KOHTUUTEHOISEN KESTAVYYSLIIKUNNAN VAIKUTUS ITSEARVIOITUUN
UNEN LAATUUN JA MAARAAN

Randomoitu kontrolloitu tutkimus keski-ikaisten miesten unettomuudesta

Heli Sampolahti-Hanninen

Fysioterapian pro gradu -tutkielma
Terveystieteiden laitos
Kevat 2014

Jyvaskylan yliopisto



THVISTELMA

Heli Sampolahti-Hanninen (2014). Kohtuutehoisen kestévyysliikunnan vaikutus itsearvioi-
tuun unen laatuun ja méaérddn: satunnaistettu kontrolloitu tutkimus keski-ikaisten miesten
unettomuudesta. Terveystieteiden laitos, Jyvéaskylan yliopisto, fysioterapian pro gradu -
tutkielma, 42 s., 8 liitetta.

Unettomuus on yleinen ongelma, jonka hoito on kansaterveydellisesti erittdin tarkedd. Koska
unettomuuden yleisimmalld hoitokeinolla la&kityksella on paljon haitallisia sivuvaikutuksia,
on tarkeéda tutkia unettomuuden vaihtoehtoisia hoitokeinoja. Tdman Pro Gradu -tutkielman
tarkoituksena on selvittda kestdvyysliikunnan vaikutusta unen laatuun ja méaaréan keski-
ikdisilla unettomuudesta karsivilla miehilla.

Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa 42 véhén liikkuvaa vapaaehtoista 30-65-
vuotiasta unettomuudesta karsivdad miestd Keski-Suomen sairaanhoitopiiristd (keski-ika 51
[1.6] vuotta) jaettiin liikunta- ja kontrolliryhmdan. Liikuntaryhmaéléiset noudattivat yksilolli-
sesti suunniteltua progressiivista kestavyysliikuntaohjelmaa. Kontrolliryhmélaiset ohjeistettiin
jatkamaan tavanomaista elaméaansa. Itsearvioitua unen laatua ja kestoa, nukahtamisviivett,
yollisten herdilyjen méérad, univaikeuksien yleisyyttd ja uneliaisuutta arvioitiin kyselylomak-
keiden ja unipdivakirjojen avulla. Lisaksi arvioitiin fyysisen aktiivisuuden maaraa, maksimaa-
lista hapenottokykyd, painoindeksié ja vydtaronymparysta.

Intervention aikana liikunta- ja kontrolliryhman valill& ei ollut eroa kohtuutehoisen liikunnan
maarassa (p=0.27), minka seurauksena ryhmien valisté eroa ei saatu aikaan mydsk&éan nukah-
tamisviiveeseen (p=0.52), yollisten heréilyjen maaraan (p=0.14), unen laatuun (p=0.13), unen
kestoon (p=0.20), uneliaisuuteen (p=0.20) tai eri univaikeuksien yleisyyteen (p=0.11-0.96).
Liikuntaryhmé paransi kuitenkin maksimaalista hapenottokykyaan (9.7 %, p=0.11) ja pienensi
vyotaronympérystaan (1.7 %, p=0.04) enemman kuin kontrolliryhma.

Koska kohtuutehoisen liikunnan maarassé ei ollut eroa liikunta- ja kontrolliryhman valillg,
lilkuntaryhmassa ei saatu aikaan tilastollisesti merkitsevad parannusta verrattuna kontrolli-
ryhmaan. Tulokset osoittavat, ettd kun henkildt ovat péaattaneet osallistua elintapoihin liitty-
vaan interventiotutkimukseen, he ovat jo sitoutuneet elintapamuutokseen riippumatta satun-
naistetusta ryhmasta. Liikunnan vaikutusta uneen on siis voinut vaaristda vastoin ohjeistusta
toiminut kontrolliryhma. Tutkimusta tarvitaan lisaa haasteesta liittyen kontrolliryhman kéayt-
taytymisen muutokseen satunnaistetuissa elintapainterventiotutkimuksissa.

Avainsanat: kohtuutehoinen liikunta, unettomuus, uni, uneliaisuus



ABSTRACT

Heli Sampolahti-Hanninen (2014). Effect of moderate aerobic exercise on self-reported sleep
quality and duration; a randomized controlled trial in middle-aged men reporting insomnia.
Department of Health Sciences, University of Jyvaskyld, Physiotherapy Master’s Thesis, 42
pages, 10 appendices.

Insomnia is common disorder which qualitative management affects public health. Because
the most usual cure of insomnia sedatives increases the risk of many adverse events, it is im-
portant to examine other ways to treat insomnia. Objective of this study is to assess the effect
of aerobic exercise on sleep quality and duration in middle-aged men reporting insomnia.

This was randomized, controlled trial where forty-two sedentary volunteer men from Central
Finland health care district aged 30 to 65 years with insomnia (mean age 51 [SD 1.6] years)
were allocated to an exercise and a control group. The exercise group participants followed
individually tailored progressive aerobic exercise program. The control group participants
were asked to maintain their usual daily activities. Self-reported sleep quality, duration and
latency, amount of awakenings, frequency of sleeping difficulties and daytime sleepiness
were assessed using questionnaires and sleeping diaries. Amount of physical activity, maxi-
mal oxygen uptake, body mass index and waist circumference were measured.

During the intervention, both exercise and control had performed similar amount of moderate
intensity exercise (p=0.27). Consequently no significant effect on sleep latency (p=0.52),
awakenings at night (p=0.14), sleep quality (p=0.13), sleep duration (p=0.20), daytime sleepi-
ness (p=0.20) or on frequency of any sleeping difficulties (p=0.11 to 0.96) were found be-
tween the exercise and control groups. Despite of this, exercise group had significantly im-
proved their maximal oxygen uptake (9.7 %, p=0.01) and reduced their waist circumference
(1.7 %, p=0.04) compared to the control group.

Due to the similar participation of moderate intensity exercise in both exercise and control
groups, no significant improvement on quality and duration of sleep were found in exercise
group compared the control group. Our results indicated that when subjects have agreed to
participating in a lifestyle intervention, they have already committed to change their lifestyle
regardless of randomization. Consequently, the effect of exercise could have been shaded by
the biased control group. Further study is needed to overcome the challenge of the control
group changing their behaviors in randomized lifestyle intervention studies.

Key words: moderate intensity exercise; insomnia; sleep; daytime sleepiness
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1 JOHDANTO

Unettomuus on yleinen ongelma, ja sen hoito on kansanterveydellisesti hyvin tarkead. Vahin-
tddn yhdesta uneen liittyvasta oireesta kérsii noin 19 % suomalaisista miehistd ja noin 30 %
suomalaisista naisista (Martikainen ym. 2003). Esimerkiksi Kanadassa ja Yhdysvalloissa uni-
vaikeuksien vallitsevuus on vield suurempi (Morphy ym. 2007, Morin ym. 2011). Rikkonai-
nen uni on yleisin unettomuuden oire, mutta myods vaikeus yllapitdd unta seké herdily aamu-
yOll& ovat yleisid oireita (Martikainen ym. 2003). Univaikeuksien mééra on lisaantynyt vii-
meisten vuosikymmenten aikana suomalaisessa véestossa erityisesti tydssa kayvilla keski-
ikaisilla (Kronholm ym. 2008). Valtaosalla unettomuudesta karsivista henkilGistd oireet ovat

pysyvia (Morphy ym. 2007).

Krooninen univaje lis&a lihavuuden, diabeteksen (Knutson ym. 2007) sek& korkean verenpai-
neen riskid (Gangwish ym. 2006). Unettomuudesta kérsivat tarvitsevat sairaalahoitoa normaa-
lia vaestod enemman, ja he kokevat normaalia vaestdod useammin terveytensd huonoksi (Mar-
tikainen ym. 2003). Lisaksi unettomuuden on todettu heikentdvan merkittavasti elaménlaatua
(Sasai ym. 2010).

Unettomuutta esiintyy erityisesti hoitamattomien sairauksien yhteydessa (Martikainen ym.
2003). Koska unettomuus voi olla joko itsendinen sairaus tai jonkin muun sairauden oire, voi
olla erittdin haastavaa erottaa, onko kyseessé sairaus vai oire (Morin ym. 2006a). Unettomuu-
den yleisyyden takia on erittéin tarke&a lisata yleista tietoisuutta unettomuudesta seké paran-
taa sen diagnosointia ja hoitoa. Unettomuuden yleisin hoitokeino on laakitys (Morin ym.
2011), mutta unildékkeiden kaytolla on positiivisten vaikutusten lisdksi monia negatiivisia
vaikutuksia, joten on tarkead tutkia vaihtoehtoisia hoitokeinoja (Hublin ym. 2007). Puuttu-
malla varhain huonosta unen laadusta kérsivien unioireisiin, voidaan est&é tilanteen pahene-

minen ja valttaa tarpeeton unildékkeiden kayttd (Su ym. 2004).

Taméan Pro Gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittda liikunnan vaikutuksia uneen unetto-
muudesta karsivilla henkil6illa. Ennakko-oletuksena on, etté liikunnalla on positiivisia vaiku-

tuksia moniin unettomuuden oireisiin.



2 UNETTOMUUS

Unirytmia saatelee elimiston sisdinen valon ja sosiaalisen eldman sééateleméa biologinen kello,
jonka unirytmid voivat hairitd sisaiset tai ulkoiset arsykkeet, kuten &anet, mielenliikkeet ja
unettomuudesta johtuva ahdistus (Kajaste 2008). Ha&rmén ja Kukkonen-Harjulan (2005) mu-
kaan uni muodostuu erilaisista vaiheista, joissa aivosahko- ja lihastoiminta, silmén liikkeet,
syke, ruumiinldmpd ja hormonieritys muuttuvat. Uni voidaan jakaa REM-uneen ja ei-REM
uneen, joka jaetaan edelleen unen syvyyden mukaan torkkeeksi eli uneen ykkdsvaiheeksi,
kevyeksi uneksi eli unen kakkosvaiheeksi ja syvaksi uneksi eli unen kolmos- ja nelosvaiheek-
si. Nukahtamisen jélkeen 1-4 vaiheen jélkeen siirrytdan yleensda REM-uneen, josta alkaa uusi

jakso noin puolentoista tunnin valein (Harma & Kukkonen-Harjula 2005).

Unettomuus tarkoittaa vaikeutta saada nukutuksi riittavasti useimpina 6iné viikossa tai ettei
yleensa tunne itseadn levanneeksi tavanomaisen unijakson jalkeen (AASM 2001). Kajasteen
(2008) mukaan unettomuus kehittyy useiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta. Unettomuudessa
on kyse vylivireystilasta, joka voi ilmetd ajatuksissa, tunteissa, fysiologisissa reaktioissa ja
kayttdytymisessa. Ylivireys ruokkii unettomuutta ja unettomuus ylivireyttd, jolloin ollaan
noidankehdassé (Kajaste 2008).

2.1 Unettomuuden yleisyys ja esiintyminen

Nuorilla ja keski-ikaisilla henkil6illa unen puute on hyvin yleistd (Novak ym. 2004). 30—65-
vuotiaista suomalaisista naisista noin puolet ja miehista noin 60 %:a nukkuu seitsemén tuntia
tai vahemman vuorokaudessa (Martikainen ym. 2003). Unen kesto on véhentynyt suomalaisil-
la viimeisten vuosikymmenten aikana keskimaarin 18 minuuttia, ja univaikeuksien maaréa on
lisd&ntynyt erityisesti tyossé kayvilla keski-ikaisilla henkil6illd, mika saattaa selittyd muutok-
silla ty0elamassé ja eldmantyylisséd sekéd perheeseen liittyvien vaatimusten kasvulla (Kron-
holm ym. 2008). Péivittdin unettomuudesta karsii suomalaisista keski-ikaisista miehistd 10
%:a ja naisista 17 %:a ja kaikkein yleisimmaésta unettomuuden oireesta, rikkonaisesta unesta
vahintadn kerran viikossa peréti 29 % suomalaisista miehisté ja 41 % suomalaisista naisista
(Martikainen ym. 2003).



Yhdysvalloissa unettomuuden vallitsevuus on 37 % ja esiintyvyys unettomuuden madrittelyn
tiukkuudesta riippuen 7-15 %:a (Morphy ym. 2007). Yliopisto-opiskelijoilla unettomuus on
viime aikoina yleistynyt, ja kiinalaisilla yliopisto-opiskelijoilla unettomuuden vallitsevuus on
peréti 69 %:a (Sing & Wong 2010). Italiassa idkkailla sairaalapotilailla unettomuuden vallit-
sevuus on 37 %:a (Isaia ym. 2011) ja Taiwanissa yli 60-vuotiailla pitk&aikaishoidossa olevilla
42 %:a (Yang & Chiou 2012). Mikali unettomuuden méaritelmd on tiukempi eli oireista va-
hintdén kahta taytyy esiintya vahintaan kolme kertaa viikossa, vallitsevuus taiwanilaisilla iak-
kailla laskee kuuteen prosenttiin (Su ym. 2004). Ikaantyneilla yleisimpia unettomuuden oirei-

ta ovat nukahtamisvaikeus, huono unen laatu ja lyhyt younen pituus (Yang & Chiou 2012).

2.2 Unettomuuden luokittelu

Unettomuus voi olla sekd primaéaria ettd sekundaaristd (Morin ym. 2006a). Kajasteen (2008)
mukaan yleisin priméérin unettomuuden muoto on toiminnallinen unettomuus, jonka olete-
taan kehittyvan somatisoidun jannittyneisyyden ja ahdistuneisuuden sekd nukkumista rajoitta-
vien ehdollistumien seurauksena. Unen ja valveen erottamisen hairiossa uni on koko ajan riit-
tdméatontd, henkild ei koe nukkuvansa nukkuessaan eikd uni ole virkistavad. Kolmas unetto-
muuden muoto eli idiopaattinen unettomuus alkaa jo lapsuudessa, ja sen epéillddn johtuvan

uni-valvesysteemin hermostollisen hallinnan héiriésta (Kajaste 2008).

Keston mukaan unettomuus voidaan luokitella alle kaksi viikkoa kestavéan tilapdiseen unet-
tomuuteen, 2-12 viikkoa kestavaan lyhytkestoiseen unettomuuteen seké yli kolme kuukautta
kestavaan pitkdkestoiseen unettomuuteen, joksi unettomuus muuttuu helposti sen alkaessa
aiheuttaa huolta (Unettomuus 2008.) Unettomuuden astetta arvioidaan yleensé subjektiivises-
ti, koska unettomuuden asteen mittaamiseen objektiivisesti liittyy monia virhemahdollisuuk-
sia (Ahonen & Kivela 2010).

2.3 Unettomuuden riskitekijat

Naisilla on todettu suurentunut riski sairastua unettomuuteen (Su ym. 2004; Morin ym. 2006a,
Gerber ym. 2010; Morin ym. 2011). Fyysisen terveyden kokeminen huonoksi (Morgan 2003;
Morin ym. 2006a; Isaia ym. 2011; Morin ym. 2011), huono fyysinen kunto ja véh&inen liik-
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kuminen (Foley ym. 2004; Gerber ym. 2010; Yang & Chiou 2012) sekd ylipainoisuus (Two-
roger ym. 2003) ovat yhteydessd unettomuuden suurentuneeseen riskiin. Lisdksi henkisen
terveyden ongelmat ja sairaudet, kuten hermostuneisuus, ahdistuneisuus ja masennus (Ohayon
ym. 2001; Martikainen ym. 2003; Morgan 2003; Foley ym. 2004; Su ym. 2004; Morin ym.
20064a; Sing & Wong 2010; Isaia ym. 2011; Yang & Chiou 2012), alhainen koulutustaso (Gel-
lis ym. 2005) sek& yleinen inaktiivisuus eldmassé ja tyytymattomyys sosiaaliseen eldméén
lisadvat unettomuuden riskid (Ohayon ym. 2001). Unettomuudesta kérsivilla suomalaisilla on
normaalia véestda useammin korkea verenpaine, rytmihairioitd, astma seka allergista nuhaa,

joiden hoitamattomuus liséa unettomuuden riskid (Martikainen ym. 2003).

Nuorilla aikuisilla kognitiiviset prosessit ovat merkittavia univaikeuksien kehittymisessé ja
jatkumisessa (Gerber ym. 2010). Yliopisto-opiskelijoilla ja hyvékuntoisilla keski-ikéisilla
univaikeuksista karsivilla psykososiaaliset riskitekijat on todettu olevan merkittdvampia unet-
tomuuden kannalta kuin somaattiseen terveydentilaan liittyvat riskitekijat (Martikainen ym.
2003; Sing & Wong 2010). Esimerkiksi stressi on yhteydessd unettomuuteen yliopisto-
opiskelijoilla (Sing & Wong 2010). Keski-ikaisilla henkildilla erityisesti hermostuneisuus ja
jannittyneisyys mutta myds tyohon liittyvat tekijat, kuten tyotilanteen tai tydympadristén huo-
noneminen, sek& huolet liittyen perheenjdsenen sairauteen ovat yhteydessa unettomuusoirei-
siin (Martikainen ym. 2003).

Uni-valverytmin hermostollisen saatelyjérjestelmén toiminta alkaa heiketd 40 ikdvuodesta
eteenpdin (Kajaste 2008). Martikaisen ym. (2003) ja Morinin ym. (2011) mukaan korkea ika
altistaakin unettomuudelle, mutta Ohayonin ym. (2001) mukaan unettomuuden yleistyminen
ikaantyessa ei selity ikdantymisprosessilla itsessaan. Foley ym. (2004) ja Isaia ym. (2011)
ovat tutkineet unettomuuden ennustavia tekijoitd ja unettomuuteen yhteydessé olevia sairauk-
sia. Heidan tutkimustensa mukaan ikaantyneilla monet krooniset sairaudet ja muut laaketie-
teelliset tilat, kuten kehon Kipu ja ylipaino heikentdvat unen laatua selvasti enemman kuin
ikédantyminen itsesséan. Sydan- ja muistisairaudet, diabetes, aivohalvaus ja keuhkosairaudet
ovat itsendisesti yhteydessa yhteen tai useampaan uniongelmaan. Erityisen suuri univaikeuk-
sien riski on monista sairauksista karsivilla ikdantyneilld ja ik&antyneill&a vuodepotilailla (Fo-
ley ym. 2004; Isaia ym. 2011). Myos yollinen virtsaamisen tarve altistaa unettomuudelle

ikaantyneilla (Su ym. 2004).



Morganin (2003), Gelliksen ym. (2003) ja Morinin ym. (2011) mukaan vahéinen koulutustaso
on yhteydessd suurentuneeseen unettomuusriskiin, mutta Morin ym. (2006) eivat havainneet
yhteyttd ndiden tekijoiden valilla. Su ym. (2004) havaitsivat vahéisen koulutustason yhteyden
unettomuuteen vain naisilla. My6s siviilisaddyn yhteydestd suurentuneeseen unettomuusris-

Kiin on ristiriitaisia tutkimustuloksia (Su ym. 2004; Morin ym. 2006a; Morin ym. 2011).

2.4 Unettomuuden vaikutukset

Unettomuus aiheuttaa vasymyksen tunnetta pdivisin etenkin miehilld, mutta vasymyksen tun-
ne paivisin ei kuitenkaan ole yhteydessa unild&dkkeiden kayttoon (Su ym. 2004). Unettomuu-
desta karsivat kokevat normaalia véest6d useammin terveytensd huonoksi tai melko huonoksi
(Martikainen ym. 2003), ja unettomuus heikentdd merkittavasti seka henkista ettd fyysista
terveyttd ja elaménlaatua (Morin ym. 2006a; Sasai ym. 2010; Morin ym. 2011). Unettomuus

lisad henkisen uupumuksen riskin kolminkertaiseksi (Jansson-Fréjmark & Lindblom 2010).

Krooninen univaje lisad lihavuuden riskid (Gangwisch ym. 2005; Knutson ym. 2007). Alle
viisi tuntia vuorokaudessa nukkuvilla henkil6illa on todettu olevan suurempi kehon painoin-
deksi kuin 7-8 tuntia vuorokaudessa nukkuvilla henkil6illa, ja véhdisen unen méaran on to-
dettu olevan yhteydessd myos keskivartalolihavuuteen ja korkeaan kehon rasvaprosenttiin
(Patel ym. 2008). St-Ongen ym. (2001) mukaan vé&hainen unen maéra liséé energian ja rasvan
saantia, muttei kuitenkaan energiankulutusta, mika altistaa ylipainon kertymiseen. Knutsonin
ym. (2007) mukaan univajeeseen liittyva lihominen voi johtua kuitenkin myos neuroendokrii-
nisen ruokahalun hallinnan hairiintymisestd, mika johtaa liialliseen syomiseen ja vahentynee-
seen energian kulutukseen. Liséksi rikkonaisessa unessa rasvojen hapettuminen on véhéisem-
paa kuin yhtdjaksoisessa unessa, mikd voi altistaa ylipainon kerdantymiseen (Hursel ym.
2011).

Krooninen univaje lisdé diabeteksen riskid. Lihavuus ja diabetes ovatkin lisdantyneet viimeis-
ten vuosikymmenten aikana valtavasti (Knutson ym. 2007). Krooninen univaje vaikuttaa insu-
liiniresistenssin kehittymiseen ja vahentyneeseen glukoosin sietoon (Knutson ym. 2007; Ne-
deltcheva 2009). Liséksi riittdmaton unen maard vahentdd fyysisen aktiivisuuden maaréaé ja
intensiteettid tyypin 2 diabeteksen riskiryhméan kuuluvilla (Bromley ym. 2012). Subjektiivi-

sesti arvioidulla keskivaikealla ja vaikealla nukahtamisvaikeudella on yhteys suurempaan
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diabetesriskiin, vaikka uni olisi nukahtamisen jalkeen yhtédjaksoista ja kestoltaan riittdvaa
(Hayashino ym. 2007).

Jatkuvalla lyhyell& alle viiden tunnin yéunella on suora yhteys verenpainetaudin riskiin riip-
pumatta unettomuuden vaikutuksista kehon painoon (Gangwisch ym. 2006). Erityisesti saan-
nollinen nukahtamisvaikeus mutta myos vaikeus yll&pitadé unta ja tunne, ettd uni ei ole palaut-
tavaa, lisdd kohtuullisesti akuuttia sydéaninfarktin riskid (Laugsand ym. 2011). Liséksi unet-
tomuus lisaa ahdistuneisuuden, masennuksen ja kivun ilmaantumisen riskia (Morphy ym.
2007). Unettomuudesta karsivilla on todettu my0ds suurentunut paansaryn, erityisesti krooni-
sen péaansaryn riski (Odegord ym. 2011). Kuolleisuusriski on selvasti suurempi vdhemman
kuin seitseméan tuntia tai enemmén kuin kahdeksan tuntia vuorokaudessa nukkuvilla henkil6il-
I verrattuna 7-8 tuntia vuorokaudessa nukkuviin henkildihin, mutta syité tahan yhteyteen ei
vield tiedetd (Hublin ym. 2007).

2.5 Unettomuuden hoito

Véahintaan kerran eldmassaan 13 % ihmisistd on ottanut yhteyttad terveydenhuollon ammatti-
laiseen univaikeuksien takia (Morin ym. 2011). Unettomuudesta karsivilla yleisimmat syyt
hoitoon hakeutumiseen ovat vasymyksen oireet paivisin ja monet psykologiset ongelmat, ku-
ten depressio ja ahdistus (Morin ym. 2006a). Valtaosa unettomuudesta karsivista ei kuiten-
kaan hae apua univaikeuksiinsa, miké saattaa johtua terveydenhuoltohenkilékunnan puutteel-
lisesta unihairididen tunnistamisesta ja diagnosoinnista sekd univaikeuksien hoidon resurs-
seista (Morin ym. 2006a; Sing & Wong 2010; Morin ym. 2011).

Usein unettomuudesta karsivat kokeilevat monia itsehoitokeinoja kuten lukemista, musiikin
kuuntelua, rentoutumista ja luonnon tuotteita huomattavan pitkan aikaa ennen kuin hakevat
apua muualta (Morin ym. 2006a). 9 %:a unettomuudesta karsivistd on kokeillut viimeisen
vuoden aikana luonnontuotteita, 6 %:a reseptivapaita ladkkeitd ja 5 %:a alkoholia (Morin ym.
2011). Vaikka unihairiot ovat erityisen yleisia monisairailla ikdantyneilla, vain pienelld osalla
heistd unihdirié on diagnosoitu ja hoidettu asianmukaisesti, joten terveydenhuollon ammatti-
laisten tulee parantaa kroonisiin sairauksiin liittyvien unih&irididen tunnistamista (Foley ym.
2004).



Uniladkkeet ovat yleisin unihdirididen hoitokeino, ja unilddkkeitd kayttddkin noin 8-13 %
ihmisista (Su ym. 2004; Morin ym. 2006a; Morin ym. 2011). Vuonna 2011 Suomessa uni-
la&kkeita kaytettiin 47,31 annosta tuhatta asukasta kohden vuorokaudessa (Fimea 2012). lak-
kailla naisilla uniladkkeiden kayttd on iakkaitd miehia yleisempaa (Su ym. 2004). Myos yli-
opisto-opiskelijoilla uniladkkeiden ajoittainen kayttdé on yleista, silla kiinalaisista yliopisto-
opiskelijamiehistd 18 %:a ja naisista kuusi prosenttia kayttaa unildékkeita ainakin silloin tal-
16in (Sing & Wong 2010).

Unilaakkeet parantavat henkistd elamanlaatua, mutta fyysinen elaménlaatu saattaa kuitenkin
heikentyd uniladkkeiden k&yton seurauksena ladkkeiden sivuvaikutusten takia (Sasai ym..
2010). Glass ym. (2005) ovat tutkineet yli 60-vuotiaiden ihmisten uniladkkeiden kayton hyo-
tyja ja riskeja. Heidan tutkimuksensa mukaan uniladkkeet parantavat unta vahan ja parhaim-
millaankin vain kohtuullisesti. Pitk&aikaisen unilddkkeiden kayton haitat sen sijaan ovat sel-
vasti hyotyja suurempia. Unilédékkeiden kayttajilla esiintyy enemman muun muassa kaatumi-
sia seka liikenneonnettomuuksia (Glass ym. 2005). Suomalaisessa 22 vuotta kestaneessa seu-
rantatutkimuksessa todettiin, ettd uniladkkeiden jatkuva kayttd on yhteydessa lisaantyneeseen

kuolleisuuteen noin kolmasosalla kayttéjista (Hublin ym. 2007).

Kognitiivisissa hoitomenetelmissé keskitytdan selvittamaan tarkasti, mité tapahtuu silloin, kun
ihminen ei pysty nukahtamaan, ja hoito mukautetaan yksilollisiin ongelmiin (Kajaste 2008).
Toiminnalliset ja kognitiiviset hoitomenetelmét ovat osoittautuneet tehokkaiksi jatkuvan unet-
tomuuden hoidossa seka keski-ikaisilla ettd ikdantyneilla henkil6illd, ja niiden kéyttd on va-
Kiintunut (Irwin ym. 2006; Morin ym. 2006b; Ahonen & Kiveld 2010). Ahosen ja Kiveldn
(2010) mukaan néissa hoitomenetelmissa ei ole havaittu haittavaikutuksia. Erityisesti toimin-
nalliset ja kognitiiviset ryhméssa toteutettavat hoidot ovat tuottaneet positiivisia tuloksia.
Ryhmahoitona toiminnalliset ja kognitiiviset hoidot ovat lisdksi edullisia ja siten térked keino
uniladkkeiden k&yton vahentamiseksi (Ahonen & Kiveld 2010).

Unettomuuden hoidossa unikoulutus, jossa kasitellddn nukkumisympéristda ja -rituaaleja,
stressinhallintaa, ruokailutottumuksia seka alkoholin ja tupakan kayttod, on tutkittu vaikutta-
van positiivisesti unen laatuun ainakin tyoikaisilla naisilla, jotka kokevat nukkuvansa huonos-
ti (Chen ym. 2010). Viime aikoina paljon huomiota saaneen meditatiivisen mindfullness-

terapiamuodon positiiviset vaikutukset moniin fyysisiin ja henkisiin ongelmiin kuten ahdistu-
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neisuuteen, stressiin ja krooniseen kipuun on antanut aihetta uskoa, ettd myos siitd saattaisi
olla apua unettomuuden hoidossa, mutta tutkimuksia mindfullness-terapian vaikutuksesta ni-

menomaan unettomuuteen ei ole kuitenkaan viel& tehty (Allen ym. 2006).



3UNETTOMUUS JA LIITKUNTA

Hyvé fyysinen kunto ja sdanndllinen liikunta ennaltaehkéisevat unettomuudelta (Gerber ym.
2010). Vahintaan kerran viikossa liikuntaa harrastavilla on pienempi todennakdisyys sairastua
univaikeuksiin kuin liikuntaa harrastamattomilla henkildilla (Foley ym. 2004). Riittdméaton
unen maaré kuitenkin vahentad fyysisen aktiivisuuden m&éraa ja intensiteettia ja erityisesti

sellaisilla henkil6illd, jotka ovat tottuneet lilkkumaan saannéllisesti (Bromley ym. 2012).

3.1 Liikunnan vaikutus uneen ilman kontrolliryhméa tehtyjen tutkimusten perusteella

Tworoger ym., (2003) Ferris ym. (2005) ja Passos ym. (2011) ovat tutkineet liikunnan vaiku-
tuksia uneen unettomuudesta karsivilla henkildilla tutkimusasetelmilla, jossa ei ollut mukana
kontrollirynm&a. Néiden tutkimusten mukaan liikuntaharjoittelulla on positiivinen vaikutus
univaikeuksiin. Positiivinen vaikutus on saatu aikaan niin kestavyys-, lihaskunto- kuin venyt-
telyharjoittelullakin (Tworoger ym. 2003; Ferris ym. 2005; Passos ym. 2011). Passoksen ym.
(2011) tutkimuksen mukaan liikuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa my6s unettomuudesta

karsivien elaménlaatuun ja mielialaan.

Gebhartin ym. (2011) mukaan sédannéllisen kohtuutehoisen liikunnan ja unikoulutuksen yh-
distelma on tehokas menetelm& subjektiivisen unen laadun, mielialan ja vireyden parantami-
seksi kroonisista univaikeuksista karsivilla henkil6illd. Liikuntaharjoittelu parantaa unen laa-
tua myds henkil6illa, jotka kokevat unensa laadun hyvaksi, silld liikuntaharjoittelun on todettu
lyhentdvan téllaisten henkildiden nukahtamisviivettd ja unen ensimmadisen vaiheen kestoa,

lisanneen REM-unen viivettd sekéd parantaneen unen tehokkuutta (Flausino ym. 2012).

Terveillad aikuisilla mydhaan illalla suoritettu reipas liikuntaharjoittelu nostaa sydamen syketta
unen ensimmaisten tuntien ajaksi, mutta illalla tehtédvan liikuntaharjoittelun ei ole todettu hei-
kentavan unen laatua, vaikka ndin yleisesti uskotaan (Myllyméki ym. 2011; Flausino ym.
2012). Passoksen ym. (2011) mukaan myoskadn priméaristd unettomuudesta kérsiville illalla
suoritettu litkuntaharjoittelu ei vaikuta litkunnan aiheuttamiin positiivisiin vaikutuksiin. Sen

sijaan Tworogerin ym. (2003) mukaan kohtuutehoisen liikuntaharjoittelun vaikutus vé&han



liikkuvilla, ylipainoisilla, vaihdevuodet l&pikéyneilla naisilla riippuu liikuntaharjoittelun vuo-

rokautisesta ajankohdasta ja harjoittelun maaréasta.

3.2 Liikunnan vaikutus unettomuuteen satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten

perusteella

Liikunnan vaikutuksista yli 18-vuotiaiden unettomuuteen tehtiin systemaattinen kirjallisuus-
katsaus. Tutkimukset hankittiin MEDLINE (Ovid), CINAHL ja PEDro -tietokannoista. Ha-
kusanoina kéaytettiin lilkuntaa (physical activity or exercise or physical training or rehabilitati-
on) ja unettomuutta tai unihairiota (sleep complaint or sleep disorder or sleep disturbance or
sleep quality or insomnia). Katsaukseen hyvaksyttiin vain joko suomen- tai englanninkieliset
satunnaistetut, kontrolloidut tutkimukset, joissa tulosmuuttujat kertoivat unen laadusta tai

maaréasta (liite 1).

Kahdeksasta padosin laadukkaasta satunnaistetusta ja kontrolloidusta tutkimuksesta (liite 2)
tehty systemaattinen Kirjallisuuskatsaus osoittaa, etta liikunnalla voidaan vaikuttaa unen ko-
konaislaatuun, nukahtamisviiveeseen seka unen tehokkuuteen ja unta hairitseviin tekij6ihin
mutta ei subjektiivisesti koettuun unen laatuun, unen kestoon, toiminnan vaikeuksiin paivisin
tai unildékkeiden kayttoon yli 60-vuotiailla unettomuudesta karsivilla naisilla (liitteet 3 ja 5).
Liikunnan positiiviset vaikutukset uneen eivat nayta riippuvan liikuntamuodosta, mutta kiina-
laiset wushu-urheilulajit vaikuttavat kuitenkin olevan jonkin verran tehokkaampia kuin kesté-
vyysliikunta- tai lihaskuntoharjoittelu tai niiden yhdistelma (liite 4). Vaikuttaa silté, etta jo
melko lyhyt, 10-12 viikkoa kestdva liikuntainterventio vaikuttaa unen laatuun positiivisesti

yli 60-vuotiailla unettomuudesta kérsivilla naisilla.

Katsauksen tuloksia ei voida yleistad koskemaan alle 60-vuotiaita unettomuudesta karsivia
henkil@itd, koska vain kahdessa tulosten osalta kesken&an ristiriitaisessa tutkimuksessa oli
mukana alle 60-vuotiaita henkil6itd. Myoskadn miehiin tuloksia ei voida yleista, sillad mies-

ten osuus katsauksen kohdehenkildista oli vain 21 %:a.
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4 YHTEENVETO

Liikunnalla voidaan vaikuttaa ik&d&ntyneiden naisten unen kokonaislaatuun, nukahtamisvii-
veeseen sekd unen tehokkuuteen ja unta hairitseviin tekijoihin, joten sitd voidaan suositella
unettomuuden vaihtoehtoiseksi hoidoksi tai muun hoidon tueksi yli 60-vuotiaille unettomuu-
desta karsiville naisille. Liikunta on erittéin varteenotettava unettomuuden hoitomuoto, koska
se on edullinen, turvallinen ja helposti toteutettavissa. Tutkimustietoa tarvitaan lisaa liikunta-

harjoittelun vaikutuksesta alle 60-vuotiaiden unettomuuteen erityisesti miesten osalta.
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EFFECT OF MODERATE AEROBIC EXERCISE ON SELF-REPORTED SLEEP
QUALITY AND DURATION: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL IN
MIDDLE-AGED MEN REPORTING INSOMNIA

Heli Sampolahti-Hanninen, Tuija Mikkola, Samu Martinmaki, Xiao Tan, Shumei Cheng,

Jarkko Tenhunen, Markku Alen, Sulin Cheng
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5 INTRODUCTION

Epidemiological studies have shown the prevalence of insomnia to range between 9% and
37% (Novak et al. 2004; Morin et al. 2006; Morphy et al. 2007; Stewart et al. 2007; Morin et
al. 2011). Insomnia is more common in older people (Novak et al. 2004; Morin et al. 2011),
women (Stewart et al. 2007; Gerber et al. 2010; Morin et al. 2011) and people with lower ed-
ucation (Gellis et al. 2005) and it is associated with psychical disorders (Taylor et al. 2004;
Morphy et al. 2007; Stewart et al. 2007; Jansson-Fréjmark & Lindblom 2010), pain (Ohayon
et al. 2005; Morphy et al. 2007), headache (Odegord et al. 2011), acute myocardial infarction
(Laugsand et al. 2011), and worse physical and mental quality of life (Morin et al. 2006a;
Stewart et al. 2007; Sasai et al. 2010; Morin et al. 2011). Insomnia is often persistent (Morphy
et al. 2007; Stewart et al. 2007) and increases daytime sleepiness (Su et al. 2004) which has
been found to be associated with functional impairments in a broad range of activities and an
appreciable morbidity (Gooneratne et al. 2003). Insomniacs utilize more frequently health
services, including sick leave, emergency visits and hospitalization, than those without in-
somnia (Novak et al. 2004).

Few insomniacs seek treatment and, when treatment is initiated, it usually involves prescribed
sedatives (Stewart et al. 2006; Morin et al. 2011) which increases the risk of adverse events
such as daytime sleepiness, headache, dizziness, nausea, and cognitive and psychomotor
events (Glass et al 2005; Buscemi et al. 2007) and worsening of the physical quality of life
(Sasai et al. 2010). The majority of insomniacs are not participating in behavioral interven-
tions (Stewart et al. 2006) which have been reported to be effective approaches to improve
insomnia (Irwin et al. 2006). High perceived physical fitness has been noticed to be associated
with good sleep quality of sleep (Gerber et al. 2010) and persons exercising at least once a
week have been found to report sleep problem less likely compared to those living a more
sedentary lifestyle (Foley et al. 2004).

Physical activity interventions have studied to have a positive moderate sized effect on in-
creasing self-reported physical activity and measured cardio-respiratory fitness especially if
intervention has mixture of professional guidance and self direction plus on-going profession-
al support (Foster et al. 2005). Physical activity has increased most in the least active group,

in people under 75 years and in people who get social support for physical activity (Wilcox et
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al. 2009). Although there are several randomized controlled trials indicating effect of exercise
on sleep quality in older adults reporting sleep complaints (Singh et al. 1997; Fuzhong et al.
2004; Irwin et al. 2008; King et al. 2008; Reid et al. 2010; Chen et al. 2012), less is known
about the effects of exercise on sleep and daytime sleepiness in middle-aged adults with in-

somnia.

The aim of this study was to investigate the effect of moderate aerobic exercise on self-
reported sleep quality, sleep duration, daytime sleepiness and on frequency of sleeping com-
plaints in middle-aged men reporting insomnia. We hypothesized that self-rated sleep quality
would improve in the exercise group compared with the control group, based on previous
studies examining elderly people (Singh et al. 1997; Fuzhong et al. 2004; Atlantis et al. 2006;
Irwin et al. 2008; Reid et al. 2010; Chen et al. 2012).
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6 METHODS

6.1 Design

The study was a part of a larger registered randomized, controlled trial (ISRCTN77172005).
The aim of the study was to investigate the effects of a six-month individually tailored pro-
gressive moderate aerobic training program on sleep quality and duration and daytime sleepi-
ness in middle-aged adults who had reported insomnia. Secondary outcomes were measures
of moderate intensity exercise, physical performance and body composition. Participants in
the larger study have been randomized into three groups but we compared only exercise and
control group in current analyses. The study was conducted in Central Finland health care
district. The Ethical Committee of the Central Finland Health Care District approved the re-
search protocol in April 2011.

Data were collected at baseline, 3 months, and 6 months, between May 2011 and July 2012.
Measurements were done in the Sports and Health laboratory of the University of Jyvaskyla.
Participants answered to the health history and sleep questionnaires, filled the sleep diaries

and completed the body composition and fitness assessments.

6.2 Participants

Recruitment occurred through referrals and promotion, including advertisements in newspa-
pers, internet, radio news and radio interviews. The advertisements sought middle-aged men
interested in participating in a research which purpose was to study effects of exercise and
diet on sleep quality. Voluntary participants were middle-aged adults from central Finland
health care district. Some participants were from occupational health care centres of

Jyvéskyla.

Participants who responded to the promotion (N=208) underwent a telephone interview by a
project coordinator who ensured that participants fulfilled the screening eligibility criteria. 49
percent of them met the inclusion criteria which were men in age range of 30 to 65 years; be-
ing occasionally physically active or sedentary, as defined by the regular leisure-time exercise

< 2 times weekly and < 45 min per time; having recurrent difficulty in falling asleep, too short

15



sleep duration or poor quality of sleep during past 2 months; willingness to be randomly as-
signed to intervention condition and participate on a weekly basis for the 6-month interven-
tion. The exclusion criteria in this study were diseases and medications related to insulin de-
pendent diabetes mellitus, Crohn’s disease, sarcoidosis, celiac disease, thyroid, liver and se-
vere heart diseases, chronic diarrhea, ulcerative colitis, rheumatoid arthritis, severe osteoar-
thritis, systemic lupus erythematous, cancer during past 3 years, currently taking special diet,
other diagnosed sleep disorder, shift working, reported cognitive impairment, using antibiot-
ics during the previous 3 months, history of eating disorders and not suitable for the study by

a physician’s evaluation.

67 individuals met the criteria of insomnia, almost nightly complaint of an insufficient
amount of sleep or not feeling rested after habitual sleep episode (AASM 2001), and random-
ized: 22 to exercise and 21 to control group (24 to diet group). In our part study we didn’t
examine sleep apnea patients and they were randomized separately. One participant (5 %) in
the exercise group withdrew just before the third month of the study due to heavy work load
(figure 1).
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Assessed for eligibility (N=208)

Excluded
- not meeting inclusion criteria (n=131)
- sleep apnea (n=35)

Randomization (n=42)

Baseline assesments Baseline assessments Baseline assesments
Diet group (n=24) Control group (n=21) Exercise group (n=22)
Withdrawn due to
heavy work load (n=1)
3-month follow-up 3-month follow-up
Control group (n=21) Exercise group (n=21)
6-month assessments 6-month assesments
Control group (n=21) Exercise group (n=21)

FIGURE 1. A summary of study randomization and participant flow through the course of the

study

6.3 Randomization

Upon receipt of informed consent and completion of the baseline assessments, participants
were randomized into the exercise or control groups with an allocation ratio of 1:1 using case-
matched computer generated random number according the subjects enrolment order. The

person who generated the randomization schedule was not involved in screening or testing.
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6.4 Interventions

An individually tailored progressive exercise program was set up in a wrist computer (M5-
model, Suunto Oy, Finland). Program was based on both the individual fitness test result and
activity level at the baseline. Wrist computer guided exercise intensity based on a heart rate
and assisted with monitoring of exercise intensity, frequency and duration. There were differ-
ent progressive training programs for poor, low and satisfactory fitness level group. Partici-
pants had 1 or 2 exercise sessions per week at the beginning of the intervention and 4 to 5
exercise sessions per week at the end of the intervention period. The duration of exercise ses-
sion was 30-45 minutes and the exercise intensity (light, easy, moderate, brisk) changed re-
peatedly every 1 or 2 weeks. Mainly participants trained independently and they decided the
sports themselves. Participants were provided possibility to attend once or twice per week a
supervised exercise session which involved Nordic walking, stretching, strength training, cir-

cuit type of strength training and relaxation. The instructor was a qualified trainer.

The participants transferred information from each training session (heart rate and duration)
saved on the wrist computer to the study server via the internet. The exercise intervention was
supervised by an exercise trainer who checked exercise data and updated all exercise pro-
grams once a month. Trainer was also constantly in contact with all the participants via phone
or e-mail to screen the progression of exercise program. The exercise intervention lasted for 6
months and compliance was defined as a percentage from the planned duration of exercise per

week.
Participants in the control group were advised only to maintain their usual daily activities dur-

ing the intervention period. After the end of the study they were offered a free 3-month exer-

cise and diet counseling.
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6.5 Outcomes

6.5.1 Primary outcome measures

The Epworth Sleepiness Scale (ESS) is an 8-item measure which assesses an individual’s
sleepiness by his or her tendency to fall asleep during different daily situations (e.g., passen-
ger in a car, sitting quietly after lunch). Participants were asked to rate on a scale of 0 to 3
how likely they would be to fall asleep in 8 situations, based on their usual daily routine in
recent times. Greater than 9 scores have shown to be associated with sleeping disorders that
affect daytime sleepiness. The ESS is well validated and has shown good reliability and inter-
nal consistency. (Johns 1991; Johns 1992.)

7-day sleep diary was used to assess sleep latency (min), amount of awakenings (times/night),
sleep duration (h/night) and subjective sleep quality (1=very poor quality of sleep,
2=relatively poor quality of sleep, 3=quite good quality of sleep, 4=very good quality of
sleep) (appendix 6).

The Nordic Sleep Questionnaire (NSQ) was used to measure frequency of sleeping difficul-
ties. The original NSQ contains 26 sleep questions. The questions used in the present study
were the following: have you had difficulties to fall asleep, how often have you awoken at
night, how often have you awakened very early in the morning without being able to fall back
to sleep again and have you used some sleeping pills during the past 3 months. In addition
there were two questions: how often have you slept less than 5 hours and how often have you
felt tiredness during the day (appendix 7). The questionnaire has scale from 1 to 5 stressing on
how many nights per week symptoms occur. All these questions were in five step Likert scale
(1=never or less than once per month; 2=less than once per week; 3=on 1-2 nights per week;
4=on 3-5 nights per week; 5=every night or almost every night). The questions in the NSQ in

general have shown satisfactory reproducibility. (Biering-Sorensen et al. 1994.)
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6.5.2 Secondary outcome measures

3-day physical activity diary was used to assess how much moderate intensity exercise
changed during the study period in the exercise and control group. Participants reported what
type of physical activity they perform, how much and what was the intensity of physical ac-
tivity (appendix 8).

The UKK 2-km walk test was used to measure cardio-respiratory fitness and estimate maximal
VO, for each subject. The subjects were instructed to walk on a 200-m indoor-track or 300-m
outdoor track as fast as they can without taking any health risk. All subjects started walking
individually. Walk time and heart rate (Suunto heart rate monitor) were recorded immediately
after the walk and one minute later. The UKK 2-km walking test is valid and accurate field
test for estimating aerobic fitness (Zakarias et al. 2003) and predicting changes in VO, max

due to aerobic training in adults (Laukkanen et al. 1999).

Weight, height and waist circumference were measured in order to get information on anthro-
pometry of subjects and changes in it. Body mass index was calculated as weight
divided by the square of the height (kg/m?2).

6.6 Statistical analysis

Statistical analyses were performed using SPSS Statistics 17.0. All the primary and secondary
analyses were conducted using an intention-to-treat principle involving a comparison of the
exercise and control groups, in which all participants were analyzed in their own groups re-
gardless of compliance to exercise or dropout status. Continuous data are described as mean
and standard deviation (SD) and categorical data as risk ratio. All statistical analyses were

two-tailed.
The generalized estimating equation (GEE) model was used to compare the effect of time and

intervention for all outcome variables at 3- and 6-month period between the exercise and con-

trol groups. Two-sided p-values of less than .05 were considered statistically significant.
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7 RESULTS
7.1 Baseline Participant Characteristics
The baseline characteristics of the participants in the two groups are summarized in table 1.

Analyses assessing the comparability of the two groups indicated that they were well matched

with regard to baseline characteristics and primary and secondary outcomes.
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TABLE 1. Baseline characteristics of study subjects

Control group Exercise group

Characteristic (n=21) (n=21)
Mean (SD)
Age (years) 51.5(9.9) 50.7 (11.4)
Height (cm) 180 (7) 179 (6)
Weight (kg) 95.8 (17.6) 94.2 (14.2)
Body mass index (kg/m?) 29.5 (4.3) 29.5 (4.1)
Waist circumference (cm) 107 (11) 105 (11)
n (%)
Leisure time physical activity
0-2 times/month 8 (38) 4 (19)
3-5 times/month 2 (10) 9 (43)
6-10 times/month 7 (33) 4 (19)
> 11 times/month 4 (19) 4 (19)
Education
Primary school 0(0) 2(9)
Graduate degree/vocational school 6 (29) 6 (29)
College-level education/polytechnics 8 (38) 5(24)
Academic education 7(33) 8(38)
Working situation
Retired 5(4) 4 (20)
Part time working 0(0) 1(5)
Full time working 16 (76) 15 (75)
Chronic diseases
Type 2 diabetes 1(5) 2 (10)
Hypertension 5 (24) 6 (29)
Heart disease 2 (10) 1(5)
Back disorder 4 (19) 2 (10)
Mood disorder 1(5) 3(14)
Clearly stressed 5(24) 2 (10)
Using of drugs (other than sleeping) 13 (62) 11 (52)
Using of alcohol atleast 2-3 times/week 10 (48) 10 (48)
Smoking 6 (29) 7(33)
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7.2 Exercise compliance

Participants in the exercise group demonstrated good overall compliance to the exercise pro-
gram with a mean of 3.2 (1.8) exercise sessions per week across the 6-month period. That was
112 % from the planned amount. A mean duration of exercise per session was 58 (19)

minutes.

7.3 Intervention Effects on Primary Outcomes

A series of generalized estimating equation model did not reveal any statistically significant
between-group differences in the daytime sleepiness, self-reported sleep quality or sleep dura-
tion (table 2). Mean of ESS scores, awakenings and sleep duration improved in both groups
during the study period. Mean of sleep latency and subjective sleep quality were the same at
baseline and at 6 months in the control group but improved in the exercise group during the

study period.
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TABLE 2. Sleep quality of participants during 1 week at different time points

Outcome Group  Control group Exercise group P-value of time*group
Mean (SD) interaction
Epworth Sleepiness scale  Baseline 7.7 (4.6) 9.1(2.8)
global score (1-24) 3months 7.2 (4.0) 7.6 (3.5) 0.20
6 months 6.7 (4.7) 7.2 (2.9)
Sleep duration (h/day) Baseline 7.3(0.7) 7.2 (0.7)
3months 7.5 (1.0) 7.8 (0.8) 0.20
6 months 7.6 (0.8) 7.6 (1.0)
Sleep latency (min) Baseline 25 (13) 29 (26)
3 months 26 (21) 34 (25) 0.52
6 months 25 (16) 26 (16)
Awakenings Baseline 2.9 (2.2) 2.2 (1.7)
3months  2.1(1.2) 19(1.4) 0.14
6 months 2.3 (1.2) 1.9 (1.1)
Subjective sleep quality Baseline 2.4 (0.4) 2.5 (0.5)
(1-4)* 3months 2.7 (0.5) 2.7(0.4) 0.13
6 months 2.4 (0.5) 2.7 (0.5)

*1=very bad, 2=pretty bad, 3=pretty good, 4=very good

During the whole study period ESS scores changed most in both groups, approximately 20 %
and sleep duration least, approximately 4 % (figure 4). In the exercise group all mean changes
were positive both during the first half of the study period and during the whole study period.

In the control group there were also negative mean changes in sleep duration and sleep laten-

cy.
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FIGURE 2. Mean change (95 % CI) in different sleep variables in control and exercise partic-

ipants

After six months of the exercise program no significant difference was observed between the
groups on frequency of any sleeping difficulties (table 3). During the first half of the study
period exercise group participants had greater risk to increase the frequency of waking up too
early in the week and sleeping less than 5 hours than control group participants. During the
whole study period belonging to the exercise group affected protectively risk ratio of all

sleeping difficulties to increase compared to the control group.
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TABLE 3. Risk ratio of frequency of sleeping difficulties to increase between exercise and con-
trol group

Control group ~ Exercise group ~ P-value of time*

Risk ratio (95 % CI) group interaction
Trouble falling asleep Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 0.5(0.1t01.8) 0.17
6 month 1.0 0.3(0.1t01.1)
Awakenings at night Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 1.0(0.2t04.2) 0.93
6 month 1.0 0.8(0.2t03.1)
Waking up too early Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 1.9 (0.8t04.7) 0.11
6 month 1.0 0.7 (0.2t0 2.2)
Sleeping less than 5 hours Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 1.1 (0.3t04.0) 0.96
6 month 1.0 0.9 (0.2t04.4)
Tiredness during the day Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 0.4 (0.1to0 1.6) 0.42
6 month 1.0 0.7(0.1t04.2)
Using of sleeping pills Baseline 1.0 1.0
3 month 1.0 0.7 (0.2t0 2.6) 0.88
6 month 1.0 0.7 (0.2t0 3.1)

7.4 Intervention Effects on Secondary Outcome Measures

Maximal oxygen uptake improved (9.7 %, p=0.04) and waist circumference (1.7 %, p=0.01)
reduced more in the exercise group than control group. However, there were no between-
group differences in the amount of moderate intensity exercise (p=0.27) or in body mass in-
dex (p=0.07). Amount of moderate intensity exercise reduced on average during the first half

of the study period but increased during the whole study period in both groups (figure 2).
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FIGURE 3. Mean change (95 % CI) in moderate intensity exercise, maximal oxygen uptake

and body composition in control and exercise participants

At baseline the most general forms of the moderate intensity physical activity were in both
groups walking, advantage physical activity, cycling and resistance training. At 3 months
forms of the control group were the same but some participants of the exercise group had
started to run too. At 6 months cycling had decreased in both groups and in the exercise group

running had decreased too, but some participants in the control group had started too ski also.
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8 DISCUSSION

This is the first randomized controlled trial to examine the effect of exercise on sleep in pre-
viously low-active middle-aged men with insomnia. At the onset of study there were no dif-
ferences between the groups. Due to the similar improvements in the amount of moderate
intensity exercise in both exercise and control groups, no significant improvement on self-
reported sleep quality, sleep duration or daytime sleepiness were found in exercise group
compared to the control group. Nevertheless, exercise group had significantly improved their

maximal oxygen uptake and reduced their waist circumference compared to the control group.

In older people regular exercise seems to be effective in increasing sleep duration, efficiency
and quality and decreasing sleep latency and sleep disturbance based on randomized con-
trolled trials (Singh et al. 1997; Fuzhong et al. 2004; Irwin et al. 2008; King et al. 2008; Reid
et al. 2010; Chen et al. 2012). We examined sleep duration, sleep quality and sleep latency but
didn’t get significant changes during the intervention period between the exercise and the con-
trol group in the middle-aged men. Reason for that is possibly that the control group increased
too the amount of moderate aerobic exercise although they were asked to maintain their usual

daily activities.

It could also be that we lacked statistical power for sleep variables because we have only 42
participants and consequently confidence intervals were pretty large. It seems that sleep vari-
ables improved more in the exercise group than in the control group but the results were not
statistically significant. If we had had more participants, there would have been statistically
significant between-group differences at least in the awakenings at night, ESS scores and
sleep duration. On the other hand it is possible that women are more responsive to exercise
than men (Atlantis et al. 2006). In older adults in previous studies aerobic exercise has caused
pretty contradictory results in different sleep outcomes although the overall sleep quality has
improved (King et al. 2008; Reid et al. 2010).

Only one previous randomized controlled trial has evaluated the effect of exercise on the
sleep of middle-aged adults with sleep complaints. In this study they didn’t get between-group
differences on sleep variables during the 4-month intervention period although the exercise

group did more exercise than the control group. The gender of participants and exercise pro-
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grams (walking, yoga and control group) were different than in our study. (Elavsky et al.
2007.) In younger adults Atlantis et al. (2006) have examined aerobic and weight-training

exercise intervention effects on sleep and got positive effects on subjective sleep quality.

We got improvements in aerobic fitness and waist circumference but not in sleep, consistent
with findings from the Atlantis’ et al. (2006) randomized controlled trial. By contrast, associa-
tions between improved sleep quality and aerobic fitness were reported in the randomized trial
of Tworoger et al. (2003). Daytime sleepiness did not diminish in the exercise group more
than in the control group in our study. Exercise group had at baseline Epworth Sleepiness
Scale scores of 9.1 and control group 7.7 suggesting only very mild daytime sleepiness so it
would have been in any case very difficult to get improvements in these scores. Fuzhong et al.
(2004) and Reid et al. (2010) have examined too the usefulness of exercise in reducing levels
of daytime sleepiness and the results have been positive. However, in these studies mean age
of the subjects has been more than 60 years (Fuzhong et al. 2004; Reid et al. 2010).

In the present study telephone interview should have ensured that participants fulfilled the
screening eligibility criterion of being occasionally physically active or sedentary but results
of physical activity diaries were somewhat contradictory to that criterion. Therefore it is pos-
sible that there were also initially physically active men among our participants. On the other
hand a decision to participate in the study and filling of the diary could have been activated
our participants to increase physical activity before beginning of the intervention. However,
we recommend that researchers are critical in recruiting people into exercise intervention
studies. As criteria could be in addition to the amount of physical activity some level of phys-
ical fitness or the amount of physical activity should measure more objectively than is possi-

ble with questionnaire.

We did not get between-group differences in the frequency of moderate intensity exercise
after 6-month intervention. The absence of an intervention effect on physical activity was not
due to failure to deliver the exercise programme because exercise compliance was high. Simi-
lar situation was too in Kinmonths et al. (2008) randomized trial where participants were sed-
entary, overweight middle-aged people also. It could be that the control group over reported

their physical activity or they increased physical activity too by their own during the study
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period which is very usual in the physical activity intervention studies (Kinmonth et al. 2008;
Waters et al. 2011; Waters et al. 2012).

Potential explanations for control group improvements are several for example Hawthorne
effect which means that participants improve in the experimental variable being tested due to
awareness of being observed (Becker et al. 2003; van Sluijs et al. 2005) or the effects of phys-
ical activity measurements on participant’s physical activity behavior, possibly because of a
raised awareness about their own physical activity level (van Sluijs et al. 2006). Other reasons
could be minimal level of intervention often delivered to control group participants due to
talking with exercise group participants or the recruitment of highly motivated volunteers
(Waters et al. 2011).

We had participants at risk for chronic disease, pretty long intervention period and many as-
sessments and we excluded participants meeting physical activity recommendations at base-
line. Waters et al. (2012) have found that these factors are common among the studies report-
ing meaningful control group improvements. In that systematic review methodological quality
was somewhat higher in studies reporting a meaningful control group improvement so it is not

likely that improvements in the control group are an artifact of poor research methodology.

Most of our participants were overweight and Waters et al. (2011) have found that overweight
people in the control group are more likely to increase physical activity compared to those
with a healthy weight in the physical activity intervention studies. Anyway exercise group
seemed to have been trained more effectively because participants in the exercise group im-
proved more maximal oxygen uptake compared to the control group.

Results of the studies dealing with exercise and sleep have been pretty contradictory. In light
of the positive effects of regular moderate-intensity exercise on a range of health outcomes
(Warburton et al. 2006), in our study on waist circumference without getting any diet counsel-
ing, we still can recommend exercise to people who have problems with sleep, particularly if

they are overweight.

Our study has several strengths, including randomized controlled design, intention to treat

analysis, small number of drop-outs, similar intervention and control groups at baseline and
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good adherence to the intervention. Nevertheless, the results of this study should be interpret-
ed in the context of several potential limitations including the relative small number of partic-
ipants and their coming only from one geographic area. Exercise group seemed to improve
many sleep variables more than control group but potentially because control group increased
the amount of moderate intensity exercise too and because of small number of participants,
the results were not statistically significant. In addition it is possible that some subjects with
insomnia symptoms were included who also had some other sleeping disorder which had not

been diagnosed.

All primary measures were self-ratings, making the results potentially prone to reporting or
recall bias. In fact it has been noticed that self-reported sleep quality does not always correlate
very well with objectively measured sleep and that different methodologies may yield differ-
ent results (Ancoli-Israel et al. 2003; Montgomery & Dennis 2004; Passos et al. 2011), alt-
hough polysomnography and sleep diary has given also same results (Buscemi et al. 2007).
The advantage of self-rated sleep measurement is longer measurement period than typically in

polysomnography which may improve the reliability and validity of the results.
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9 CONCLUSIONS

In our 6-month randomized intervention study, we did not get statistically significant be-
tween-group differences in sleep quality and duration between moderate intensity exercise
group and control group due to the similar participation of moderate intensity exercise. Con-
sequently, the effect of exercise could have been shaded by the biased control group. Further
study is needed to get information of exercise effects on sleep and to overcome the challenge

of the control group changing their behaviors in randomized lifestyle intervention studies.
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10 DESCRIPTION OF THE PROCESS

This study is a part of a larger ongoing study project on the effects of exercise and diet inter-
ventions on obesity-related sleep disorders (MOTOSD). Heli Sampolahti-Héanninen has parti-
cipated in the measurements of the project and in coding of the diaries and questionnaires.

She has done statistical analyses and written the first manuscript of this study.
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Hakutermeilld ja rajoituksilla
saadut artikkelit
n=74

Artikkelin hylkdys
otsikon/tiivistelman perusteella
n=47

Artikkelien hylkdys koko
tekstin lukemisen jalkeen

- eisatunnaistamistan=2
- ei kontrolligyhmain=3
-eiunivaikeuksian=2
- koeinterventio sisdlsi paljon
muutakin kuin liikuntaan=1

Samojen tutkimusten poisto
n=28
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Taulukko 2. Alkuperéisten tutkimusten kohdehenkilot

Henkilo- Sukupuoli  Keski-iké Kehon paino-  PSQI**-ka PSQI**-ka
maard n/m vuosina (s*) indeksi (s*) alussa (s*) lopussa (s*)
Atlantis ym. Koeryhmé 20 11/9 29,00 (7,00) 26,8 (5,90) 6,00 (2,50) 4,10 (1,80)
(2006) Kontrolliryhmd 24 13/11 32,00 (7,00) 27,7 (7,30) 6,60 (3,20) 5,40 (2,60)
Chenym.  Koeryhmé 27 17/10 70,48 (7,90) ei 11,93 (3,50) 6,22 (1,74)
(2012) Kontrolliryhmd 28 19/9 72,96 (8,30) mainintaa 11,11 (3,37) 10,50 (3,50)
Elavsky ym. Kavelyryhmé 63 63/0 50,50 ei 6,02 (3,17) 4,97 (2,74)
(2007) Joogaryhmé 62 62/0 50,00 mainintaa 6,90 (3,94) 6,48 (4,22)
Kontrolliryhmd 39 39/0 48,60 5,46 (2,96) 5,44 (3,63)
Fuzhong ym. Koeryhmé 52 42/10 75,30(7,80) 28,01(5,00) 13,32(2,32) 11,26 (1,52)
(2004) Kontrolliryhmd 54 42112 7545 (7,80) 28,18 (6,40) 13,35(2,66) 12,48 (2,59)
Irwinym.  Koeryhmé 30 22/8 69,70 (6,10) ei 8,18 (3,25) 4,87 (2,30)
(2008) Kontrolliryhmd 22 14/8 70,70 (7,50) mainintaa 6,67 (1,54) 6,97 (3,59)
Kingym.  Koeryhmé 36 24112 61,86(6,33) 27,86 (4,06) 8,47 (3,61) 6,36 (3,39)
(2008) Kontrolliryhmd 30 20/10 60,90 (7,19) 27,18(3,92) 7,57 (2,78) 6,57 (2,84)
Reidym.  Koeryhméd 10 10/0 62,00 (4,50) 26,50 (4,90) 9,90 4,38
(2010) Kontrolliryhmd 7 6/1 63,50 (4,30) 26,50 (4,60) 8,14 9,00
Singhym.  Koeryhma 15 10/5 70,00 (1,60) 29,40 (1,30) 9,10 (1,30) 6,40 (1,40)
(1997) Kontrolliryhmd 13 716 72,00 (1,90) 26,20 (1,00) 7,20 (1,30) 7,50 (1,20)

* s=keskihajonta
** Pittsburgh Sleep Quality Index
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Taulukko 3. Alkuperdisten tutkimusten interventiot

Sisaltd

Kesto (VK) Tavoitemaara

Osallistuvuus (%)

Atlantis ym. Koeryhmé Kohtuu- tai kovatehoinen
(2006) kestavyysliikkunta- ja
lihaskuntoharjoittelu 24 20-30min. 5krt/vk ei mainintaa
Kontrolliryhmd tavanomaisen eldméan jatkaminen
Chenym.  Koeryhma Ba Duan Jin -harjoittelu 12 30min. 3krt/vk > 85
(2012) Kontrolliryhmd tavanomaisen elamén jatkaminen
Elavsky ym. Koeryhmd kohtuutehoinen ké&velyharjoittelu 16 60min. 3krt/vk 70
(2008) Koeryhmé joogaharjoittelu ryhméssa 16 90min. 2krt/vk 63
Kontrolliryhmd tavanomaisen eldmén jatkaminen
Fuzhong ym. Koeryhma Tai Chi -harjoittelu 24 60min. 3krt/vk 93
(2004) Kontrolliryhmd matalatehoinen ryhmaharjoittelu
lahinnd istuen 24 60min. 3krt/vk 81
Irwinym.  Koeryhmé Tai Chi Chih -harjoittelu aluksi
(2008) ohjatusti, mybhemmin itsendisesti 25 40min. 3Krt/vk 83
Kontrolliryhmd terveysneuvonta 25 120min. 1krt/vk 80
Kingym.  Koeryhmé kohtuutehoinen kestavyysliilkunta
(2008) ohjatusti ja itsendisesti 52 30-60min. 5krt/vk 89
Kontrolliryhmd terveysneuvonta 52 90min. 1krt/vk 90
Reid ym.  Koeryhmd progressiivinen kestavyyslilkunta 16 10-40min. 4krt/vk 32min. 3krt/vk*
(2010) Kontrolliryhmad  ei-likunnalliset
vapaa-ajanviettotavat 16 45min. 3-5krt/ivk 139min. 4krt/vk*
Singhym.  Koeryhmd ohjattu kovaintensiteettinen
(1997) progressiivinen
lihaskuntoharjoittelu 10  60min. 3krt/vk 93
Kontrolliryhmd terveysneuvonta 10 60min. 2krt/vk 93

*keskimaarainen osallistuminen
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1. Jos pdiva oli tybpdiva, tyd
padttyiklo

2. Harrastin illalia likuntaa.
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3. Kavin illalla s2nkyyn (laitoin
walot pois) ko

4. Nukahdinillalia klo
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lukumadra

6. ¥onaikaisten W-k3yntien
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7. Lagkitys

LEdkkeen nimi

ANnoE

otinlddkkesnklo

E. Unenilaatu 1-4

0. Mukuitko s3ngyssdsi yhsin
[k=kyllF, E==i, Q=psan yotd)

Seuraava paiva

10. Berdzinaamulla klo

11, Eamullz herdzin itzestdan

I

12. Jo= pdivd oli tybpdivd, menin
toihin kio

13. Kuinka vEsynesksi kot itzesi
seuraavana pdivand [1-4)7

14. Mukuin pdivazaikaan
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LITE 7
Olkaa hyva ja vastatkaa kysymyksiin ympyréimalla oikea vaihtoehto ja/tai tdaydentamalla
puuttuvat kohdat.

Paivamaara: Tanaan on . .20

NUKKUMISTA JA UNIHAIRIOITA KOSKEVAT KYSYMYKSET

Miettikaa aina viimeksi kuluneita kolmea kuukautta paitsi, jos kysymyksessa kysy-

taan asiaa lyhyemmalta ajanjaksolta

1. Onko Teilla ollut vaikeuksia nukahtaa?
1.Ei koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
2.Harvemmin kuin kerran viikossa
3.1 - 2 paivana viikossa
4.3 - 5 paivana viikossa
5.Paivittdin tai lahes paivittain

2. Kuinka usein olette herdannyt yolla?
1.En koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
2.Harvemmin kuin kerran viikossa
3.1 -2 yona viikossa
4.3 - 5 yona viikossa
5.Joka yo tai lahes joka yo

3. Kuinka usein olette herdnnyt liian aikaisin aamulla pystymattad enda nukahta-
maan uudelleen?
1.En kertaakaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
2.Harvemmin kuin kerran viikossa
3.1 - 2 paivana viikossa
4.3 - 5 paivana viikossa
5.Paivittadin tai lahes paivittain

4, Kuinka monena yona edellisen kuukauden aikana yéunenne on ollut alle 5 tun-
tia tai noin 5 tuntia?
1.Ei kertaakaan
2.1-5ydni
3.6 - 10 yoni
4,11-15yo6na
5.16 - 20 y6na



6.yli 20 yona

5. Oletteko tuntenut itsenne vasyneeksi paivisin?
1.En koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
2.Harvemmin kuin kerran viikossa
3.1 -2 paivana viikossa
4.3 -5 pdivana viikossa
5.Paivittdin tai [ahes paivittain

6. Oletteko kayttanyt uniladkkeita tai muita laakkeitda unihdirionne hoitamiseksi
viimeksi kuluneiden kolmen kuukauden aikana?
1.En koskaan tai harvemmin kuin kerran kuussa
2.Harvemmin kuin kerran viikossa
3.1 -2 paivana viikossa
4.3 -5 pdivana viikossa
5.Paivittdin tai [ahes paivittain

Seuraavilla kysymyksilla selvitimme vireystasoa, aamu-iltatyyppisyytta ja

vuodenaikojen vaikutusta

Kuinka todenndkoista on, ettd Te torkahdatte tai nukahdatte seuraavissa tilanteissa vasta-
kohtana sille, etta Te vain tunnette itsenne vasyneeksi? Tama koskee Teiddn tavanomaista
eldamantapaanne viime aikoina. Vaikkakaan Te ette olisi tehnyt joitakin alla kuvatuista asiois-
ta dskettdin, yrittakaa arvioida miten ne olisivat vaikuttaneet Teihin. Kayttdkaa seuraavaa
asteikkoa valitaksenne sopivin vaihtoehto kuhunkin tilanteeseen.

Asteikko (vastausvaihtoehdot) 0 = en koskaan torkahtaisi
1 = pieni todennakdisyys torkahtaa
2 = kohtalainen todenndkdisyys torkahtaa

3 = suuri todenndkoisyys torkahtaa



Arvio torkahtamisen todennakoéisyydesta:

teessda muutamaksi minuutiksi

Tilanne En koskaan Pieni Kohtalainen Suuri
Istun lukemassa 0 1 2 3
Katson TV:ta 0 1 2 3
Istun passiivisena julkisessa pai-
kassa (esim. teatterissa, koulu- 0 1 2 3
tunnilla tai kokouksessa)

Matkustajana autossa keskeytyk-

0 1 2 3
setta tunnin ajan
Lepdamassa makuuasennossa il-
tapaivalla olosuhteiden sen salli- 0 1 2 3
essa
Istun puhumassa jonkun kanssa 0 1 2 3
Istun kaikessa rauhassa alkoholit-

0 1 2 3
toman lounaan jalkeen
Autossa sen pysahdyttya liiken-

0 1 2 3

Tarkistakaa vield, etta olette vastanneet kaikkiin kysymyksiin

Kiitos!
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