 74,6 13,9 43,2-117.,5
BMI(kg/m2) 28,7 5,2 18,8-45,6
Vyotaro (cm) 90,0 12,9 62,0-135,5

Tutkittavista yli puolella (51 %) oli poikkeavat glukoosiarvot. Henkildista, joilla oli
poikkeavat glukoosiarvot, heikentynyt paastoglukoosi oli 238 (26 %) henkillla.
Heikentynyt kahden tunnin glukoosi oli 124 (14 %) tutkittavalla. Diabetesta sairasti

tietamattaan 102 (11 %) henkil6a. Naisten ja miesten erot on esitelty taulukossa 4.
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Taulukko 4. Poikkeavien glukoosiarvojen jakautuminen vuonna 2002.

Miehet
Heikentynyt
Paastoglukoosi 17 % (66)
Heikentynyt
glukoosinsieto 24 % (94)

Aiemmin tunnistamaton 17 % (65)
Tyypin 2 diabetes

Naiset

11 % (58)

28 % (144)

7 % (37)

Kaikki

14 % (124)

26 % (238)

11 % (102)

Yhteensa 58 % (225)

46 % (239)

51 % (464)

7.1 Liikunnan harrastaminen

Alkutilanteessa vuonna 2002, tutkittavista 21 % harrasti vapaa-aikana tv:n katselua

tai lukemista. Loput, lahes 80 % ilmoitti harrastavansa liikuntaa vapaa-aikanaan.

Kuntoliikuntaa ilmoitti harrastavansa 17 % ja kilpailumielessa liikuntaa harrasti alle 1

% tutkittavista. Suurin osa eli 61 % olivat vapaa-aikanaan vahintdan nelja tuntia

aktiivisia. Aktiivisuuteen laskettiin kavely, pyoraily, kalastus, metsastys ja kevyt

puutarhatyd. Erot vuosien 2002 ja 2007 valilla nahdaan taulukosta 5.

Taulukko 5. Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus vuonna 2002 ja 2007 (n=909).

Lukeminen, tv:n katselu
Kavely, pyoraily ym, vah 4h/vk
Kuntoliikunnan harrastaminen

Kilpaurheilu (juoksu, hiihto, suunnistus)

2002
21 % (186)
61 % (555)
17 % (155)
0,6 % (5)

2007
17 % (158)
63 % (572)
18 % (165)
0,7% (6)

Vapaa-ajan liikunnan  harrastaminen

erosi aiemmin

tunnistamattomien

diabeetikoiden, normaalin vertailuryhman sekd niiden henkildiden valilla, joilla oli
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heikentyneet glukoosiarvot. Vuonna 2002 aiemmin tunnistamattomista diabeetikoista
27 % harrasti vapaa-aikanaan lukemista tai television katselua. Loput harrastivat joko
kavelya, pyorailyd tai kuntolikuntaa vapaa-aikanaan. Kukaan aiemmin
tunnistamattomista diabeetikoista ei harrastanut kilpaurheilua verrattuna ei-
diabeetikoihin, ero oli tilastollisesti merkitseva vuonna 2002 (p < 0,022) ja vuonna
2007 (p < 0,034).

Kysyttdessa vuonna 2002 liikunnan harrastamista 20-30 minuuttia kerrallaan
hengastyen ja hikoillen (taulukko 6), 2 % ilmoitti, ettd ei voi harrastaa liikuntaa
vamman tai sairauden vuoksi. Tutkittavista viidesosa ilmoitti harrastavansa liikkuntaa
harvemmin kuin kerran viikossa. Kerran viikossa liikuntaa harrasti 17 %. Lahes
puolet ilmoitti harrastavansa liikuntaa 2-4 kertaa viikossa. Ainoastaan 15 % ilmoitti
harrastavansa lilkkuntaa useammin kuin viisi kertaa viikossa. Vuonna 2007 lilkkuntaa ei
voinut harrastaa 6 % tutkittavista ja harvemmin kuin kerran viikossa lilkkuntaa harrasti
12 %. Kerran viikossa liikkuntaa harrasti 13 %. Kahdesta neljaan kertaan viikossa
likuntaa harrasti hieman yli puolet tutkittavista ja viisi kertaa viikossa liikkuvia oli 11
%. Vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus erosi eri glukoosiryhmien valilla vuonna 2007. Ero
oli tilastollisesti merkitseva (p < 0,042). Samaa tilastollista merkitsevyytta ei ollut
havaittavissa vuonna 2002. Miesten (kuva 2) ja naisten (kuva 3) liikunnan

harrastamisen erot eri glukoosiryhmien valilla.

Taulukko 6. Liikunnan harrastaminen vahintdan 20-30 min hengastyen ja hikoillen
(n=9009).

2002 2007
Ei voi harrastaa liikuntaa 2 % (20) 6 % (51)
Harvemmin kuin 1x/ viikko 19 % (173) 12 % (106)
1x/ viikko 17 % (155) 13 % (118)
2-4x/ viikko 46 % (418) 53 % (480)
)

5x/ viikko 15 % (134 11 % (104)
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Miesten liikunnan harrastaminen hengistyen ja hikoillen 2002

& Normaalit verrokit

K Heikentynyt paastoglukoosi,

helkentynyt 2 h glukoosi

4111

Liikunta hengistyen

Kuva 2. Miesten liikunnan harrastaminen vuonna 2002. (1= ei voi harrastaa liikuntaa,
2= harvemmin kuin kerran viikossa, 3= 1x/ viikossa, 4= 2-4x/ viikossa ja 5= 5x/
viikossa)
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Naisten lilkunnan harrastaminen hengastyen ja hikoillen 2002

& Normaalit verrokit

K Heikentynyt paastoglukoosi,
heikentynyt 2 h glukoosi
SDD

1

Liikunta hengéastyen

Kuva 3. Naisten liikunnan harrastaminen vuonna 2002. (1= ei voi harrastaa liikuntaa,
2= harvemmin kuin kerran viikossa, 3= 1x/ viikossa, 4= 2-4x/ viikossa ja 5= 5x/
viikossa).
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7.2 Liikunnan muutokset

Liilkunnan muutokset eivat eronneet tilastollisesti niiden henkildiden valilla, joilla ol
normaalit glukoosiarvot (n 421) ja niiden valilla, joilla oli epanormaalit glukoosiarvot (n
431). Henkiloista, joilla oli normaalit glukoosiarvot, 50 % harrasti liikuntaa saman
verran kuin aiemmin. Vapaa-ajan likunnan maara oli lisdantynyt siten, ettd 27 %
tutkittavista siirtyi harrastamaan enemman vapaa-ajan liikuntaa kuin aiemmassa
tutkimuksessa. Tutkittavista 23 % siirtyi vuonna 2007 harrastamaan vahemman
vapaa-ajan liikuntaa kuin vuonna 2002. Henkildista, joilla oli epanormaalit
glukoosiarvot, liikunnan maara oli pysynyt samana 48 % tutkittavista. Liikuntaa oli
siirtynyt enemman harrastamaan 27 % tutkittavista ja vahemman 26 % tutkittavista.
Vaikka tilastollista eroa ei ollut havaittavissa eri glukoosiryhmien vapaa-ajan fyysisen
aktiivisuuden valilla, riittava likunnan harrastaminen oli vahentynyt selkeasti eniten
aiemmin tunnistamattomien diabeetikoiden ryhmassa. Vuonna 2002 viisi kertaa
viikossa liikkkuvia oli 17 %, mutta vuonna 2007 heitd oli endd 9 %. Muissa
glukoosiryhmissa suunta oli samanlainen, mutta erot olivat pienempia. Normaaleista
verrokeista vuonna 2002 14 % liikkui riittavasti ja vuonna 2007 heita oli 11%.
Ryhmassa, jossa henkildilla oli heikentynyt glukoosinsieto liikuntaa harrasti riittavasti
15 % vuonna 2002 ja vastaavasti vuonna 2007 13 %. Vapaa-ajan liikunnan

muutokset eri glukoosiryhmien valilla nahdaan kuvasta 4.
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Kuva 4. Liikunnan harrastamisen muutokset % tarkasteltuna eri glukoosiryhmien
valilla vuosina 2002 ja 2007.

7.3 Tietamys diabeteksen ehkaisykeinoista

Vuonna 2002 kaikista tutkittavista 40 % sai parhaan tietamysluokittelun eli 3, kun
heitd vuonna 2007 oli 58 %. Luokittelun 2 vuonna 2002 sai 37 % tutkittavista ja
vuonna 2007 31 %. Heikoimman luokittelun vuonna 2002 sai 23 % ja vuonna 2007
12 %. Erot ovat tilastollisesti merkitsevia (p < 0,001). Tietdmys parani kaikissa

glukoosiryhmissa (kuva 5), samoin jos eroja tarkasteltiin sukupuolittain.



32

100 %
90 %
80 % 40 % S 40 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30% Tietdmys lisdantynyt
20% i Tietimys pysynyt samana
10 % ﬂ ﬂ “ K Tietdmys vahentynyt
0% . . .
SDD Heikentynyt = Normaalit verrokit
paastoglukoosi,
heikentynyt 2 h
glukoosi

Kuva 5. Tietamyksen muutokset % eri glukoosiryhmien valilla.

Tietamyksen muutokset vuoden 2002 ja 2007 valilla eivat eronneet merkitsevasti
kolmen eri glukoosiryhman valilla (kuvat 6,7, ja 8). Henkildista, joilla oli normaalit
glukoosiarvot, 48 %:lla tietdmys pysyi samana, kun se lisdantyi 40 %. Tietamys
vaheni 13 % henkildista. Henkildista, joilla oli heikentyneet glukoosiarvot, tietamys
pysyi samana 48 % ja lisaantyi 34 %. Tietamys vaheni 18 %. HenkilGilla, joilla oli
aiemmin tunnistamaton diabetes, tietdmys vaheni 13 %, pysyi samana 48 % ja

lisdantyi 40 %.
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Kuva 6. Normaalien verrokkien tietdamys diabeteksen riskitekijoistd vuonna 2002 ja
2007 viiden vuoden seurannassa (n=445).
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Kuva 7. Henkilot, joilla heikentynyt glukoosinsieto, tietamys diabeteksen
riskitekijoista vuonna 2002 ja 2007 viiden vuoden seurantatutkimuksessa (n=362).
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Kuva 8. Henkildt, joilla on sdd, tietdmys diabeteksen riskitekijoistda vuonna 2002 ja
2007 viiden vuoden seurantatutkimuksessa (n=102).

7.4 Tietamyksen muutoksen ja likunnan maaran muutoksen yhteys

Liikunnan maaran muutoksen ja tietdmyksen muutoksen valilta 16ytyy tilastollinen
merkitsevyys ainoastaan ei-diabeetikkojen ryhmassa (p < 0,029). Muissa

glukoosiryhmissa ei ole havaittavissa tilastollista eroa (taulukko 7).
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Taulukko 7. Tietamyksen ja liikunnan muutosten yhteys glukoosiryhmittain vuosien
2002 ja 2007 valilla.

Tietoisuus

Véahentynyt Pysynyt ennallaan Lisdantynyt p-arvo*

Ei-diabeetikot

Liikkunnan maara

Vahentynyt 12 % (11) 10 % (21) 19 % (21) 0,029
Pysynyt

ennallaan 53 % (51) 53 % (112) 36 % (41)

Lisaantynyt 35 % (34) 37 % (79) 45 % (51)

Heikentynyt glukoosinsieto
Heikentynyt paastoglukoosi

Liikunnan maara

Vahentynyt 22 % (19) 18 % (29) 16 % (14) 0,747
Pysynyt

ennallaan 47 % (40) 46 % (75) 51 % (44)

Lisaantynyt 31 % (27) 37 % (61) 32 % (28)

Screen detected diabetes

Liikkunnan maara

Vahentynyt 13 % (3) 13 % (5) 3% (1) 0,731
Pysynyt

ennallaan 50 % (12) 48 % (19) 53 % (16)

Lisaantynyt 38 % (9) 40 % (16) 43 % (13)

* Pearsonin korrelaatiokerroin

Tietamyksella ja tietamyksella liikunnan vaikutuksista diabetekseen on tilastollisesti
merkitseva yhteys (p < 0,001). Henkildista, joilla tietdmys diabeteksen riskitekijoista
oli lisdantynyt, 314 henkilda vastasi kuntoliikunnan ehkaisevan diabetesta ja 17 ei

tiennyt kuntoliikunnan ehkaisevaa vaikutusta diabetekseen.
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Arkilikunnan merkitys diabeteksen ehkaisyssa tiedettin viela paremmin, 333
henkil6d vastasi sen ehkaisevan diabetesta ja ainoastaan 3 henkil6a ei tiennyt
arkilikunnan ehkaisevaa vaikutusta. Henkil6t, joilla tietdmys oli pysynyt samana
vuoden 2002 ja 2007 valilla, kuntolikunnan ehkaisevan vaikutuksen diabetekseen
tiesi 341 henkil6a, kun liikunnan vaikutusta ei tiennyt 47 henkiléa. Arkiliikunnan osalta
385 henkiloa tiesi oikean vastauksen, kun 12 henkil6d ei tiennyt arkilikunnan
vaikutusta. Niista henkildista, joilla tietamys diabeteksesta oli vahentynyt, 79 henkilda
tiesi kuntolikunnan ehkaisevan vaikutuksen, kun 25 henkildd ei sita tiennyt.
Arkiliikunnan osalta tiedettiin paremmin. 97 henkil6a tiesi arkilikunnan ehkaisevan
diabetesta, kun taas 12 henkil6a ei sitd tiennyt. Tarkasteltaessa liikunnan maaran
muutoksia ja tietdmysta lilkkunnan vaikutuksista diabetekseen, tilastollista eroa ei ole

havaittavissa (taulukko 8).

Taulukko 8. Vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden muutos ja tietamys liikkunnan
vaikutuksista tyypin 2 diabetekseen glukoosiryhmittain.

Arkiliikunta Kuntoliikunta
Oikein Vaarin p-arvo Oikein Vaarin p
% (n) % (n)
Aiemmin tunnistamaton
Tyypin 2 diabetes
Liikunta vahentynyt 23 (19) 67 (2) 0,213 22 (17) 67 (4) 0,443
Liikunta pysynyt samana 43 (36) 33(1) 47 (37) 17 (1)
Liikunta lisdantynyt 35 (29) 0 32 (25) 17 (1)
Heikentynyt paastoglukoosi tai
Heikentynyt glukoosinsieto
Liikunta vahentynyt 26 (80) 27,3 (3) 0,943 26 (70) 30,6 (11) 0,353
Liikunta pysynyt samana 48 (147) 46 (5) 48 (131) 50 (18)
Liikunta lisaantynyt 26 (81) 27 (3) 27 (73) 19 (7)
Normaalit verrokit
Liikunta vahentynyt 21 (82) 36 (4) 0,981 21 (73) 33(14) 0,943
Liikunta pysynyt samana 52 (200) 36 (4) 53 (185) 41 (17)

Liikunta lisaantynyt 27 (104) 27 (3) 27 (94) 26 (11)
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8. POHDINTA

Taman liikuntalaaketieteen pro gradu-tutkielman tarkoituksena on selvittaa vapaa-
ajan fyysista aktiivisuutta ja tietdmysta tyypin 2 diabeteksen riskitekijoista viiden
vuoden seurantatutkimuksessa ei-diabeetikoilla, kohonneet glukoosiarvot omaavilla

henkil6illa ja tyypin 2 diabeetikoilla.

8.1 Tulosten ja niiden merkitysten tarkastelu

Aiemmin tunnistamattomia tyypin 2 diabeetikoita oli 11 % tutkittavista. Miesten osuus
oli 16 % ja naisten osuus 7 %. Heikentynyt paastoglukoosi oli 13 %:lla ja heikentynyt
glukoosinsieto oli 26 %:lla. Myds Kaiser ym. (2010) toteavat samansuuntaisia
tuloksia tyypin 2 diabeteksen esiintyvyydessa, miesten osuuden ollessa hieman
suurempi kuin naisten. Samansuuntaisia tuloksia on saanut myds Koski (2011),

suomaisesta aikuisvaestosta n. 10 % sairastaa tyypin 2 diabetesta.

Useiden satunnaistettujen kontrollitutkimusten mukaan fyysinen aktiivisuus vahentaa
tyypin 2 diabeteksen riskia (Bouleé ym. 2001, Hu ym. 2003, Snowling ym. 2006) ja
fyysisen aktiivisuuden maaralla ja tyypin 2 diabeteksen esiintyvyydella nayttaisi
olevan annos-vaste-suhde (Karjalainen ym. 2008). Tyypin 2 diabeetikot ovat
vahemman saannodllisesti fyysisesti aktiivisia kuin yleisesti aikuisvaestd (Di Loreto
ym. 2006). Fyysisella aktiivisuudella on tarkea rooli seka diabeteksen ehkaisyssa etta
hoidossa. Aerobinen fyysinen aktiivisuus parantaa insuliininerkkyyttd seka veren
glukoosiarvoja ja edistda kehon koostumusta (Plotnikoff ym. 2008). Myos tassa
tutkimuksessa tuli samansuuntaisia tuloksia. Aiemmin tunnistamattomat diabeetikot
olivat vahemman fyysisesti aktiivisia. Vapaa-ajan liikunnan harrastaminen ei
muuttunut edes diabetesdiagnoosin myoéta ja ero naytti jopa pahenevan viiden
vuoden seuranta-aikana. Vapaa-ajan fyysisella aktiivisuudella ei ollut tilastollista eroa
vuonna 2002, mutta vuonna 2007 oli havaittavissa tilastollisesti merkitseva ero (p<
0,042).



38

Laaksosen ym. (2005) mukaan vahintdan 2,5 tuntia reipasta kavelya viikossa,
vahentaa diabetesriskia 63-69 %. Saman tutkimuksen mukaan diabetesriski puolittui,
mikali liikunta taytti American College of Sports Medicinen (2000) liikuntasuosituksen,
vahintdan 30 minuuttia paivassa fyysista aktiivisuutta. Mydés Hu ym. (2003) toteavat
tutkimuksessaan, ettd vahintdan puoli tuntia kavelya tai pyorailyd paivassa
vahentavat diabetesriskia  selvasti. Tassa tutkimuksessa  suositeltavaan
terveysliikuntamaaraan vuonna 2002 ylsi 15 % kaikista tutkittavista, jotka ilmoittivat
harrastavansa liikuntaa viisi kertaa viikossa tai enemman ja vuonna 2007 ainoastaan
11 % oli riittdvan aktiivisia. Huolestuttavaa on se, etta riittdvasti liikkkuvien osuus
vaheni nimenomaan aiemmin tunnistamattomien tyypin 2 diabeetikoiden ryhmassa,

missa vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden pitaisi mieluummin nousta kuin laskea.

Liikkunnan harrastaminen

Useiden tutkimusten mukaan eldmantapamuutokset voivat ehkaista diabeteksen
syntya (Laaksonen ym. 2005, Snowling ym. 2006, Tuomilehto ym. 2006). Tyypin 2
diabeteksen esiintyvyys on suoraan yhteydessa tehtyjen elamantapamuutosten
maaraan. Mitd useampia ja suurempia muutoksia, sitd pienempi on diabeteksen
esiintyvyys (Lindstrom ym. 2003). Toisaalta Laaksosen ym. (2005) tutkimuksessa
todettiin, ettd melko vaatimattomilla elamantapamuutoksilla voidaan vahentaa tyypin
2 diabeteksen riskia 58 % henkilGilla, joilla on heikentynyt glukoosin sieto. Naita
elamantapamuutoksia olivat painon pudotus, ravinnon muutos suositusten
mukaiseksi seka lisaantynyt vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus. Tassa tutkimuksessa
likunnan harrastamisen maara pysyi samana niin verrokkihenkil6illa kuin henkildilla,
joilla oli heikentynyt glukoosinsieto tai aiemmin tunnistamaton diabetes. Toisin
sanoen liikunnan osalta tilastollisesti merkitsevia elamantapamuutoksia ei tehty
missaan glukoosiryhmassa. Vapaa-ajan liikunnan harrastamisen muutos ja

tietdmyksen muutos kuitenkin korreloivat merkitsevasti ei-diabeetikkojen kohdalla.

Koska tassa tutkimuksessa tutkittiin ainoastaan vapaa-ajan fyysista aktiivisuutta, ei
ole tietoa, ovatko tutkimushenkilot tehneet joitain muita eldamantapamuutoksia
esimerkiksi muuttaneet ravitsemusta suositusten mukaiseksi tai pudottaneet painoa.
Toisaalta Suomalaiseen D2D-hankkeeseen osallistuneista naisista 52 % ja miehista

36 % kaipasi ohjausta voidakseen tehda elintapamuutoksia. |ka vaikutti
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ohjaustarpeeseen siten, ettd alle 65-vuotiaat kaipasivat enemman ohjausta kuin
ikdantyneemmat. Myds tyolla ja siviilisaadylla oli merkitysta. Toimihenkildt kokivat
tarvitsevansa enemman ohjausta, samoin avio- tai avopuolison puuttuminen lisasi

ohjaustarvetta. (Salmela 2013).

Korkiakangas ym. (2011) toteavat, etta tarkeimpia syita pitaa ylla fyysista aktiivisuutta
tyypin 2 diabeetikoilla ovat seka fyysinen ettd henkinen terveys ja elamanlaatu.
Ikdantyneilld ihmisilla tarkeimpia syita liikkumiseen olivat sosiaalinen yhdessa
oleminen, kokemusten jakaminen muiden kanssa seka terveyden ja hyvinvoinnin
yllapitaminen, toimintakyvyn sailyttdminen ja elamanlaatu. Motivaatiota fyysiseen
aktiivisuuteen paransivat myods positiiviset kokemukset liikunnan harrastamisesta
seka tuki laheisilta. Tassa tutkimuksessa ei kysytty liikunnan harrastamisen syita tai
motivaatiota, joten on vaikea tietdd, mika tassa tutkimuksessa selittda ihmisten
likkumista tai liikkumattomuutta. Liikunnan helppous saattaisi olla yksi tekija, joka
vaikuttaa liikunnan harrastamiseen tai harrastamattomuuteen. Jos ihminen kokee
likunnan harrastamisen helpoksi ja hanella on siitd aiemmin hyvia kokemuksia, han
on todennakoisemmin fyysisesti aktiivinen. Nielsen ym. (2006) ovat huomioineet, etta
ohjattu harjoittelu on tehokkaampaa ja ennen kaikkea motivoivampaa. Talldin on
tarjolla lisatietoa, tukea ja ohjausta harjoittelusta. Ihmisille on myds tarkeaa, etta
kerrotaan esimerkiksi liikunnan harrastamisen minuuttimaara, eika vain pyydeta

olemaan aktiivisempi.

Tassa tutkimuksessa ei ole huomioitu tutkittavien muita sairauksia, jotka saattavat
osaltaan vaikuttaa liikkunnan harrastamiseen. Tutkittavat olivat jo keski-ikaisia ja
hieman vanhempia, joten vaikka he eivat raportoineet muiden sairauksien tai
vammojen rajoittavan heidan vapaa-ajan fyysista aktiivisuutta, saattaa niilla kuitenkin
olla vaikutusta. Thomas ja Elliot (2007) toteavat, ettéd pitkaan sairastettu diabetes ja
sen litdnnaissairaudet saattavat rajoittaa liikkunnan harrastamista. Korkiakangas ym.
2011 taas toteavat, ettd esteet liikunnan harrastamiselle nimenomaan suomalaisten
kohdalla voivat olla muut terveysongelmat, saa, muut harrastukset ja velvollisuudet,

ajanpuute seka laiskuus.

Taman tutkimuksen tutkimushenkilét ovat jo hieman idkkaampia ja heidan

kokemuksensa liikunnan harrastamisesta tai vapaa-ajan fyysisesta aktiivisuudesta
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voivat olla erilaisia verrattuna esimerkiksi nuorempiin henkilGihin. Husun ym. (2011)
mukaan tyoikaisista ainoastaan 18 % miehista ja 16 % naisista harrasti riittavasti
lihaskuntoharjoittelua ja liikehallintakykya. Vanhemmassa ikdryhmassa ainoastaan 7
% oli riittavan aktiivisia lihaskuntoharjoittelun suhteen. Lihaskuntoharjoittelun
vahaisyys on hyva huomioida tyypin 2 diabeetikoiden liikuntaohjauksessa, kun
otetaan huomioon, ettd useat tutkimukset puoltavat tyypin 2 diabeetikoiden
harjoittelussa aerobisen ja lihaskuntoharjoittelun yhdistelmaa (Boulé ym. 2001, Sigal
ym. 2007, llanne-Parikka 2010). Pohdittaessa esimerkiksi kuntosaliharjoittelua tai
voimaharjoittelua, tulee muistaa, ettd harvalla tutkittavista on kokemuksia

kuntosaliharjoittelusta, kuntosalilaitteista ja siita, mita siella kuuluisi tehda ja miten.

Vahasarja ym. (2012) ovat huomioineet, ettd yksi mahdollinen este tyypin 2
diabeetikoiden fyysisen aktiivisuuden lisaantymiselle voi olla heidan yliarviointi
fyysisesta aktiivisuudestaan ja se estaa heitd muuttamasta kayttaytymistaan. Tama
on mielenkiintoinen tieto, sillda Husun ym. (2011) mukaan eldkeikaa lahestyvista
ainoastaan 5 % taytti terveysliikuntasuosituksen. Toisin sanoen tietamyksen
lisdaminen suositeltavasta likuntamaarasta voisi olla hyddyllista, silla Di Loreton ym.
(2003) mukaan intensiivisen elintapaohjauksen myo6ta diabetesriski vahenee noin 60
%. Myobs Korkiakangas (2011) toteaa, ettd saanndllinen neuvonta edistaa

ikdantyneiden fyysista aktiivisuutta.

Tietamys

Tietamys diabeteksen riskitekijoistd oli parantunut vuosien 2002 ja 2007 valilla.
Tietamyksen muutokset paranivat kaikissa kolmessa glukoosiryhmassa. Tietamys oli
parantunut myos seka miehilla etta naisilla. Tassa tutkielmassa tietdmyksen muutos
on ollut tilastollisesti merkitseva tulos kaikissa kolmessa glukoosiryhmissa ja siksi
tietdmyksen parantumisen voidaan sanoa tapahtunen koko vaestotasolla, koska
otanta tdssa tutkimuksessa on ollut laaja. Suomalaisen Dehko- hankkeen (2011)
vaestostrategian yhtena tavoitteena on ollut pyrkia edistamaan vaeston terveytta
ravitsemuksen ja liikunnan keinoin siten, etta kaikissa ikdryhmissa vahenisivat tyypin
2 diabeteksen vaaratekijat lihavuus sekd metabolinen oireyhtyma. Mielestani
vaestoneuvonta on onnistunut, jos pohditaan esimerkiksi ihmisten tietamysta
fyysisen aktiivisuuden ja ravitsemuksen suhteen. Hyvaa tyota tiedon levittdmisessa

ovat tehneet perusterveydenhuollon eri toimipisteet, joissa on tiedotettu tyypin 2
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diabeteksen riskitekijoista. Toisaalta tdssa tutkimuksessa rajoituksena on ollut se,
etta tutkijalla ei ollut varmaa tietoa siita, miten ja millaista potilasohjausta oli annettu
henkildille, joilla oli todettu kohonneet glukoosiarvot. Tutkittavia, joilla oli todettu
kohonneet glukoosiarvot, oli neuvottu ottamaan yhteyttd omaan I|aakariin tai

tyodterveyshuoltoon.

Potilasohjauksella on merkitysta, kun halutaan parantaa tietamysta diabeteksesta
(Adolffson ym. 2006). Tassa tutkimuksessa tutkittavat tiesivat tyypin 2 diabeteksen
riskitekijat. Tietamys diabeteksen riskitekijoista yleisesti lisasi tietamysta myods
likunnan vaikutuksista diabetekseen. Tietamyksen muutoksella ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitsevaa yhteytta liikunnan muutoksiin, joten tutkimuksen hypoteesi,
etta tietamys diabeteksen riskitekijoista lisaa vapaa- ajan fyysista aktiivisuutta, ei
pitanyt paikkaansa. MyOs muut tutkijat ovat saaneet samantyyppisia tuloksia.
Oftedal (2011) toteavat, etta tyypin 2 diabeetikot tietavat fyysisen aktiivisuuden ja

oikean ruokavalion olevan heille hyvaksi.

Mielenkiintoinen kysymys on, ettd kuinka ihmiset saadaan liikkumaan ja
noudattamaan muita tyypin 2 diabeteksen kannalta oleellisia elamantapoja, varsinkin
diabetes diagnoosin jalkeen. Oftedal ym. (2010) totesivat, ettd ihmisten on vaikea
noudattaa diabetekseen hoitoon liittyvia elamantapoja, koska kokivat itsensa muun
muassa vasyneeksi. Pohdittavaa 10ytyy siina, etta voisiko ihmisia motivoida ja saada
likkumaan, ettd he jaksaisivat arkea paremmin. Mika olisi paras keino saada ihmiset,
jotka ovat lahella elakeikaa, huolehtimaan terveydestdan paremmin. Pohdittaessa
tyypin 2 diabeetikon hoitoa ja sairauden oireita, ollaan helposti noidankehassa, josta
on vaikea paasta pois. Sairaus itsessaan aiheuttaa vasymysta, mutta toisaalta, jos
on kovin vasynyt, on vaikea tarttua elamantapoihin, vaikka tietaisi niiden olevan

hyvaksi.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta lisaa sopiva mittari ja tutkimusmenetelma

seka aineiston kasittelytapa (Hirsjarvi ym. 2004). Taman pro gradu- tutkielman
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luotettavuutta lisda tarkasti protokollan mukaan suoritetut mittaukset. Mittaajia on
ollut useita ja se aiheuttaa mittaajien valisia eroja. Tahan tutkimukseen valituilla
mittareilla ja analyysimenetelmilld on saatu Iluotettavaa tietoa kehon
antropometrisista  suureista, kuten painosta ja pituudesta sekd veren

glukoosiarvoista.

Fyysiseen aktiivisuuteen ja diabeteksen tietoisuuteen liittyvat tiedot saatiin
kyselylomakkeella. Hirsjarven ym. (2004) mukaan Kkyselytutkimuksessa on
heikkouksia, koska ei voida varmasti sanoa miten vakavasti, huolellisesti ja
rehellisesti vastaajat ovat vastanneet. Myds vastausvaihtoehtojen sopivuus on
saattanut vaikuttaa vastaamiseen. Tutkimushenkilét ovat myds saattaneet yli- tai
aliarvioida omaa fyysista aktiivisuuttaan. Tassa tutkimuksessa kyselylomakkeen
heikkoutena oli  fyysista  aktiivisuutta  mittaavien  kysymysten erilaiset
vastausvaihtoehdot vuosina 2002 ja 2007. Kyselylomakkeen avulla selvitettiin myds
tietamysta diabeteksen riskitekijdista. Ongelmana oli se, etta vastausvaihtoehtoja oli
ainoastaan kylla tai ei ja kysymykset olivat aavistuksen johdattelevia.
Kyselylomakkeissa oli jonkin verran puuttuvia vastauksia. Aineisto on kasitelty niiden

osalta, jotka ovat vastanneet kysymyksiin.

Tutkimus toteutettiin vaestdotantana ja tutkimusjoukon koko oli melko suuri (n=909)
ja kattava. Nama tekijat lisaavat tutkimuksen luotettavuutta ja ovat vaestoon

yleistettavissa olevia tuloksia.

8.3 Tutkimuksen merkitys ja jatkotutkimusaiheita

Diabeteksen ehkaisyn ja hoidonkehittdmisohjelma Dehkon loppuraportti (2011)
toteaa, ettd ainoastaan 10 %:lla tyypin 2 diabeetikoista diabetes on hyvassa
hoitotasapainossa.  Suomalaiset ovat myds huonossa hoitotasapainossa
valtimotautien vaaratekijoiden, kuten veren rasva-arvojen ja verenpaineen suhteen.
Pohdittavaa olisi myOs alueellisessa epatasa-arvossa, silla diabeteksen hoidon laatu
ja saatavuus vaihtelevat alueellisesti. Peltonen ym. (2006) toteavat, ettd kohtalaisen
pienistda elamantapamuutoksista on merkittavaa terveydellistda hyotya, joten

riskiyksildiden 16ytyminen ja heidan ohjaaminen yksilo- tai ryhma&ohjaukseen on
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perusteltua. Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe voisi olla se, ettda millaista
potilasohjauksen tulisi olla diabetesdiagnoosin jalkeen. Mielenkiintoista olisi tietaa
mitka ovat niitda elamantapoja, joita tyypin 2 diabeetikot ovat valmiita muutamaan.
Mielenkiintoista olisi my0s tietda miten potilasohjausta annetaan diabetesdiagnoosin
jalkeen ja miten koehenkilot kokevat sen. Terveyden ja hyvinvoinninlaitos on
kehittanyt diabetesriskin arviointiin helppokayttdisen arviointilomakkeen, jonka avulla
terveydenhuollon henkiléstd voi arvioida sairastumisriskia ja saada kiinni korkean

riskin henkildt, mutta jatkotoimenpiteissa on viela parantamisen varaa.

Potilasohjauksen merkitysta ja tarpeellisuutta lisda myos se, ettd yha useamman ja
nuoremman ihmisen sairastuessa tyypin 2 diabetekseen, terveydenhuollon kulut
tulevat mahdollisesti nousemaan. Kuten Guillory ym. (2012) toteavat, on tarpeellista
I0ytdéd keinoja ja saada nuoret tyypin 2 diabeetikot liikkumaan, jotta
litannaissairauksien aiheuttamia kuluja terveydenhuollossa pystytaan pienentamaan.
Potilasohjauksella on merkitystd myos yksilon terveyden ja hyvinvoinnin kannalta.
Jos tyypin 2 diabetekseen sairastuvat ovat entistd nuorempia, olisi hyvalla
ohjauksella motivoinnilla mahdollisuus saada heidat elamaan pidempaan ilman
diabeteksen liitannaissairauksia. Mielenkiintoista olisi saada myods psykologista
nakokulmaa tutkimukseen. Mika saa ihmiset tekemaan muutoksia, mika on se tarkein

asia tai tekija.

8.4 Yhteenveto

Tyypin 2 diabetes on yksi nopeimmin lisdantyvista sairauksista Suomessa ja muualla
maailmassa. Fyysiselld aktiivisuudella ja tietoisuudella diabeteksen riskitekijoista on
suuri merkitys ehkaistaessa diabeteksen syntya. Taman tutkimuksen perusteella
voidaan todeta, etta ihmiset tietavat diabeteksen riskitekijoita, mutta eivat ole valmiita
tekemaan muutoksia oman terveytensa eteen. Tutkimus osoittaa myods sen, etta
diabeteksen ehkaisyn ja hoidon kehittdmisohjelma Dehkon (2011) vaestoneuvonta
on tehokasta ja tuottanut tuloksia. Tyd tyypin 2 diabeteksen ehkaisyn parissa on
tuottanut tuloksia, mutta sitd tulee edelleen jatkaa ja panostaa entistd enemman

siihen, etta inmiset todella saadaan tekemaan elamantapamuutoksia.
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Kaytetyt kyselylomakekysymykset

29. Mitka ovat mielestanne tyypin 2 eli aikuistyypin diabeteksen ehkaisykeinoja?

Laihduttaminen normaalipainoon

5-10 prosentin painonlasku

Vyétardlle kertyneiden liikakilojen karistaminen
Arkiliikunnan lisdaminen

Kuntoliikunnan aloittaminen

Stressin vahentaminen, riittava lepo

Vitamiini- ja kivennaisvalmisteiden kayttd
Laakehoito

Tupakoimattomuus/ tupakoinnin lopettaminen
Alkoholin kaytdon vahentaminen

Kahvinjuonnin vahentaminen

Suolan kayton vahentaminen

Vilja- ja kasvispainotteinen, kuitupitoinen ruoka
Vaharasvainen ruoka, kasviravojen suosiminen

Kylla
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74. Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseanne ruumiillisesti vapaa-aikana? Jos

se vaihtelee paljon eri vuodenaikoina, merkitkaa se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa

keskimaaraista tilannetta.

1. Vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa
en paljoakaan liiku ja jotka eivat rasita minua ruumiillisesti.

2. Vapaa-aikana kavelen, pyorailen tai liikun muulla tavalla vahintaan 4
tuntia viikossa. Tahan lasketaan kavely, kalastus ja metsastys, kevyt
puutarhatyé yms., mutta ei tydmatkoja.

3. Harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa, kuten
juoksemista, lenkkeily, hiihtoa, kuntovoimistelua, uintia, pallopeleja tai
teen rasittavia puutarhatoita tai muuta vastaavaa keskimaarin vahintaan
3 tuntia viikossa.

4. Harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessa saanndllisesti useita
kertoja viikossa juoksua, suunnistusta, hiihtoa, uintia, pallopeleja tai

muita rasittavia urheilumuotoja.
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76. Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan liikuntaa vahintda 20-30 min. niin etta
ainakin lievasti hengastytte ja hikoilette?

1. Paivittain

2. 2-3 kertaa viikossa

3. Kerran viikossa

4. 2-3 kertaa kuukaudessa

5. Muutaman kerran vuodessa tai harvemmin

6. En voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikkuntaa

79. Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseanne ruumiillisesti vapaa-aikana? Jos
se vaihtelee paljon eri vuodenaikoina, merkitkaa se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa

keskimaaraista tilannetta.

1. Vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja suoritan askareita, joissa
en paljoakaan liiku ja jotka eivat rasita minua ruumiillisesti.

2. Vapaa-aikana kavelen, pyorailen tai liikun muulla tavalla vahintaan 4
tuntia viikossa. Tahan lasketaan kavely, kalastus ja metsastys, kevyt
puutarhaty6 yms., mutta ei tydmatkoja.

3. Harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa, kuten
juoksemista, lenkkeily, hiihtoa, kuntovoimistelua, uintia, pallopeleja tai
teen rasittavia puutarhatoita tai muuta vastaavaa keskimaarin vahintaan
3 tuntia viikossa.

4. Harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessa saanndllisesti useita
kertoja viikossa juoksua, suunnistusta, hiihtoa, uintia, pallopeleja tai

muita rasittavia urheilumuotoja.
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81. Kuinka usein harrastatte vapaa-ajan liikuntaa vahintdan 20 min. niin, etta
ainakin lievasti hengastytte ja hikoilette? Alkaa laskeko mukaan tyomatkoihin
kaytettya liikuntaa.

1. En voi vamman tai sairauden vuoksi harrastaa liikkuntaa (siirtykaa

kysymykseen 83)

2. Harvemmin kuin kerran viikossa

3. Kerran viikossa

4. 2 kertaa viikossa

5. 3 kertaa viikossa

6. 4 kertaa viikossa

7. 5 kertaa viikossa tai useammin



