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Tausta: Tyypin 2 diabetes ja ylipaino yleistyvdt nopeasti maailmassa. Diabeteksen
vaaratekijat on tunnistettu ja tyypin 2 diabeteksen riskihenkiloihin on alettu kiinnittdmaan
huomiota. Riskihenkildiden (IGT eli heikentynyt glukoosin sieto & IFG eli kohonnut
paastoverensokeri) terveyteen liittyvéé eldménlaatua ja heidén fyysisen aktiivisuuden yhteyttd
eldiménlaatuun ei ole juurikaan tutkittu. Témén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda,
eroaako tyypin 2 diabeteksen riskihenkiloiden terveyteen liittyvd eldménlaatu suomalaisista
viitearvoista ja onko heidén fyysiselld aktiivisuudella yhteyttd heidén terveyteen liittyvdin
elaménlaatuun.

Menetelmit: Tutkimukseen osallistui 132 tyypin 2 diabeteksen riskihenkilod Keski-Suomen
sairaanhoitopiiristd.  Tutkittavat  tdyttivit kyselylomakkeen, jolla kerittiin tietoa
riskihenkildiden taustamuuttujista, terveyteen liittyvdstd eldménlaadusta (RAND-36 —
mittarilla) ja fyysisestd aktiivisuudesta. Riskihenkildiden liitdnndissairaudet ja BMI keréttiin
tyypin 2 diabeteksen ehkdisyhankeen, D2D-hankkeen, potilaslomakkeilta.

Tulokset: Tutkimuksemme tulosten perusteella diabetesriskissd olevien henkildiden
terveyteen liittyvd eldménlaatu eroaa suomalaisvdestoon verrattuna 4:ssd kahdeksasta
eliménlaadun ulottuvuudessa. Riskihenkil6illd on heikompi koettu terveys ja enemmén
kipuja. Toisaalta psyykkisen roolitoiminnan ja sosiaalisen toimintakyvyn osalta tulokset olivat
paremmat verrattuna viitearvoihin.

Fyysisen aktiivisuuden ja terveyteen liittyvin eldminlaadun wvalilld on havaittavissa
lineaarinen yhteys. Terveyteen liittyvd eldménlaatu heikkeni lineaarisesti liikunta-
aktiivisuuden véhentyessé kolmen fyysisen aktiivisuuden ryhmén (ryhmé 1=ripeédd liikuntaa
viah. 2Xvk, ryhmé 2=ripedd liikunta kerran viikossa, lisdksi kevyempdd liikuntaa, ryhma
3=liikuntaa vain kerran viikossa/ei mitdan liitkuntaa) vélilla kaikilla kahdeksalla elaminlaadun
osa-alueella (p<0.05).

Johtopéatokset: Tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden terveyteen liittyvd eldménlaatu on
koetun terveyden ja kipujen suhteen heikompi, mutta psyykkisen hyvinvoinnin ja
roolitoiminnan suhteen parempi suomalaisviestoon verrattuna. Fyysiselld aktiivisuudella on
yhteyttd terveyteen liittyvddn eldminlaatuun kaikilla 8 ulottuvuudella. Lisdtutkimusta
tarvitaan selvittdmaén riskihenkiloiden terveyteen liittyvédd eldméinlaatua sekd onko IGT:n ja
IFG:n terveyteen liittdvésséd eldméinlaadussa eroja verrattaessa heitd keskenéén.

Avainsanat: tyypin 2 diabetes, IFG, IGT, elaméinlaatu, fyysinen aktiivisuus



ABSTRACT

Type 2 prediabetics” health related quality of life and their physical activity connection to
health related quality of life.
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Background: Number of type 2 diabetics and overweight is rapidly increasing all over world.
Risk factors for type 2 diabetes are well known, however, more attention have been paid to
prediabetic stage. Health related quality of life (HRQoL) of prediabetics and their physical
activity relation to HRQoL have been researched very little. The purpose of this research is to
examine HRQoL of prediabetics and relationship on their physical activity and HRQoL.

Methods: 132 prediabetics took part of this research in Central Finland. Participants filled out
questionaire, where their demographic characteristics, HRQoL (RAND-36) and physical
activity were gathered. Comorpidities and BMI were gathered from D2D-project forms.

Results: HRQoL of prediabetics differ from Finnish population in four of eight quality of life
dimensions. Prediabetics have lower general health and more pain. Mental health and
emotional role were better compared to Finnish population. There is linear connection
between physical activity and HRQoL between three physical activity groups. HRQoL
weaken as physical activity decrease in all subscales (p<0.05).

Conclusions: Prediabetics health related quality of life was weaker in general health and pain
dimensions, however, their mental health and emotional role were better. Physical activity
improves health related quality of life in all 8dimentions. More research is needed to clarify
HRQoL of prediabetes.

Keywords: type 2 diabetes, prediabetes, IFG, IGT, quality of life, physical activity
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1 JOHDANTO

Suomalaiset ovat Maailman terveysjérjeston (WHO) tuoreimman tilaston mukaan Euroopan
kolmanneksi lihavin kansa. Ylipainoisuuden ja sen myo6téd tyypin 2 diabeetikoiden miird on
yleistyméssd nopeasti kaikkialla maailmassa. Ylipainoisuus ja erityisesti keskivartalolihavuus
lisddvit huomattavasti yksilon riskid sairastua tyypin 2 diabetekseen (Norris ym. 2005, Tuo-
milehto & Lindstrom 2005). Todenndkdisimmaét syyt ylipainoisuuden ja tyypin 2 diabeteksen
lisdédntymiseen ovat vdeston ikddntyminen, ruokailutottumusten muutokset ja tyo- ja arkilii-
kunnan vdheneminen (Méannistd & Lahti-Koski 2004). Niiden syiden lisdksi yksilon sairas-
tumisriskid lisdd geeniperimi (Saraheimo & Kangas 2003). Huomattavalla osalla suomalaisis-
ta on perinndllinen alttius tdhdn sairauteen. Védeston ikdrakenteen muuttuminen lisdd tyypin 2
diabeteksen riskihenkiloiden mééraa ja heidén tarvitsemien palvelujen osuutta terveydenhuol-

losta.

Ennen tyypin 2 diabetekseen sairastumista edeltdé pitkd oireeton jakso, jonka aikana sokeriai-
neenvaihdunta on kuitenkin jo héiriintynyt. Télldin ennen varsinaista tyypin 2 diabeteksen
diagnosointia on todettavissa aterian jélkeisen veren glukoosipitoisuuden nousua eli heikenty-
nyttd glukoosinsietoa (impaired glucose tolerance, IGT) ja heikentynyttd paastoverensokerita-
soa (impaired fasting glukose, IFG) (Saraheimo & Kangas 2003, Tuomilehto & Lindstrom
2005). Suomalaisista jonkinlainen glukoosiaineenvaihdunnan héiri6 on 42%:1la miehistd ja
33%:lla naisista (Peltonen ym. 2006a). Henkil6istd, joilla on todettavissa IGT tai IFG, kiyte-
tddn nimitystd tyypin 2 diabeteksen riskihenkil6 tai prediabeetikko.

tapainterventioilla (Lindstrém ym. 2006). Elintapamuutoksissa onnistuminen vaatii yksilolta
padttiviisyyttd sekd motivaatiota pyrkid asettamaansa tavoitteeseen. Vaikka tietoa sairauksien
riskitekijoistd ja terveellisten elintapojen merkityksestd on saatavilla runsaasti, niin silti suo-
malaiset lihovat edelleen eikd motivaatiota eldméntapojen muuttamiseksi ole riittavasti. Nai-
hin haasteisiin pyrkii vastaamaan myods tyypin 2 diabeteksen ehkdisyhanke, D2D-hanke. Se
on viidessd sairaanhoitopiirissd toimiva tyypin 2 diabeteksen ehkdisyohjelma, jolla pyritdén

erityisesti ennaltachkdisemédin riskihenkildiden sairauden puhkeamista.



Tyypin 2 diabeteksen riskihenkiloiden (IFG ja IGT) terveyteen liittyvdd eldménlaatua on tut-
kittu erittdin vdhan. Tama selittynee silld, ettd padpaino terveydenhuollossa on yha ollut sai-
rauden hoidossa eikd ennaltachkdisyssd. Vasta viime vuosina on alettu kiinnittdméédn
huomioita lisddntyvddan tyypin 2 diabetekseen sairastuneiden méédrddn ja sairauden
aitheuttamiin kustannuksiin terveydenhuollossa. Vaikka tutkimustieto riskihenkildiden osalta
koko ajan kasvaa, ei ndiden henkildiden koettu terveys ole saanut vield kovinkaan paljoa
huomiota. Muutamat tuoreet tutkimukset ovat osoittaneet, ettd tyypin 2 diabeteksen
riskihenkil6illd on heikentynyttd fyysistd- ja sosiaalista toimintakykyéd sekd enemmaén kipuja

(Chittleborough ym. 2006, Tapp ym. 2006).

Fyysinen inaktiivisuus on yksi merkittdvé riskitekijd tyypin 2 diabetekseen sairastumiselle
(Ivy ym. 1999, Kelley ym. 2001, Vuori 2003, Stanner 2004.) WHO:n (Highlights on health in
Finland 2004, 2006) mukaan 15-64-vuotiasta suomalaisista 26% michistd ja 20% naisista
litkkkuivat vihemman kuin kaksi kertaa viikossa ja/tai vdahintddan 30 minuuttia padivissi vapaa-
aikanaan. Fyysisen aktiivisuuden tuomat terveyshyddyt on tunnistettu ja on todettu, ettd fyysi-
1996, Borghouts ym. 2000, Ross ym. 2000, Tuomilehto ym. 2001). Tyypin 2 diabeteksen ris-
kihenkil6illd sddnnollinen fyysinen aktiivisuus voi alentaa sairastumisriskid jopa 64 %. Riski-
henkilGiden sairastumisriskid ehkiistddn parhaiten fyysistd aktiivisuutta lisddmalld ennen kuin
sokeriaineenvaihdunta ehtii heikentyd (Lynch ym. 1996). Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd yk-

silon subjektiiviseen terveyden kokemiseen ja eldminlaatuun ei ole tutkittu.

Tadmin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd eroaako tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden
terveyteen liittyvd eldménlaatu suomalaisista kerétyistd viitearvoista ja onko heidén fyysiselld
aktiivisuudellaan yhteyttd heidén eldminlaatuunsa. Tutkimus on osa Keski-Suomen sairaan-

hoitopiirin D2D-hankkeen toteuttamaa tutkimusta.



2 IGT, IFG JA TYYPIN 2 DIABETES

Peltosen ym. (2006a) tutkimuksen mukaan 16 %:lla miehisti ja 11 %:1la naisista on Suomessa
tyypin 2 diabetes. Huolestuttavinta kuitenkin oli, ettd oireeton, aiemmin tunnistamaton tyypin
2 diabetes on vihintddn yhtd yleinen videstdssd kuin jo tunnistettu diagnosoitu diabetes, on
arvioitu, ettd puolet kaikista diabeetikoista eli jopa 200 000 suomalaista sairastaa tyypin 2

diabetesta tietimattaan (Puska & Saaristo 2006).

Valtaosa suomalaisista diabeetikoista (noin 75 %) sairastaa tyypin 2 diabetesta. He ovat sai-
rastuessaan useimmiten yli 35-vuotiaita. Kaikista tyypin 2 diabeetikoista ainakin puolet ovat
ialtdan yli 65-vuotiaita (Saraheimo & Kangas 2003). Tyypin 2 diabetes on 80 %:ssa osa meta-
bolista oireyhtymé&a. Sairaus on salakavalasti pitkdén oireeton tai viahéoireinen (Saraheimo &
Kangas 2003, Eriksson 2003) . Téstd syystid se usein todetaankin vasta lisdsairauksien ilmaan-
tuessa esim. syddninfarktin yhteydessd. Tyypin 2 diabetes on vahvasti perinndllinen sairaus.
Se esiintyy tyypillisesti suvuittain. Jos toisella vanhemmalla on tyypin 2 diabetes, niin jokai-
sen lapsen sairastumisriski on 40 %. Jos molemmat vanhemmat sairastavat tautia, on riski jo-
pa 70 % (Saraheimo & Kangas 2003). Tyypin 2 diabeteksen lisdéntyminen liittyy ylipainoi-
suuden lisdéntymiseen ja litkunnan vdhentymiseen. Liikunnan véhiisyyden tiedetddn sininsa
altistavan verensokerin nousulle (Eriksson 2003). Insuliiniherkkyyttd vihentdvit myds runsas
rasvojen kaytto, vahentynyt kuitujen osuus ruuassa, stressi, tupakointi, runsas alkoholin kéytto
sekd ikddntymiseen liittyvd lihaskudoksen védhentyminen ja rasvakudoksen lisddntyminen
(Uusitupa 2001). Insuliinin tehottomuus eli insuliiniresistenssi ja samanaikainen vaihteleva-
asteinen insuliinin erityksen héiriintyminen ovat ominaisia tyypin 2 diabetesta sairastaville.
Insuliinin vaikutus (teho) on heikentynyt lihaksissa, maksassa ja rasvakudoksessa (Saraheimo

& Kangas 2003).

Riski tyypin 2 diabetekseen on erityisen suuri, mikéli henkild on ylipainoinen (Norris ym.
2005). Suomalaisista miehistd jopa 74 % ja naisista 66 % ovat ylipainoisia tai lihavia
(BMI>25kg/m2) (Peltonen ym. 2006a). Keskivartalolihavuudella tarkoitetaan nimensd mu-
kaisesti tilaa, jossa ylimddrdistd rasvaa kertyy vyotiaronseudulle. Keskivartalolihavuuden ja

diabeteksen yhteys on havaittu jo 50-luvulla (Saraheimo & Kangas 2003). Tuomilehdon ja



Lindstromin (2005) mukaan vyotaronympéaryksen on todettu ennustavan sekd rasvan maaraa
ettd sairastumista. Kdytdnnossd absoluuttisia riskirajoja ei pystytd madritteleméén, vaan riski
lisddntyy lineaarisesti ympdrysmitan kasvaessa (Tuomilehto & Lindstrom 2005). Aikaisem-
missa tutkimuksissa on havaittu erityisesti vatsaontelon sisdisen (viskeraalisen) rasvan ennus-
tavan insuliiniresistenssii ja tyypin 2 diabetesta (Lebovitz & Banerji 2005), mutta toisissa tut-
kimuksissa taas keskivartalon ihonalainen rasva on ollut yhtd haitallista (Bonora 2000, Miles
& Jensen 2005). Tuomilehdon ja Lindstromin (2005) mukaan maailmanlaajuisessa CODA-
analyysissa lihavuusindikaattoreiden merkityksestd tyypin 2 diabetekselle, on havaittu, etté
riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kasvoi eksponentiaalisesti sekd BMI:n ettid vyotiaron ym-

paryksen kasvaessa jopa lievésti ylipainoisilla.

Painonhallinta onkin merkittdvé tavoite tyypin 2 diabeetikoille ja sen riskihenkildille. Jo 5-
10% painonpudotuksen on todettu parantavan insuliiniherkkyyttd (McAuley ym. 2002) seka
vaikuttavan verenpaineeseen ja kolesteroliin (Miller ym. 2002). Diabeteksen ennaltach-
kiisytutkimuksessa (Tuomilehto ym. 2001, Lindstrém ym. 2006) todettiin, ettd riskinalenema

oli selvisti yhteydessd saavutettuun laihdutustulokseen.

Tyypin 2 diabetes kehittyy yleensi hitaasti ja sitd edeltdd yleensa pitkd oireeton jakso (Kuvio
1). Ensin on todettavissa aterianjilkeisen veren glukoosipitoisuuden nousu, johon liittyy hai-
man insuliinierityksen héiriintyminen (Saraheimo & Kangas 2003). Télloin puhutaan heiken-
tyneestd glukoosinsiedosta (IGT). Noin puolella henkildisti, joilla on IGT, todetaan tyypin 2
diabetes 10 vuoden seurannassa (Knowler ym. 1995). Nailld henkil6illd lihavuus on merkitta-
vé glukoositoleranssin huononemista edistévi tekijd (Tuomilehto & Lindstrom 2005). Maksa
alkaa epitarkoituksenmukaisesti tuottaa sokeria, kun haiman beetasolujen kyky lisdta insulii-
nin tuottoa ei kykene vastaamaan jatkuvasti esiintyvad insuliinin tarvetta. Talloin myds paas-

toverensokeritaso (IFG) ylittdd normaalin (Saraheimo & Kangas 2003).



Kuvio 1. Tyypin 2 diabeteksen luonnollinen kulku.

<—Vuosia-— >

~

Aika \0sikymmenia

Diabetes sairautena, Dehko-materiaalia (Diabetesliitto 2004)

Kumpi sitten on vakavampi tila IGT vai IFG? Kummassa on suurempi komplikaatioriski ja
korkeammat glukoosiarvot pitkilld aikavélilld? Lim ym. (2000) tutkimuksen mukaan kar-
diovaskulaarinen riski oli yhtd suuri IGT- ja IFG- potilailla. Mikaili potilailla oli samanaikai-

sesti IGT ja IFG oli heidan kardiovaskulaarinen riskinsid merkittavasti suurempi.

Diabeteksen vaaratekijéit tunnetaan melko hyvin. Tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin mit-
taamista varten on kehitetty lomake (Liite 1). Tima lomake siséltdd kahdeksan kysymysta,
joiden vastaukset on pistetty. Diabetessairastavuus on sitd korkeampi mitd korkeammat ovat
lahtotason riskipisteet. Maksimipistemédrd testistd on 26 pistettd. Kahdeksan pistettd tai vi-
hemmin saaneilla riski sairastua tyypin 2 diabetekseen on keskiméddrdistd matalampi. Yli
kahdeksan pistettd saaneilla riski on jo selvésti kohonnut. Y1i 16 pistetti saaneista runsas puo-

let sairastuu 10 vuoden seuranta-aikana (Lindstrom ja Tuomilehto 2002).



3 KOETTU TERVEYS JA TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU

Terveyteen liittyvdd eliménlaadun ja koetun terveyden késitteitd kdytettddn kirjavasti, eika
niille ole olemassa yhté selkedd, yhteisesti hyvéiksyttyd madritelmaa. Terveystieteissd kayte-
tddn usein samansiséltdisesti terveyttd (health), terveyden tilaa (health state), koettua terveytté
(perceived health), eldminlaatua (quality of life) ja terveyteen liittyvad elaménlaatua (health-
related quality of life). Jonkinlainen yhteisymmarrys on olemassa siité, ettd eldimdnlaatu on
laajempi késite kuin terveys. Eldménlaatu késittdéd terveyden lisdksi ympériston, asumisen ja
tyohon liittyvit seikat sekd yksilon filosofiset, uskonnolliset tai henkiset arvot ja hinen asen-
teensa eldméén ja kuolemaan (Spilker 1990). Eliménlaatu vaihtelee ihmisesté toiseen, ja on
riippuvainen ikékausista ja jopa yksittéisistd hetkistd. Kyseessd on siis dynaaminen kisite.
Terveyteen liittyvé eldménlaatu voi vaihdella sairauden eri vaiheissa ja olla erilainen eri ulot-
tuvuuksilla. Vakavasti sairas ja toimintakyvyltdén heikentynyt ihminen voi arvioida uudelleen
pddmadiriensd ja tavoitteidensa arvojdrjestystd. Uusien tavoitteiden asettaminen voi jopa joh-
taa parempaan hyvinvointiin ja tyytyvéisyyteen kuin ennen sairastumista (Aalto ym. 1999,

Kukkonen 2005).

Terveys on tirked arviointikohde eldménlaatua miériteltdessd. Terveyttd vérittdvét seuraavat
ulottuvuudet: fyysinen toimintakyky, henkinen ja emotionaalinen hyvinvointi, sosiaaliset teki-
jét ja roolitoiminnat, kdsitys yleisesta terveydestd, kipu ja energisyys. Yhtd mieltd ollaan siita,
ettd sekd elaménlaatu ettéd terveys tarkoittavat subjektiivista kokemusta. (Spilker 1990, Aalto

ym. 1999, Savolainen-Méntyjérvi 2000, Kattainen 2004, Kukkonen 2005).

Koettua terveyttd ja terveyteen liittyvdd eldméinlaatua on molempia tutkittu kayttdmalla esi-
merkiksi Rand-36 mittaria. Tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden tai diabeetikoiden tervey-
teen liittyvdd eldmdnlaatua on tutkittu vdhdn. Téstd syystd olemme hyvéksyneet tdhdn tyo-

homme aiheeseen liittyen molempia késitteitd sisdltdvia tutkimuksia.



3.1 Terveyteen liittyviin eliminlaadun mittaaminen RAND-36 —mittarilla
RAND-36 mittari on rakennettu mittamaan vastaajan sairauksien aiheuttamaa kokonaisrasi-

tusta ja antamaan kuvan toiminnallisesta terveydentilasta ja eldiménlaadusta. Mittarin avulla

voidaan tutkia koettua terveyttd kahdeksan eri ulottuvuuden avulla.

Taulukko 1. Rand-36 asteikon ulottuvuuksien sisdllolliset luonnehdinnat (Aalto ym. 1999)

Ulottuvuus Osioiden | Asteikon sisiltd
lkm

Koettu terveys (KoTe) 5 Subjektiivinen késitys nykyisestd terveydentilasta, oman

(General health percepitions) terveyden kehittymisesti, alttiudesta sairauksille. Parhaim-
millaan késitys erinomaisesta terveydentilasta, heikoimmil-
laan ndkemys huonosta ja heikentyvésté terveydentilasta.

Fyysinen toimintakyky (FyTo) | 10 Fyysinen kunto, selvidminen erilaisista fyysisistid ponnis-

(Physical functioning) tuksista. Parhaimmillaan terveydentila ei rajoita vaativista-
kaan ponnistuksista suoriutumista (kuten rasittava urheilu),
heikoimmillaan suuria vaikeuksia litkkumisessa ja mm.
henkil6kohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta

Psyykkinen hyvinvointi (PsHy) | 5 Ahdistuneisuus, masentuneisuus, positiivinen mieliala. Par-

(Emotional well-being) haimmillaan rauhallinen, onnellinen mieliala, heikoimmil-
laan hermostunut ja masentunut mieliala koko ajan viimeksi
kuluneen 4 viikon aikana.

Sosiaalinen toimintakyky (So- 2 Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheuttamat rajoi-

To) tukset tavanomaiselle sosiaaliselle kanssakdymiselle per-

(Social functioning) heen, ystdvien, naapureiden ym. kanssa. Parhaimmillaan ei
rajoituksia tavanomaisessa sosiaalisessa toiminnassa, hei-
koimmillaan erittdin paljon rajoituksia.

Tarmokkuus (Tarmo) 4 Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut energinen ja

(Energy) elinvoimainen viimeksi kuluneiden 4 viikon aikana, hei-
koimmillaan ollut jatkuvasti vésynyt.

Kivuttomuus ((Kivu) 2 Kivun voimakkuus ja héiritsevyys. Parhaimmillaan ei lain-

(Bodily pain) kaan kipua, pahimmillaan erittdin voimakasta ja rajoittavaa
kipua.

Roolitoiminta / fyysinen (RoFy) | 4 Fyysisten terveysongelmien aiheuttamat rajoitukset tavan-

Role functioning / physical) omaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi kuluneiden 4
viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia, heikoimmil-
laan joutunut vdhentdmédn tydaikaa, tyotehtivid, saavutuk-
set olleet heikompia kuin tavallisesti.

Roolitoiminta / pysykkinen 3 Tunneperidisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset tavan-

(RoPs) omaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi kuluneiden 4

(Role functioning / emotional) viikon aikana. Parhaimmillaan ei rajoituksia, heikoimmil-
laan joutunut vdhentdméan tydaikaa, keskittyminen ja saa-
vutukset olleet heikompia kuin tavallisesti.

HUOM: Kullakin asteikolla korkea pistemddrd kuvaa parempaa terveyteen liittyvaid eliménlaatua.




Aalto ym. (1999) ovat todenneet, ettd mittari on alun perin kehitetty Yhdysvalloissa RAND-
tutkimuslaitoksessa vélineeksi arvioida terveydenhuollon tuloksellisuutta 1989. Mittaria on
muokattu useampaan otteeseen (1992,1993) ja sithen on lisdtty kysymyksid mm. fyysisen
toimintakyvyn, kivun sekd koetun terveydentilan asteikolle. Mittari on laajasti kdytdssd eri
puolilla Lansi- Eurooppaa. Siitd on julkaistu versioita eri kielilldi mm. saksaksi, ranskaksi ja
hollanniksi. Mittarista on kehitelty myds brittildinen versio, jossa on huomioitu kulttuuriset
erot Yhdysvaltojen ja Iso-Britannian vililld. Useat tutkimukset ovat tukeneet mittarin luotet-
tavuutta. RAND-36 mittaria voidaan kiyttdd terveystutkimuksissa, joissa halutaan selvittdd
kroonisten sairauksien vaikutuksia. Se soveltuu myds tulosmittariksi terveydenhuollon arvi-
ointitutkimuksissa, kun halutaan saada tietoa terveysintervention vaikutuksista eri elamén alu-
eilla. RAND-36 sopii my0s kaytettdviksi viestotutkimuksissa véeston terveydentilan seuran-
taan, silld sen on todettu olevan riittdvaan herkka tavoittamaan valikoitumattoman véaeston
terveydentilassa tapahtuvia muutoksia. Rand-36 —mittari on validoitu suomeksi ja suomalai-

sesta véestOstd on julkaistu keskiarvot ja vaihteluvilit.

3.2 Suomalaisten koettu terveys

Suomalaisesta aikuisvéestostd noin kaksi kolmannesta arvioi terveytensa olevan hyvé tai mel-
ko hyvd (Manderbacka 2005). Verrattaessa muihin eurooppalaisiin videstdihin suomalaisten
koettu terveys on kolmanneksi huonointa (Highlights on health in Finland 2004). Mander-
backan (2005) mukaan muiden Pohjoismaiden asukkaisiin verrattuna suomalaiset arvioivat
terveytensd huonommaksi. Ruotsalaisista ja tanskalaisista aikuisista periti nelja viidesosaa
pitdd terveyttddn hyvéni tai melko hyvind. Miesten ja naisten vililld ei ole merkittdvda eroa

kisityksessd omasta terveydestd (Manderbacka 2005).

Terveys 2015 — kansanterveysohjelma linjaa suomalaista terveyspolitiikkaa 15 vuoden téh-
tdimelld. Ohjelman mukaan keskinkertainen tai sitd huonompi koettu terveys lisddntyy jyrkis-
ti iin myoOti tasoittuen vasta 55 ikdvuoden jélkeen. Erittdin hyva tai hyva koettu terveys on
yleistd nuorilla. Vanhemmissa ikéryhmisséd erittdin hyvai tai hyvé terveys on endd alle 25
%:lla. Keskinkertainen terveys taas yleistyy idn myotd, suurimman ryhmén se muodostaa 55-
vuotiailla ja vanhemmilla. Y1i 55-vuotiaista vahintdén 10 % ilmoittaa koetun terveytensi huo-

noksi. Erittdin huonon koetun terveyden ilmoittaneiden ryhma on pieni. Vanhimmassakin ika-



ryhmissd se jda alle 10 %:n. Terveyden merkityssisdltd muuttuu ikdintymisen myota (Val-
tioneuvoston periaatepditdos Terveys 2015 —kansanterveysohjelmasta 2001). Nuoret arvioivat
terveyttddn etenkin oireiden perusteella, vanhemmille ithmisille puolestaan toimintakyvylld on

tarked merkitys. (Heikkinen 1994).

Terveys koetaan sitd huonompana, mitd vdhemmaén koulutusta vastaaja on saanut (Valtioneu-
voston periaatepddtds Terveys 2015 — kansanterveysohjelmasta 2001). Manderbackan (2005)
mukaan ylimpiin sosioekonomisiin ryhmiin kuuluvat arvioivat terveytensi selvésti keskimaa-
rdistd paremmaksi. Alueelliset erot ovat kuitenkin melko pienet. Eronneet pitévit terveyttdén

huonompana kuin muut ryhmét.

Kansanterveysohjelman (2001) mukaan kyselytutkimusten perusteella suomalaisten keski-
ikdisten kokema terveydentila on 1970-luvun lopulta asteittain parantunut. Iikkdiden koetun
terveyden pitkdn ajan kehityksestd ei ole vastaavia tietoja. Elinolotutkimuksen haastattelun
perusteella ndyttdd kuitenkin siltd, ettd myds idkkdiden koettu terveys olisi hieman parantunut

(Aromaa ym. 1997).

Itse arvioitu koettu terveys on laajasti kdytetty ja hyvéksi havaittu terveydentilan mittari. Yh-
teenveto 27:std eri tutkimuksesta osoittaa, ettd koetulla terveydelld on useista riskitekijoistd
(ladketieteelliset ja kayttdytymistekijét sekd psykososiaaliset riskitekijit) riippumatta itsendi-

nen, kuolleisuutta ennustava vaikutus (Idler ym. 1997, Wenger 1990).

3.3 Tyypin 2 diabeetikoiden koettu terveys ja terveyteen liittyvi eliménlaatu

Tyypin 2 diabetes on joukko valtimotaudin vaaratekijoitd, johon kuuluvat kohonneen veren-
sokerin lisdksi kohonnut verenpaine, poikkeavat veren rasva-arvot, veren lisddntynyt hyyty-
mistaipumus, keskivartalolihavuus eli ns. omenavatsa ja joskus myds kihti. Tyypin 2 diabe-
teksen ja siihen liittyvien liitdnnéissairauksien vaikutuksesta terveyteen liittyvadn eldménlaa-
tuun on tehty tutkimuksia. Erityisesti ne tyypin 2 diabeetikot, joilla on todettu masennusta ja
makrovaskulaarisia sairauksia, kuten esimerkiksi sepelvaltimotautia, kokevat terveytensa
huonommaksi (Lloyd ym. 2001, Wéndell 2005, Wexler ym. 2006). Mikrovaskulaaristen sai-

rauksien eli hiusverisuoniston sairauksien osalta tutkimustieto on ristiriitaista. Wexlerin ym.



(2006) ja Lloydin ym. (2001) tutkimuksessa mikrovaskulaariset ongelmat heikensivit koettua
terveyttd, kun taas Wiandell (2005) ei tillaista yhteyttd havainnut. Tutkimusten mukaan liha-
vuus heikentdd fyysistd (Lijing ym. 2004, Wolf ym. 2004, Jia & Lubetkin 2005, Kaukua
20006), psyykkistd (Wolf ym. 2004, Jia & Lubetkin 2005, Kaukua 2006) ja sosiaalista (Lijing
ym. 2004, Wolf ym. 2004, Kaukua 2006) elimidnlaatua. Selkeimmin vaikutus nikyy fyysisen
toimintakyvyn heikkenemisend. (Jia & Lubetkin 2005)

Hill-Briggs ym. (2005) tutkimuksessa tyypin 2 diabeetikot saivat heikommat arvot Rand-
36:1la arvioituna tarmokkuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueilta. Myds fyysisen toi-
mintakyvyn, fyysisen roolitoiminnan ja kivuttomuuden osalta arvot olivat heikompia, mutta ei
tilastollisesti merkitsevid. Adriaanse ym. (2004) tutkimuksessa psyykkinen roolitoiminta,
psyykkinen hyvinvointi, tarmokkuus ja koettu terveys olivat tilastollisesti merkitsevasti huo-
nompaa l-vuoden aikana diagnosoinnin jdlkeen. Kuitenkin koettu terveys ja tarmokkuus pa-
ranivat ajan myotd, mikd johtunee diabeteshoidon positiivisesta vaikutuksesta. Lloyd ym.
(2001) tekemissé tutkimuksessa ne tyypin 2 diabeetikot, joilla oli perifeerisid sensorisia neu-
ropatioita saivat huonon psyykkisen hyvinvoinnin arvon. Samassa tutkimuksessa sepelvalti-
motaudin todettiin vaikuttavan kaikkiin muihin osa-alueisiin paitsi psyykkiseen roolitoimin-
taan ja hyvinvointiin. Perifeerisen verenkierron sairaudet vaikuttivat fyysiseen ja sosiaaliseen
toimintakykyyn. Tiivistden voisi sanoa, ettid tyypin 2 diabeteksella on vaikutusta terveyteen

liittyvadn eldmanlaatuun.

3.4 Tyypin 2 diabeteksen riskihenkiloiden terveyteen liittyva eliiminlaatu

Diabeteksen riskihenkildiden terveyteen liittyvad eldimédnlaatua ja koettua terveyttd on tutkittu
erittdin vahin. Chittleborough ym.(2006) havaitsivat tutkimuksessaan IFG-potilailla heiken-
tynyttd fyysistd toimintakykyéd ja enemmén kipuja verrattaecssa normaalivdestoon, kun taas

Tapp ym. (2006) ei havainnut heikentynyttd koettua terveyttd milldén osa-alueella.

IGT-potilaiden terveyteen liittyvastd eldminlaadusta on julkaistu vain yksi tutkimus. Tapp

(2006) havaitsi IGT-potilailla heikentynyttd fyysistd- ja sosiaalista toimintakykyé.
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4 FYYSISEN AKTIIVISUUDEN YHTEYS KOETTUUN TERVEYTEEN

Koetun terveyden ja fyysisen aktiivisuuden yhteyttd on tutkittu viahén ja tutkimuksien taso on
vaihtelevaa. Aiheesta tehdyt tutkimukset ovat pddasiassa liikuntaharrastuksia kartoittavia tut-
kimuksia, jotka on toteutettu pienilld heterogeenisilld aineistoilla esim. etnisten véestoryhmien
keskuudessa kuten Yhdysvaltojen latinalaisamerikkalaisilla (Kruger ym. 2002). Tutkimukset
eivit ole erilaisuutensa vuoksi yleistettdvissd ldnsimaissa. Toisaalta fyysisen aktiivisuuden
terveyshyotyja tarkastelleissa tutkimuksissa ja kansallisissa terveysohjelmissa toistuvasti tode-
taan fyysisen aktiivisuuden vahvistavan liikkujan itsetuntoa ja stressinsietokykyé, parantavan
unirytmid seka lisddvén positiivista eldméinasennetta (Vuori 2003, Dunn ym. 2001). Olemassa
olevien tutkimusten valossa fyysiselld aktiivisuudella ndyttdd olevan positiivinen koettua ter-

veyttd vahvistava vaikutus (Franklin 2000, Stanner 2004).

Vuoren (2003) mukaan tutkimuksissa on vaikeampaa osoittaa litkkumisen psyykkisten vaiku-
tusten annosvastesuhteita kuin biologisia vaikutuksia. Liikunnan myonteiset vaikutukset hen-
kiselle hyvinvoinnille ovat yksilollisid. Ne ovat kiistatta arvokkaita liikkujalle ja hdnen ympé-

ristdlleen, mutta yksilollisyytensé ja kokemuksellisuutensa vuoksi ne eivét ole yleistettdvissa.

Sosiaalisen toimintakyvyn, hyvinvoinnin ja fyysisen aktiivisuuden yhteydestd on vidhén tut-
kimuksia. Kawachin ym.(2005) Amerikassa tehdyn tutkimuksen mukaan aktiivinen osallis-
tuminen vapaaehtoisjdrjestojen toimintaan on yhteydessd hyviin koettuun terveyteen. Tutki-
muksessa laskettiin henked kohti kokonaisindeksi erilaisiin vapaaehtoisjédrjestdihin kuulumi-
sesta, joka osoitti keskinkertaisen tai huonon koetun terveyden olevan sitd yleisempéd, mita
vahdisempdd vapaaehtoisjirjestdihin kuuluminen oli. Tutkimuksessa huomioitiin useita eri

taustatekijoitd, kuten sosiodemografisia tekijoitd, tulot ja terveyskdyttdytymisen riskitekijoité .

Veenstra ym.(2000) osoittivat tutkimuksessaan, ettd sosiaalisen osallistumisen positiiviset
vaikutukset ovat nihtévissd erityisesti ikdantyneilld. Erilaisiin jdrjestoihin ja yhdistyksiin kuu-
lumisen sekd uskonnollisiin tilaisuuksiin osallistumisen havaittiin olevan yhteydessd hyviin
koettuun terveyteen. Myos kulttuurin harrastamisella on todettu olevan positiivisia terveys-
vaikutuksia. Ruotsissa tehdyn pitkittiistutkimuksen mukaan aktiivinen kulttuurin harrastami-

nen on yhteydessd parempaan terveyteen ja vaikuttaa jopa pitkdikdisyyteen (Konlaan 2001).
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Fyysisen toimintakyvyn ja liitkunta-aktiivisuuden vililld on osoitettavissa selked yhteys. Tdma
on todettu useissa litkunnan terveyshyotyja tarkastelleissa tutkimuksissa (Mazzeo ym. 1998,

Franklin 2000). Hyvé fyysinen kunto koetaan parempana fyysisend toimintakykyni.

4.1 Fyysisen aktiivisuuden yhteys koettuun terveyteen tyypin 2 diabeetikoilla ja riski-
henkiloillia

Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd koettuun terveyteen tyypin 2 diabeetikoilla ja sen riskihenki-
16ill4 ei ole tutkittu. Ylipainoisuuden on todettu olevan yksi merkittidva tyypin 2 diabeteksen
riskitekija (Norris ym. 2005, Tuomilehto & Lindstrom 2005). Kuten koetun terveyden ja fyy-
sisen aktiivisuuden osalta yleensékin, myos ylipainoisten koetun terveyden suhdetta fyysiseen
aktiivisuuteen on tutkittu vihan (Kruger ym. 2002, De Bourdeaudhuij ym. 2005, Lorraine ym.
2005, Corica ym. 2006).

Yliopistokoulutus, alhaisempi BMI, ei-espanjalainen rotu ja fyysisen aktiivisuus olivat yhtey-
dessd hyvéin, erittdin hyviin ja erinomaiseen koettuun terveyteen Lorraine ym.(2005) tutki-
muksessa. De Bourdeaudhuij ym. (2005) totesivat, ettd ylipainoisilla nuorilla oli vihemman
fyysistd aktiivisuutta. Lisdksi normaalipainoisilla fyysinen aktiivisuus korreloi selvemmin
psykososiaalisten tekijoiden kanssa kuten esim. itsetunnon kanssa. Krugerin ym. (2005) tut-
kimuksen mukaan terveyteen liittyvd eldminlaatu on yleisempédéd fyysisesti aktiivisempien

keskuudessa my0s yli 18-vuotialla.

Corica ym. (20006) totesivat, ettd korkea BMI oli sidoksissa huonon koetun terveyden kanssa.
Voimakkain tdméa yhteys oli fyysisen toimintakyvyn kanssa. Toisaalta psyykkisen roolitoi-
minnan ja sosiaalisen toimintakyvyn osalta tulokset olivat paremmat verrattuna véeston vii-

tearvoihin.

4.2 Fyysisen aktiivisuuden vaikutus tyypin 2 diabetekseen ja sairastumisriskiin

Fyysinen inaktiivisuus on yksi merkittdva riskitekija tyypin 2 diabetekseen sairastumiselle.

Tutkimuksissa on todettu, ettd sdannollisesti liikkkuvalla on 33—64 % pienempi riski sairastua
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tyypin 2 diabetekseen kuin inaktiivisella (Manson ym.1992). Toisaalta tyypin 2 diabetes on
yleisempdd fyysisesti inaktiivisilla (Lynch ym. 1996, Ivy ym. 1999, Kelley ym. 2001, Vuori
2003, Stanner 2004). Fyysisen aktiivisuuden ennaltachkéisevd vaikutus on voimakkaampi
niilld yksiloilld, joilla on suurempi riski sairastua tyypin 2 diabetekseen esim. henkil6illd, joil-
la on metabolinen oireyhtymd, keskivartalolihavuus tai perinndllinen alttius sairastumiseen

(Lynch ym. 1996).

Fyysisen aktiivisuuden lisddminen mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, ennen kuin glu-
koosinsietokyky ehtii heikentya, ehkéisee riskihenkildiden sairastumisriskié parhaiten (Pan X-
R ym 1997). Fyysisen aktiivisuuden lisdédmiselld ja painonpudotuksella voidaan aina parantaa
insuliiniherkkyyttd (Borghouts L ym. 2000, Ross R ym. 2000). Toisaalta diabeteksen ennalta-
ehkiisyyn vaadittavan fyysisen aktiivisuuden tarkkaa miiraa, intensiteettid tai harjoituskerran
kestoa ei vield tiedetd (Vuori 2003, Stanner 2004). Erdén tutkimuksen mukaan runsas mutta
intensiteetiltddn kevyt litkunta, kuten kdvely ja puutarhanhoito, alensivat tyypin 2 diabetesris-
kid (Hu ym. 1999). Toisen tutkimuksen mukaan kohtuullisesti kuormittava fyysinen aktiivi-
suus véhintddn 40 minuuttia kerrallaan ja véhintddn kerran viikossa, alensi sairastumisriskia
(Lynch ym. 1996). Tamin tutkimuksen mukaan harjoituksen riittdvan pitkd kesto on tirkedm-

pi kuin teho.

Tuomilehdon ym. (2001) ja Knowler ym. (2002) tutkimuksissa tarkasteltiin diabeteksen en-
naltaehkdisyd elintapamuutosten ja ladkkeellisten interventioiden osalta. Molemmat tutkija-
ryhmét pédétyivat samanlaiseen tulokseen: diabetes on ennaltachkiistdvissd tai ainakin puh-
keaminen siirrettdvissd elintapamuutoksin (litkunta ja ravitsemus), mikéli ehkdisevit toimet
aloitetaan henkil6illd, joilla on heikentynyt glukoosinsietokyky. Kummassakaan tutkimuksis-
sa fyysisen aktiivisuuden vaikutusta ei tarkasteltu erillisend. Molemmissa tutkimuksissa fyy-

sinen aktiivisuus vastasi reipasta kdvelyd 150 minuuttia viikossa.

Fyysisen aktiivisuuden suojaava vaikutus on todettu kaikenikiisilld aikuisilla. (Tuomilehto
ym. 2001, Knowler ym. 2002). Mahdollisena biologisena selityksend on arveltu, ettd fyysinen
aktiivisuus lisdd glukoosin sisddnottoa lihakseen ja nidin lihassolut pystyvit kdyttdmdian sen

tehokkaammin hyvikseen energiantuotannossa (Goodyear & Kahn 1998).
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Tutkimuksissa on todettu, ettd tyypin 2 diabeetikoilla sddnnollinen kestdvyys- tai voimatyyp-
pinen harjoittelu kohtalaisesti kuormittavana kolme kertaa viikossa voi parantaa sokeritasa-
painoa ja insuliiniherkkyyttd. (Ivy ym. 1999, Franklin 2000, Donnelly ym. 2001, Mustajoki
ym. 2006, Laaksonen D 2002). Sdannolliselld ldhes paivittdiselld fyysiselld aktiivisuudella
pystytddn saavuttamaan tilastollisesti ja kliinisesti merkittdvad paranemista tyypin 2 diabeeti-
koiden aerobisessa kunnossa (Boulé¢ ym. 2001 ja 2003). Naissd tutkimuksissa fyysinen aktii-
visuus vastasi kolme kertaa viikossa tapahtuvaa reipasta kdvelyéd tai pyordilyé, jossa harjoi-

tuksen kesto oli keskiméaarin 40 minuuttia.

Diabeteksen ennaltachkdisytutkimuksissa todettiin fyysisen aktiivisuuden lisdyksen ja 5 %
painonpudotuksen yhdessd parantavan tehokkaimmin insuliiniherkkyyttd (Tuomilehto ym.
2001, Knowler ym. 2002). Toisaalta useissa tutkimuksissa painonhallintaan ja painon pudot-
tamiseen on todettu tarvittavan runsaasti fyysistd aktiivisuutta (Saris ym. 2000) Ylipainon en-
naltachkdisemiseksi tarvitaan kohtuukuormitteista fyysistd aktiivisuutta 45—60 minuuttia péi-
vittdin. Toisaalta laihdutuksen jdlkeen painon poissa pysymiseksi arvellaan tarvittavan 60-90
minuuttia paivittdistd fyysistd aktiivisuutta (Stanner 2004). Kraus ym. (2002), Irwin ym.
(2003), Jakicic ym (2003) ja Jerffery ym. (2003) ovat todenneet omissa tutkimuksissaan, etti
merkittdvien muutosten saavuttamiseksi kehon painossa, koostumuksessa ja rasva-
aineenvaihdunnassa tarvitaan 250- 300 minuuttia viikossa kohtuullisesti kuormittavaa (60-70
% VO2 maximista) fyysistd aktiivisuutta. Huomattavan ylipainoisilla fyysinen aktiivisuus voi

tuottaa terveysvaikutuksia, vaikka varsinaista laihtumista ei tapahtuisikaan (Franklin 2000).

Fyysisen aktiivisuuden vaikutuksista ja annosvastesuhteesta metabolisen oireyhtymin riskite-

tiedetddn, ettd riittdvan intensiivinen liikunta alentaa verenpainetta, vaikuttaa edullisesti veren

rasva-aineenvaihduntaa ja alentaa kehon painoa (Bond ym. 2002, Jackie ym. 2003).

S YHTEENVETO

Suomalaisista kaksi kolmas osaa kokee terveytensd hyvéksi. Koettuun terveyteen vaikuttaa

ikd, koulutus ja sosiaalinen asema. Sukupuolella ei ole todettu olevan vaikutusta koettuun ter-
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veyteen. Sairastuminen tyypin 2 diabetekseen heikentdd koettua terveyttd monen osatekijan
kautta, silld kyseessd on usean liitdnndissairauden joukko. Tyypin 2 diabeteksen on todettu
heikentdvén erityisesti psyykkistd hyvinvointia, mutta myos fyysisté- ja sosiaalista hyvinvoin-
tia. Tyypin 2 diabetekseen liittyvdt makrovaskulaariset- ja mikrovaskulaariset sairaudet sekd
perifeeriset neuropatiat heikentdvét terveyteen liittyvadd elaménlaatua. Tyypin 2 diabeteksen
riskihenkildiden koettua terveyttd on tutkittu erittdin vdhdan. Muutamat IGT- ja IFG-potilailla
sekd ylipainoisilla tehdyt tutkimukset antaisivat viitteitd siitd, ettd riskihenkildilld on heiken-

tynyttd fyysisté ja sosiaalista toimintakykya.

Naytto fyysisen aktiivisuuden vaikutuksesta psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn on
niukkaa. Fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen toimintakyvyn vélilld on kuitenkin osoitettavissa
selked yhteys. Sddnndlliselld ja runsaalla fyysiselld aktiivisuudella voidaan vaikuttaa tyypin 2
Fyysisen aktiivisuuden vaikutusta koettuun terveyteen tyypin 2 diabeetikoilla tai sen riskihen-
kiloilld ei ole tutkittu. Sairauteen liittyy yleensd ylipainoisuutta ja ndiden henkildiden fyysi-
sestd aktiivisuudesta 16ytyy muutamia tutkimuksia. Tutkimukset osoittavat, ettid ylipainoiset

litkkkuvat vihemmaén ja heilld on heikompi koettu terveys.

6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

6.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdéd tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden tervey-
teen liittyvdd eldménlaatua ja heiddn fyysisen aktiivisuuden yhteyttd eliménlaatuun. Tutki-
mushypoteesina oli, ettd riskihenkildiden koettu terveys poikkeaa suomalaisen videston vii-
tearvoista ja heiddn fyysiselld aktiivisuudella on vaikutusta terveyteen liittyvdd eldméinlaa-

tuun.
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6.2 Tutkimusongelmat

1) Eroaako tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden terveyteen liittyvéd eldménlaatu suomalais-

vaestoon verrattuna?

2) Onko fyysiselld aktiivisuudella yhteyttéd terveyteen liittyvddn eldménlatuun tyypin 2 diabe-

teksen riskihenkiloilla?

7 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusasetelma

Tadmai tutkimus on osa laajempaa Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd, D2D-hankkeessa toteu-
tettavaa hoitokdytintokokeilua. Terveyskeskusten kuntoneuvoloissa seurataan II tyypin diabe-
teksen sairastumisriskissd olevien henkildiden terveyskunnossa tapahtuvia muutoksia 2-
vuoden ajan. Tama tutkimus oli poikkileikkausasetelma, jossa keréttiin tietoa tyypin 2 diabe-
teksen riskihenkildiden koetusta terveydestd, litkuntatottumuksista, toimintakyvysté ja heidin

terveydentilastaan.

7.2 Tutkimushenkilot

Kuviossa 2 on kuvattu tutkittavien seulonta. Alun perin 203 tutkittavaa kavivit terveyskes-
kuksen fysioterapeutilla terveyskunnon testeissd, jonka jdlkeen heille ldhetettiin koetun ter-
veyden kyselytutkimus. Tutkimukseen otettiin mukaan ne kuntoneuvoloissa kdyneet henkil6t,
jotka olivat saaneet Diabetesliiton tyypin 2 diabeteksen riskitestistd yli 15 pistettd (Liite 1) ja
joilta 16ytyi D2D-hankkeessa kerittdvé esitietolomake (n=182). Tutkimuksesta poistettiin
henkil6t, joilla oli todettu diabetes tarkemmissa tutkimuksissa (n=7) ja ne, joilla oli huomatta-
va terveydellinen este/riski litkkumiselle esim. hoitamaton korkea verenpaine tai epéstabiili
sydintilanne. Kaikkiaan 132 tutkittavaa, 33 miestd ja 99 naista, osallistui tdhén tutkimukseen.

Kaikki tutkimukseen osallistuneet allekirjoittivat kirjallisen suostumuksensa tutkimustulosten
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kayttdmisestd tutkimustyohon. Tutkimuksella on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen

toimikunnan lupa.

Terveyskunnon alkumittauksiin

osallistuneet n= 203

Postikyselyni toteutettuun koetun
terveyden kyselytutkimukseen

vastanneet n= 182 (90%)

Vastanneista D2D-hankkeen esi-

tietolomakkeen tiedot saatavilla

n=139 (poistettu 7 diabeetikkoa)

Lopullinen tutkimusryhma

n=132

Kuvio 2. Otantaryhmén seulonta

7.3 Tutkimusmenetelméit

7.3.1 Yleisvointi, fyysinen- ja psyykkinen toimintakyky

Kyselylomakkeella selvitettiin tutkittavien yleisvointia sekd fyysisté ja psyykkistd toimintaky-

kyd VAS-janoja apuna kayttéen. Janalla skaala voi vaihdella 0-100, jossa 0 tarkoitti huonointa

mahdollista toimintakykyé ja 100 parasta mahdollista toimintakykya.
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7.3.2 Terveyteen liittyvi eliimdnlaatu

Kyselyyn sisdltyi my0s terveyteen liittyva eldminlaadun mittari RAND-36 (RAND-36 —Item
Health Survey). Se tarkastelee terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksalla ulottuvuudella: 1.
koettu terveys, 2. fyysinen toimintakyky, 3. psyykkinen hyvinvointi, 4. sosiaalinen toiminta-
kyky, 5. tarmokkuus, 6. kivuttomuus, 7. fyysinen roolitoiminta ja 8. psyykkinen roolitoiminta.
Vastaukset pisteytettiin kaksivaiheisesti, jonka jdlkeen laskettiin indeksiluku kullekin osa-
alueelle. Indeksiluku voi vaihdella 0-100 vililld, jolloin korkeampi luku kuvaa parempaa ko-
ettua terveyttd. RAND-36 —mittari on validoitu suomeksi ja siitd on julkaistu suomalaisten

vdeston viitearvot(Aalto ym. 1995).

7.3.3 Fyysinen aktiivisuus

Fyysistid litkkunta-aktiivisuutta selvitettiin 4-luokkaisella kysymykselld. Analyysejd varten tut-
kimusryhma4 jaettiin kolmeen ryhméén fyysisen aktiivisuuden mukaan, jolloin ryhmit 3 ja 4
yhdistettiin. Ryhma 1 ilmoitti harrastavansa liitkuntaa véhintdan kaksi kertaa viikossa, ryhmé 2
ilmoitti harrastavansa liikuntaa kerran viikossa ja lisdksi kevyempéé liikuntaa. Ryhma 3 muo-
dostui enintddn kerran viikossa liitkunta harrastaneiden ja ei mitddn liikuntaa/viikkossa vas-
tanneiden kesken. Kyselylomake esitestattiin ennen kéyttoonottoa kohdejoukkoa vastaavassa

16 henkilon pienryhmaésséd (Kukka 2005).

7.3.4 Terveydentila

Tutkittavien terveydentilaa (tupakointia ja liitdnndissairauksia) selvitettiin D2D-hankketta
varten kerdtystd esitietolomakkeelta. Esitietolomake tiytetddn terveydenhoitajan vastaanotol-

la, jossa tutkittavat itse ilmoittavat mahdolliset liitdnndissairaudet.

7.3.5 Kehon koostumus

Arvioitaessa tutkittavien kehon rakennetta kéytettiin BMI-indeksid. BMI lasketaan jakamalla
paino pituuden neli6lld (kg/m2). Lihavuuden luokituksessa on viisi luokkaa: BMI:n <25 =

normaalipaino, 25-30 = liikapaino/lieva lihavuus, 30-35 = merkittidva lihavuus ja 35-40 = vai-

18



kea lihavuus, BMI > 40 = sairaalloinen lihavuus (Mustajoki ym. 2006). Tutkittavien BMI-

arvo saatiin laajemman terveyskunnon tutkimuksen mittaustuloksista.

7.4 Tilastoanalyysit

Aineisto tallennettiin ja analysoitiin osaksi SPSS-ohjelmalla ja osaksi Stata-ohjelmalla. Taus-
tatietojen jakaumia tarkasteltiin frekvenssitaulukoiden avulla. Taustatietojen eroavaisuuksia
(p-arvo) liikunta aktiivisuus ryhmien vélilld selvitettiin seuraavasti: Khii toiseen-testi tehtiin
sukupuolen, tupakoivien, terveydentila yleisesti ottaen ja sairauksien muuttujille. Ryhmien
valistd idn ja BMI:n eroja selvitettiin varianssianalyysin avulla. Yleisvoinnin, fyysisen toimin-
takyvyn ja henkisen toimintakyvyn eroja selvitettiin Kruskall-Wallisin epdparametrista testié

kayttden.

Verrattaessa tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden ja suomalaisten koetun terveyden osa-
alueita tulokset esitettiin keskiarvojen ja 95% luottamusvilin kanssa. Viestdarvot painotettiin
aineiston ikd- ja sukupuolijakaumalla. Ryhmien vilistd litkunnan harrastamisen vaikutusta
koettuun terveyteen testattiin bootstrap-tyyppiselld kovarianssianalyysilli (ANCOVA), jossa

ikd- ja sukupuoli olivat kovariaatteina.
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8 TULOKSET

Tutkittavien ikd vaihteli 26-73-vuoteen. Tutkittavista 75% (n=99) oli naisia. Tutkimusjoukos-
ta 10 (8%) oli normaalipainoisia, 31 (24%) lievisti lihavia, 47 (37%) merkittavisti lihavia, 23
(18%) vaikeasti lihavia ja 16 (13%) sairaanloisen lihavia. 84% tutkimukseen osallistuneista
oli joku liitdnniissairaus ja keskiméérin sairauksia oli kaksi. Tutkittavien taustatiedot on esi-

tetty taulukossa 2.

Taulukko 2. Taustatiedot.

naiset miehet yhteensa

n=99 n= 33 n=132
Iké (v), ka (kh) 50,7 (10,88) 52,0 (8,1) 51,1 (10,2)
Tupakoivia, n (%) 16 (16) 15 (45) 31 (23)
BMLI, ka (kh) 32,8 (5,9) 30,8 (4,3) 32,3 (5,6)
Yleisvointi (VAS, mm), ka (kh) 64 (22) 62 (18) 64 (21)
Fyysinen toimintakyky(VAS, mm), ka(kh) 61 (24) 67 (19) 62 (23)
Henkinen toimintakyky(VAS, mm), ka(kh) 71 (24) 67 (24) 69 (24)
Sairaudet n(%):
Raskaus ajan diabetes 21 (27) - 21 (21)
Verenpaine 50 (50) 23 (70) 73 (55)
Syddmen vajaatoiminta 3(3) 0(0) 3(2)
Rintakipu rasituksessa(angina pectoris) 3(3) 5(15) 8 (6)
Sepelvaltimotauti 2(2) 6 (18) 8 (6)
Sairastettu syddninfarkti 33) 2 (6) 54)
Aivohalvaus tai ohimennyt aivoverenkierron
hairio 3(3) 0(0) 3(2)
Katkokavely (alaraajojen valtimotauti) 2(2) 309 54)
Kohonnut veren kolesteroli tai muu rasva-
aineenvaihdunnan héiri6 36 (36) 20 (61) 56 (42)
Masennus tai mielenterveysongelma 16 (16) 309 19 (14)
Liikuntaa rajoittava sairaus 7(7) 5(15) 12 (9)
Muu vakava sairaus 18 (18) 2 (6) 20 (15)
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8.1 Tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden terveyteen liittyvi eliménlaatu

verrattuna suomalaisviestoon

Verrattaessa tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden koettua terveyttd suomalaiseen véestoon,
noudattelee saadut pistemairit padosin yleisid viitearvoja (kuvio 3). Merkitsevisti poikkeavia
arvoja oli neljdlld osa-alueella. Tyypin 2 diabeteksen riskihenkil6t kokivat koetun terveytensa
ja kipunsa merkitsevisti huonommaksi. Psyykkisen hyvinvointinsa he kokivat merkitsevisti
paremmaksi. Samoin psyykkisen roolitoiminnan pisteet olivat juuri merkitsevid. Kaikkien
tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden koetun terveyden osa-alueiden keskiarvot ja keskiha-

jonnat on ilmoitettu taulukossa 4.

KoTe - o,
. _
i
Fyto "#"
|
I
PsHy - | o
l——
|
¢ SoTo A |-:—Q—|
< |
g i
Tarm - | ®
I'____|
|
Kivu —e— }
lrl
RoFy o |—:—Q—|
|
—
RoPs - —e—
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

RAND-36 pistemaara
Kuvio 3. Rand-36-ulottuvuuksien keskiarvot luottamusvéleineen verrattuna véestdarvoihin
(katkoviiva). KoTe= koettu terveys, Fyto= fyysinen toimintakyky, PsHy= psyykkinen hyvin-
vointi, SoTo= sosiaalinen toimintakyky, Tarm= tarmokkuus, Kivu= kivuttomuus, RoFy= fyy-

sinen roolitoiminta, RoPs= psyykkinen roolitoiminta.
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8.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys terveyteen liittyviin eliménlaatuun tyypin 2 diabe-

teksen riskihenkiloilli

Kolme eri fyysisen aktiivisuuden ryhmidi erosivat taustatiedoiltaan merkitsevésti (p<0.05)
BMI:n, yleisvoinnin, fyysisen toimintakyvyn ja masennuksen suhteen. Vdhemmaén liikkuvat
olivat ylipainoisempia kuin aktiivisemmin liikkuvat (p=0.001). Yleisvointi (p=0.004) ja fyy-
sinen toimintakyky (p=0.027) olivat parempia liikunnallisesti aktiivisempien ryhméssd. V-
hin litkuntaa harrastaneiden ryhmissd masennus oli huomattavasti yleisempdd (p=0.006).

(Taulukko 3)

Taulukko 3. Taustatiedot liikunta-aktiivisuus ryhmissa.

Liikuntaryhma
Ryhma 1 Ryhma2 Ryhmad 3 P-arvo
n=50 n=35 n=47

Miehid, n (%) 18 (36) 8(23) 7(15) 0.053
Iké (vuosia), keskiarvo (vaihteluvili) 50 (32-73) 53 (35-69) 51 (26-69) 0.28
Tupakoivia, n (%) 5(10) 8 (24) 8 (17) 0.26
Liikunnan méaéra viikossa (tunteja),
mediaani (kvartiilivli) 4.0(3.5,6.0) 4.0(2.5,5.6) 2.0(1.0,4.5) <0.001
BMI, mean (sd) 30.2 (4.5) 32.9 (4.9) 34.2 (6.4) 0.0019
Yleisvointi (VAS, mm),
mediaani (kvartiilivéli) 74 (60,82) 70 (50, 83) 59 (40,75) 0.0043
Fyysinen toimintakyky (VAS, mm),
mediaani (kvartiilivéli) 72 (50,84) 64 (51,83) 59 (40,73) 0.027
Henkinen toimintakyky (VAS, mm),
mediaani (kvartiilivéli) 81 (67,90) 74 (55,91) 66 (44,85) 0.059
Terveydentila yleisesti ottaen hyva, n (%) 36 (72) 18 (51) 24 (51) 0.070
Sairaudet/poikkeavuudet n(%):
Verenpainetauti/kohonnut verenpaine 29 (58) 19 (54) 25(53) 0.90
Syddmen vajaatoiminta 0(0) 0(0) 3 (6) 0.062
Rintakipu rasituksessa 2(4) 3(9) 3(6) 0.75
Sepelvaltimotauti 2(4) 4(11) 2(4) 0.36
Sairastettu sydéninfarkti 0(0) 1(3) 49 0.054
Sydamen ohitusleikkaus t pallolaajennus 2(4) 3(9) 3(6) 0.75
Aivohalvaus t ohimennyt aivoverenkierron
hiirio 0(0) 1(3) 2(4) 0.36
Katkokavely 1(2) 1(3) 3(6) 0.54
Kohonnut veren kolesteroli t muu rasva-
aineenvaih. hdirio 19 (38) 15 (43) 22 (47) 0.68
Masennus tai mielenterveysongelma 3(6) 309 13 (28) 0.0062
Liikuntaa rajoittava sairaus 4(8) 39 51 0.93
Muu vakava sairaus 6 (12) 4(11) 10 (21) 0.36
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Taulukossa 4 on esitetty liikkunnan harrastamisen vilinen terveyteen liittyvéddn eldménlaatuun.

Samassa taulukossa on esitelty my0os koko tutkimusryhmén terveyteen liittyvin eliménlaadun

tulokset. Terveyteen liittyvd eldminlaatu heikentyi lineaarisesti litkunta-aktiivisuuden véhen-

tyessé kaikilla kahdeksalla osa-alueella (p<0.05) (taulukko 4).

Taulukko 4. Liikunnan harrastamisen yhteys terveyteen liittyvdan eldménlaatuun sekd koko

tutkimusryhmén terveyteen liittyva eldminlaatu, keskiarvot (hajonta).

Kaikki Ryhma 1 Ryhma 2 Ryhmi 3 P-value

n=132 n=50 n=35 n=47 for linearity’
Koettu terveys 57.0 (20.3) 62.1(19.4) 57.9(19.3) 51.1(20.8) 0.012
Fyysinen toimintakyky 81.6 (18.4) 87.7 (14.4) 81.4 (18.3) 75.4(20.5) <0.001
Psyykkinen hyvinvointi 77.0 (18.7) 82.3(13.4) 78.6 (20.7) 70.3 (20.2) 0.002
Sosiaalinen toimintakyky 83.7(23.9) 90.8 (18.0) 85.7(21.0) 75.0 (28.6) <0.001
Tarmokkuus 64.5 (24.1) 71.4(19.7) 67.0 (27.8) 55.4(23.0) <0.001
Kivuttomuus 66.6 (25.0) 72.6 (24.4) 66.6 (20.9) 60.3 (27.3) 0.036
Roolitoiminta/fyysinen 74.5 (36.0) 82.0 (32.4) 75.0 (33.2) 66.1 (40.4) 0.048
Roolitoiminta/psyykkinen 79.0 (33.3) 87.3 (26.8) 77.1 (33.1) 72.3 (37.0) 0.015

'Bootstrap-tyyppinen kovarianssianalyysi, jossa ik ja sukupuoli kovariaatteina.

Ryhmi 1 = Ripeia litkuntaa vihintddn kaksi kertaa viikossa

Ryhmii 2 =Ripeia liikuntaa kerran viikossa, liséksi kevyempaia liikuntaa

Ryhmi 3 =Liikuntaa vain kerran viikossa/ei mitddn liikuntaa
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9 POHDINTA

Tamén tutkimuksen mukaan tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskissi olevien henkildiden ter-
veyteen liittyvd eldmédnlaatu oli kivuttomuuden ja koetun terveyden osa-alueella merkittavasti
heikompi verrattuna suomalaisvieston viitearvoihin. Myds Chittleborough ym. (2006) havait-
sivat IFG eli poikkeavan paastoglukoosin potilailla enemmaén kipuja. Kipujen yhtend syyna
voidaan pitdd liikapainon aiheuttamaa rasitusta nivelille (Felson 1996, Bierma-Zeinstra ym.
2005). Tdhan tutkimukseen osallistuneet olivat merkitsevasti ylipainoisia (BMI 32,3). Jo 5-
10% painonpudottamisella voidaan laskea diabetesriskid merkittavésti (Tuomilehto ym. 2001,
McAuley ym. 2002), mutta huomattavaa on, ettd painonpudottamisella voitaisiin vaikuttaa

myos riskihenkildiden koettuun terveyteenkin.

Téasséd tutkimuksessa riskihenkil6illd psyykkisen roolitoiminnan ja psyykkisen hyvinvoinnin
osalta tulokset olivat paremmat kuin suomalaisvdeston viitearvot. Aikaisemmissakaan tutki-
muksissa tyypin 2 diabeteksen riskihenkil6illd ei ole havaittu heikentynyttd psyykkistd hyvin-
vointia. Heidédn terveyteen liittyvdd eliménlaatua on kuitenkin tutkittu erittdin vahdn. Tdman
tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaiset kuin Corica ym. (2006) tutkimuksessa. He havait-
sivat ylipainoisilla tehdyssd tutkimuksessaan hyvédéd psyykkistd hyvinvointia. Thmisen fyysi-
sessd toimintakyvyssd voi olla puutteita, mutta hdnen psyykkinen toimintakykynsé voi silti

olla hyva.

Hyvésti psyykkisistd toimintakyvyistd huolimatta, tissd tutkimuksessa noin 15% tutkittavista
ilmoitti sairastavan masennusta tai kirsivin mielenterveysongelmista. Masennusta oli huo-
mattavasti enemmain henkil6illd, jotka liikkuivat enintdén kerran viikossa tai ei ollenkaan.
Nailld henkil6illd myos psyykkinen hyvinvointi oli muita alhaisempi. Lisdksi véhiten liikku-
vat olivat ylipainoisempia. Yhtend selittdvind tekijdnd tutkittavien riskihenkildiden hyviin
psyykkiseen toimintakykyyn voi olla, ettd mittauksiin ohjautuivat henkil6t, jotka olivat val-
miita muuttamaan elintapojaan ja heilld oli sithen voimavaroja. Yksilon henkiset voimavarat
ja energisyys voivat osaltaan selittdd sité, ettd riskihenkildiden fyysisesséd aktiivisuudessa on
eroja. Masentuneisuuden lisddntyessd, my0s voimavarat aktiiviseen osallistumiseen, tervey-

destd huolehtimiseen ja liikkkumiseen saattavat vihetd (Mazzeo ym. 1998). Fyysisen aktiivi-
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suuden vihentyessd myos energiankulutus vihenee ja riski painon nousuun kasvaa.

Riskihenkildiden sairauksien aiheuttama kokonaisrasitus ei ndyttdisi heijastuvan vield laajalti
koettuun terveyteen (Chittleborough ym. 2006, Tapp ym. 2006). Tdmén tutkimuksen mukaan
riskihenkil6t kokevat psyykkisen hyvinvointinsa jopa paremmaksi. Tdmi onkin haaste ohja-
ukselle. Kuinka motivoida eldmadntapamuutoksiin, mikéli terveyteen liittyva eldménlaatu koe-
taan muutamia osatekijoitd lukuun ottamatta hyviksi? Kuinka saada ihmiset ymmartdmain
miten vaarallisen taudin riskissd he ovat? Se, ettd terveyteen liittyvd eldménlaatu eroaa kipu-
jen ja koetun terveyden osa-alueella suomalaisesta viitearvosta viittaa sithen, ettd jotain on-
gelmia omassa terveydessd aistitaan jo olevan. Kokemukseen vaikuttanee useilla ilmenevien
liitdnndissairauksien yhteisvaikutus seki se, ettd riskin vakavuutta ei ymmaérretd. Ohjattaessa
eldmdntapamuutoksiin voisikin olla hyvd motivoida konkreettisten koettujen oireiden kautta
kuten esim. kipujen helpottamisen ja yleisen koetun terveyden paranemisella. Toisaalta myods
ylipainoiset, kivuista kérsivit terveydenhuollon asiakkaat olisi syyté testata tyypin 2 diabetek-
sen riskin suhteen. Mikili vield poikkeavuuksia sokerinsietokyvyssé ilmenee, niin sen kautta

voitaisiin riskid konkretisoida.

Toisena tutkimuskysymyksendmme ollut tyypin 2 diabeetikoiden ja sairastumisriskissd olevi-
en henkildiden terveyteen liittyvada eldmédnlaatua ja fyysisestd aktiivisuutta ei ole paljoa tutkit-
tu. Siten tutkimusaiheemme oli tarpeellinen. Témén tutkimuksen perusteella terveyteen liitty-
vi eldménlaatu heikentyi lineaarisesti litkkunta-aktiivisuuden vidhentyessé kaikilla osa-alueella.
Tami tulos tukee aikaisempia tutkimustuloksia (Franklin 2000, Stanner 2004). Tutkimuk-
semme tuloksia terveyteen liittyvéin eldmédnlaadun ja litkunta-aktiivisuuden yhteydestd tyypin
2 diabeteksen riskihenkil6illd ei voida yleistdd, koska kohdejoukko, joka on osallistunut ter-
veyskunnon kartoitukseen, voi olla jo valikoitunut. Tulostemme suuntaisten johtopaitdsten

tekemistd varten aiheesta tarvitaan lisdd laadukkaasti toteutettuja tutkimuksia.

Seka tyypin 2 diabeteksessa ja sen esiasteissa ilmenee kohonneen verensokerin ja keskivarta-
lolihavuuden lisdksi usein liitdnndissairauksia, kuten esim. kohonnutta verenpainetta ja poik-
keavia veren rasva-arvoja. Tdssdkin tutkimuksessa liitdnndissairauksia oli erittdin suurella
ryhmadlld. Vain noin kuudesosalla ei ollut liitinndissairauksia. On todettu, ettéd litkunnalla voi-

daan yhtd aikaa vaikuttaa positiivisesti moniin sairauksiin samalla kerralla kun taas lddkkeen
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ottaminen johonkin sairauteen vaikuttaa vain ko. sairauden ominaisuuksiin. Siten liikunta on
potentiaalinen keino diabeteksen ja liitdnndissairauksien hoidossa. Tutkimusten mukaan fyy-
siselld aktiivisuudelle voidaan positiivisesti vaikuttaa esim. verenpaineeseen (Cleroux ym.
1999, Cornelissen & Fagard 2005), veren rasva-arvoihin (Halbert ym. 1999, Kelley & Kelley
20006), lihavuuteen (Bond ym. 2002, Jackie ym 2003) ja tyypin 2 diabetekseen (Ivy ym. 1999,
Borghouts ym. 2000, Ross R ym. 2000, Kelley ym, 2001, Vuori 2003). Niin ollen fyysinen
aktiivisuus on tehokas lddkkeeton hoito myds tyypin 2 diabeteksen riskihenkiléille ja se vai-

kuttaa sitd kautta myos heidédn terveyteen liittyvdén eldménlaatuun.

Sitd kuinka paljon fyysistd aktiivisuutta tulisi olla, sen intensiteettid ja harjoituskerran kestoa
diabeteksen ennaltachkéisyssé ei vield tiedetd (Vuori 2003, Stanner 2004). Ilmeisesti harjoit-
telun sdannollisyys ja kesto on tirkedmpéd kuin sen teho (Hu ym. 1999, Lynch ym. 1996).
Ohjauksen kannalta tdmai tarkoittaisi sitd, ettd riskihenkilita tulisi kannustaa litkunnan sdin-
nollisyyteen ja peruskuntoa kohottavaan liikkuntaan. Myos voimaharjoittelua voi suositella,
silld lihaskudoksen ylldpitdminen on tidrkedd sokeriaineenvaihdunnan kannalta (Eriksson
2005). Kuntosaliharjoittelu sopii hyvin ylipainoisille, koska oikein valituilla alkuasennoilla

voidaan vihentdd nivelkuormitusta (Fogelholm 2005).

Voidaan kysyi, ettd olemmeko 16yténeet tutkimukseemme todelliset tyypin 2 diabeteksen ris-
kihenkil6t. Tahén tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot vastaavat Kansaterveyslaitoksen
D2D-hankkeelle tekemin korkean riskin kohortin vastaavia lukuja Keski-Suomen osalta (Pel-
tonen M. 2006b). Koska tutkimusryhmamme taustatiedot vastaavat erittdin hyvin KTL:n tut-
kimuksen kohorttia, voidaan sanoa otannan olleen oikea. Tyypin 2 diabetesriskiin vaikuttaa
ikd, perinndllinen alttius, litkapaino, vatsakkuus, vdhédinen litkunta, ruokailutottumukset ja
tupakointi. Vdhdinen liikunta-aktiivisuus on vain yksi diabetesriskid nostava tekiji ja siksi

my6s muut eldméntavat on ollut tarpeen selvittaa.
Tulosten tulkinnan luotettavuutta heikentdd se, ettd tiedot perustuvat vastaajien itse ilmoitta-

miin liitdnndissairauksiin ja liikkunnan mairidén. Vuoren (2003) mukaan yksil6illd on taipumus

liioitella péivittidisen aktiivisuuden maaréa, silloin kuin se perustuu heiddn omaan arvioonsa.
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Tulosten luotettavuutta olisi voinut parantaa diabetes spesifilld mittarilla, kuten Audit of Dia-
betes Dependent Quality of Life -mittarilla (ADDQoL), mutta sitd ei ole validoitu tai kddnnet-

ty suomeksi.

10 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksemme tulosten perusteella diabetesriskissd olevien henkildiden koettu terveys eroaa
suomalaisviestoon verrattuna neljdssd kahdeksasta ulottuvuudesta. Riskihenkil6illd on hei-
kompi koettu terveys ja enemmin kipuja. Toisaalta psyykkisen roolitoiminnan ja sosiaalisen
toimintakyvyn osalta tulokset olivat paremmat verrattuna viitearvoihin. Terveyteen liittyva
elaménlaatu heikkeni lineaarisesti liikunta-aktiivisuuden vahentyessé kaikilla kahdeksalla osa-
alueella. Tutkimustulostemme perusteella pdddymme suosittelemaan terveyden kannalta riit-
tavdd fyysistd aktiivisuutta tyypin 2 diabeteksen riskihenkildiden terveyteen liittyvin eldméan-

laadun kohentamiseksi.

Lisdtutkimusta tarvitaan riskihenkildiden terveyteen liittyvéstd eldmanlaadusta motivoivien ja
tehokkaiden elintapainterventioiden suunnittelun ja toteutuksen pohjaksi. Lisdksi tarvitaan
tutkimustietoa selvittdmédn onko heikentyneen glukoosinsiedon (IGT) ja kohonneen paasto-
verensokeritason (IFG) terveyteen liittdvissd eldminlaadussa eroja verrattaessa heitd keske-

naan.
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Liite 1. Tyypin 2 diabeteksen riskitesti

Testaa riskisi sairastua tyypin 2 diabetekseen

Tyypin 2 (aikuistyypin) diabetes on vakava ja perinnéllinen sairaus, jonka
puhkeamiseen elintavat vaikuttavat merkittdvisti. Liikapaino, etenkin
vyotardlihavuus, vahiinen litkunta, vairit ruokatottumukset ja tupakointi lisdavéat
sairastumisriskia.

Oman sairastumisriskisi voit arvioida helposti riskitestilla.

Valitse seuraavista sinua kuvaavat vaihtoehdot.

1. Ika

> Alle 45 v. (0 p.)
> 45 - 54 v. (2 p.)
L 55 -64v. (3 p.)
L

YIi 64 v. (4 p.)

2. Painoindeksi

> Alle 25 kg/m? (0 p.)
> 25 - 30 kg/m? (1 p.)
> Yli 30 kg/m? (3 p.)

3. Vyotaronymparys mitattuna kylkiluiden alapuolelta (yleensa
navan kohdalta)
MIEHET NAISET
[T Alle94cm Alle80cm (0p.)
[T 94-102cm 80-88cm (3p.)

[>T Yli102 cm Yli 88 cm (4 p.)

4. Sisaltyyko jokaiseen padivadsi yleensa vahintaan puoli tuntia
lilkuntaa tydssa ja/tai vapaa-ajalla ns. arkiliikunta mukaan lukien?

L
L

Kylla (0 p.)
Ei (2 p.)

5. Kuinka usein syot kasviksia, hedelmia tai marjoja?

Ej
Ej

P&ivittain (0 p.)

Harvemmin kuin joka paiva (1 p.)
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6. Oletko koskaan kayttanyt saannollisesti verenpainelaakkeita?

L En (0 p.)
L Kylla (2 p.)
7. Onko verensokerisi joskus todettu olevan koholla (esim.

terveystarkastuksessa, jonkin sairauden yhteydessa, raskauden

aikana)?

L
L

Ei (0 p.)
Kylla (5 p.)

8. Onko perheenjasenilldsi tai sukulaisillasi todettu diabetesta

(tyypin 1 tai 2 diabetesta)?

L Eop

L Kylla: isovanhemmilla, vanhempien sisaruksilla tai serkuilla (mutta ei
omilla vanhemmilla, sisaruksilla tai lapsilla) (3 p.)

L

Kylla: vanhemmilla, sisaruksilla tai omilla lapsilla (5 p.)

Riskipisteita yhteensa

—

Riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kymmenen vuoden kuluessa

on

|— alle 7 Pieni: arviolta yksi sadasta sairastuu

|— 7-11 Jonkin verran lisdadntynyt:
arviolta yksi 25:sta sairastuu

|— 12 - 14 Kohtalainen: arviolta joka kuudes sairastuu
|— 15 - 20 Suuri: arviolta joka kolmas sairastuu

|— yli 20 Hyvin suuri: arviolta puolet sairastuu
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MITA VOIT TEHDA SAIRASTUMISRISKIN PIENENTAMISEKSI?

Et voi vaikuttaa ik&ési, etkd perinndlliseen alttiuteen. Sen sijaan muut diabetekselle
altistavat tekijit: liikapaino, vatsakkuus, védhdinen liikunta, ruokatottumukset ja
tupakointi ovat omia valintojasi. Eldméntapoihisi liittyvilld valinnoilla voit joko
kokonaan ehkéistd tai ainakin siirtdd tyypin 2 diabetesta mahdollisimman mydhéisiin
vuosiin.

Jos suvussasi on diabetesta, ole erityisen tarkka siind, ettd painosi ei pddse vuosien
mittaan nousemaan. Erityisesti vydtdrOnmitan kasvaminen merkitsee riskin
lisddntymistd. Kohtuullinen ja sddnnoéllinen litkunta laskee diabetesriskid. Kiinnitd
huomiota myds ruokavalioosi: nauti paivittdin runsaasti kuitupitoisia viljatuotteita ja
kasviksia. Jitd pois ylimadréiset kovat rasvat ja suosi pehmeita kasvirasvoja.

Tyypin 2 diabetes ei alkuvaiheessa yleensd aiheuta mitéédn oireita.

Jos sait testissa 7-14 pistetti

Sinun kannattaa pohtia liikunta- ja ruokatottumuksiasi ja kiinnittdd huomiota painoosi
estddksesi diabeteksen kehittymista.

Ota yhteytti terveyskeskukseen tai tydterveyshuoltoon saadaksesi lisdneuvoja.

Jos sait testissii 15-20 pistetti
Hakeudu terveyden- tai sairaanhoitajan tai tydterveyshoitajan vastaanotolle
sairastumisriskisi tarkempaan arviointiin.

Jos sait testissi yli 20 pistetta

Hakeudu ensi tilassa terveyden- tai sairaanhoitajan tai tydterveyshoitajan
vastaanotolle verensokerin mittaukseen (sekd paastoarvo ettd sokerirasituksen tai
aterian jdlkeinen arvo) mahdollisen oireettoman diabeteksen toteamiseksi.

Tyypin 2 diabeteksen riskitesti on Diabetesliiton julkaisema (10/2001) ja sen ovat
suunnitelleet professori Jaakko Tuomilehto Helsingin yliopiston kansanterveystieteen
laitokselta ja ETM Jaana Lindstrom Kansanterveyslaitokselta. Testi perustuu laajaan
tutkimusaineistoon (http://www.diabetes.fi/testit/riskitesti).



