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Depressio eli masennustila on globaalisti yksi suurimmista mielenterveyden oireyhtymisté ja
masennusoireet  yksi suurimmista kansanterveyttd uhkaavista ja terveydenhuoltoa
kuormittavista ongelmista. Lyhyet depressio- ja masennusoirejaksot eivat yleensd vaadi
toimenpiteitd, mutta niistd voi pitkittyessddn muodostua yksilélle kohtuuton taakka.
Liikuntaharjoittelu on laajalti tunnistettu masennusoireiden ja depression hoitomuoto erityisesti
yhdistettyna muihin hoitoihin parhaan mahdollisen vasteen aikaansaamiseksi ja
lilkuntaharjoittelun antidepressanttivaikutukset ovat laajasti tutkittu aihe. Tdémén katsauksen
tarkoituksena on tarkastella olemassa olevaa viimeisinta tutkimustietoa liikuntaharjoittelun
intensiteettien  tehokkuudesta masennusoireiden hoidossa ja sitd, osoittautuuko
korkeaintensiteettinen liikuntaharjoittelu tehokkaammaksi masennusoireiden hoidossa, kuin
matalaintensiteettinen liikuntaharjoittelu.

Taman systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku toteutettiin kayttden PubMed,
SportDiscus sekéd Psycinfo-tietokantoja. Haut suoritettiin 18.10 ja 24.10.2022 saaden 1596
hakutulosta. Hakutuloksista seitsemdan valikoitui mukaan lopulliseen katsaukseen. Mukaan
valikoituneiden tutkimuksien tuli tayttdd asetetut sisaanottokriteerit, eli tutkimuksien tuli
mahdollistaa liikuntaintensiteettien vertailu, masennusoiretta tuli olla mitattuna subjektiivisella
menetelmalld, tutkittavilla tuli olla kliinisesti stabiili terveydentila ja heidéan tuli olla ainakin
13-vuotiaita. Valikoituneiden tutkimuksien tuli olla satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia.

Tahan kirjallisuuskatsaukseen valikoituneiden tutkimuksien tulokset olivat ristiriitaisia.
Tilastollista merkitsevyytta intensiteettityhmien valilla 16ydettiin kahdessa tutkimuksessa,
suosien korkeakuormitteista liikuntaharjoittelua. Jokaisessa katsaukseen valikoituneessa
tutkimuksessa tutkittavat vahensivat masennusoireitaan riippumatta liikuntaharjoittelun
muodosta, intensiteetistd tai ryhmajaosta. Tulosten mukaan liikuntaharjoittelu masennusoireen
hoidossa on hyddyllista, seka viitteitd korkeakuormitteisen liikunnan suosimisesta on
havaittavissa. Kliinistd merkitsevyytta intensiteettiryhmien valilla ei 16ytynyt.

Valikoitujen tutkimusten luotettavuudessa ilmeni tiettyjd ja toistuvia puutteita, seka
metodologista heterogeenisyytta esiintyi kauttaaltaan. Liikuntaharjoittelu masennusoireiden ja
depression hoidossa on osoitettu toimivaksi hoitomuodoksi, mutta tehokkaimman intensiteetin
Ioytamiseksi tarvitaan lisatutkimusta. Tutkimusprotokollien standardointi ja menetelmien
yhtendistdminen luovat parempaa pohjaa tutkimukselle. Liikuntaharjoitteluun soveltuvimpien
henkil6iden tunnistaminen terveydenhuollossa voi olla suuri tekija lopputuloksen kannalta.
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Beck Depression Inventory, Beckin masennuskysely

Aivojen hermokasvutekija

The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, masennuskysely
Glukoosinkuljettajaproteiini 4

Hospital Anxiety and Depression Scale, masennuskysely
High-intensity-interval training, korkean intensiteetin intervalliharjoittelu
High-intensity exercise, korkean intensiteetin harjoittelu
Hypotalamus-aivoliséke-lisamunuaiskuoriakseli

Low-intensity exercise, matalan intensiteetin harjoittelu
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS-masennuskysely
Moderate-intensity continuous exercise, keskikuormittavan jatkuva harjoittelu
Moderate-intensity exercise, keskikuormittavan intensiteetin harjoittelu
Britannian kansallinen terveysjarjestd

Patient Health Questionnaire, PHQ-9-masennuskysely
Treatment-as-usual, tavanomainen hoito

Tuumorinekroositekijé alfa

World Health Organization, Maailman terveysjarjesto
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1 JOHDANTO

Depressio eli masennustila on hyvin yleinen mielenterveyden hairi6, joka koskettaa arviolta
viitta prosenttia maailman aikuisvaestostd (WHO 2021). On myaos esitetty, ettd noin kuudesosa
véestosta karsii  jossain vaiheessa elamadnsd masennusoireista ja erityisesti toistuvat
depressiojaksot aiheuttavat merkittavaa taakkaa ja karsimysta sairaudesta karsivalle ja taman
l&hipiirille, sekd on keskeinen tyokyvyttomyyden ja alentuneen tyokyvyn syy (Rovasalo 2022).
Depression hoito ja terveydenhuollon ratkaisut kasvavan ongelman aarelld ovat sytytténeet
lagja-alaista keskustelua asianmukaisen hoidon mahdollistamisesta mielenterveyden hairidista
karsivdn vaeston ja erityisesti nuoren véeston kohdalla sekd terveyspalveluiden

resursointimuutoksista haastavassa tilanteessa.

Depression monimuotoisuuden vuoksi masennustilojen hoito ei ole yksiselitteisté ja on vahvasti
liitdnnéinen oirekuvan vakavuuteen sek& kestoon. Liikuntaharjoittelusta yhdistettynd muihin
standardihoitomuotoihin tai itsendisenda hoitomuotona on olemassa tieteellistd nayttod, mutta
suositukset vaihtelevat maailmanlaajuisesti. Kéypa hoito -suosituksen (2022) mukaan
depressiopotilaat ilmeisesti hyotyvat saannollisestd ohjatusta liikuntaharjoittelusta ja taté
voidaan suositella osaksi kokonaishoitoa, ellei vasta-aiheita ole (Depressio: Kéypé hoito -

suositus 2022). Myds WHO ja NICE suosittelevat liikuntaa osana depression hoitoa.

Tassa tutkielmatydssa on tarkoituksena selvittdd mahdollistaako liikuntaharjoittelun
intensiteetin kasvattaminen paremman hoitovasteen saavuttamisen masennusoireen hoidossa
nuorilla ja aikuisvéestdssa. Aihe on tarked, silla depressiosta karsivien henkildiden trendi jatkaa
kasvuaan ja kuormitus terveydenhuollossa on valtava, mainitsemattakaan aiheutuvaa
inhimillista karsimysta depressiosta karsivélle ja tdiman lahipiiria kohtaan. Nuorilla esiintyva
depressio on yleistynyt ja jo 11-14-vuotiailla tavataan eroavaisuutta lapsuusajan
masennusoireiden vallitsevuudessa kasvaen lapi puberteetin lahes aikuisvéestod vastaavaksi
(Juul ym. 2021; Thapar ym. 2012).



2 DEPRESSIO

Depressiosta karsivd henkild kokee tyypillisesti kokonaisvaltaisesti heikentynyttd mielialan
laskua, sekd mielihyvén kokemus ja kiinnostus asioihin on kadonnut (Depressio: Kaypé hoito
-suositus 2022). Depressio ilmenee tunne-elamassé, ajattelussa, toimintakyvyssa ja erilaisina
kehon toimintojen muutoksina (Rovasalo 2022). Kasitteiden tulkintaan tuo haasteen
englanninkielisen terminologian sana depression, jonka katsotaan kattavan seka kliinisesti
todetun, ettd arkikielenomaisen masennuksen. Englanninkielinen terminologia sisaltaa
kuitenkin erikseen késitteen depressive symptoms- joka kuvastaa masennusoiretta, kuten
suomenkielinen vastineensa (Rovasalo 2022). Tassa tutkielmassa masennusta kuvaamaan
kaytetdan késitettd depressio seka masennusoireet erotellaan omaksi kategoriakseen, jotta

asianyhteydet pysyisivat muuttumattomina.

Masennusoireiden lyhytaikainen kokeminen pettymysten ja epdonnistumisten yhteydessa on
luonnollista, mutta depressiossa oireet ovat voineet kestéa viikkoja, kuukausia tai jopa vuosia
(Rovasalo 2022). Maailman terveysjarjestd WHO (2021) esittad depressiojaksoon kuuluvan
mielialan ja mielihyvan laskua sekd jatkuvaa kiinnostuksen puutetta suurimman osan
valveillaoloajasta joka péiva vahintaan kahden viikon ajan. Muita depressiolle tyypillisia oireita
ovat keskittymisvaikeudet, syyllisyydentunne, matala omanarvontunne, toivottomuuden tunne
tulevasta, itsetuhoisuus, univaikeudet, ruokahaluttomuus, vasymys ja painonmuutokset (WHO
2021). Depressiota hoidetaan tavanomaisesti ladke- ja/tai psykoterapialla, mutta
lilkuntaharjoittelua voidaan soveltaa parhaan mahdollisen yhteisvaikutuksen saavuttamiseksi
joko ilman tavanomaista hoitoa (TAU) tai yhdesséd tavanomaisten hoitomuotojen rinnalla
(Schneider & Wissink 2018). Liikuntaharjoittelu hoitomuotona on todettu helpoksi,
turvalliseksi ja stigmatisoimattomaksi erityisesti lievan ja keskivaikean depression hoidossa
(Helgadottir ym. 2016).

2.1 Patofysiologia

Depression patofysiologia on osittain tuntematonta. Usein lyhytkestoisissa depressiojaksoissa

aiheuttajana on mahdollinen kuormittava tunnekokemus, sosiaalisen tai ymparistollisen
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tilanteen &killinen muutos ja hankitut tai geneettiset alttiudet depressiolle (Schneider & Wissink
2018). Toistuvissa masennusjaksoissa ulkoisien stressitekijoiden vaikutuksen uskotaan
vdhenevan ja niin kutsutun sytykeilmion (kindling) olevan olennainen osa toistuvien
masennusjaksojen patogeneesia (Kendler ym. 2000). Kuitenkin sytykeilmiotd toistuvan
depression selittdjand on Kritisoitu ja Andersonin ym. (2016) mukaan sytykeilmi6 ei tdysin
kykene selittdméan toistuvuutta, kun se on tilastollisesti harhakontrolloitu. Korkeita
tulehdusarvoja sekd biokemiallisia tekijoitd, jotka vaikuttavat keskushermoston ja
hormonaalisen aineenvaihdunnan toimintaan pidetddn myds tarkeind tekijoind depression
kehittymisessa (Brigitta 2022; Raison ym. 2006).

Depressio on yhdistetty useisiin fyysisiin tulehduksellisiin ja autoimmuunisairauksiin, kuten
tulenduksellisiin suolistosairauksiin ja tyypin 1 diabetekseen (Engum ym. 2009; Sarno ym.
2021; Whitehouse ym. 2019). Masennusoireista kérsivilla henkil6illa havaitaan usein
epatasapainoa aivojen glukoosimetaboliassa (Su ym. 2014) ja insuliinitoiminnan hairididen,
erityisesti paastoinsuliinin kasvun, on todettu olevan yhteydessa masennuksen esiintyvyyteen
(Perry ym. 2020; Zou ym. 2020). Depressio on yhteydessé veren kemokiini, sytokiini, TNF-a
ja muiden perifeeristen tulehdusmerkkiaineiden seerumipitoisuuden kasvuun ja erityisesti
interleukiini-6 (IL-6) nostetaan esiin depressiotutkimuksissa (Dowlati ym. 2010; Eyre & Baune
2012; Haapakoski ym. 2015). Tamanhetkisen tiedon valossa serotoniinimetabolian
vaheneminen depressiopotilailla on johtava teoria depressiomekanismiksi (Sarno ym. 2021),
mutta glukokortikoidien ja niiden saatelymekanismien sek& tulehduksen merkityksen
tutkimiseen masennuksen patogeneesissa kohdistuu suurta mielenkiintoa (Viinamaki ym.
2012). Tulehdus vaikuttaa suoraan HPA-akselin  eli  hypotalamus-aivoliséke-
lisamunuaiskuoriakselin toimintaan, silld pro-inflammatoriset sytokiinit saavat aikaan

glukokortikoidien vapautumista (Rivest 2010).

Runsaasti depression yhteydessa tutkittu alue on hippokampus, silla se on laajasti yhteydessa
stressinhallintaan, limbiseen jarjestelmé&an ja prefrontaalijarjestelmiin. Hippokampuksen
pienentynyttd kokoa esiintyy erityisesti nuorena depressioon sairastuneilla (Gujral ym. 2017)
ja on myods nayttéa sen volyymin laskun olevan lasnd uusiutuvissa masennustapauksissa,
viitaten sen olevan ennemminkin riski masennusoireille, kuin seurausta depressiosta (Schmaal

ym. 2016). Prefrontaaliaivokuoren ja orbitofrontaalisen aivokuoren volyymimuutoksia on
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myo6s dokumentoitu (Bora ym. 2012; Kempton ym. 2011) ja erityisesti pihtipoimun etualueen
(anterior cingulate cortex) volyymin lasku on osoitettu olevan merkittava rakenteellinen ero
depressoituneilla henkil6illa (Bora ym. 2012). Valkea aine (white matter) ja sen véhentynyt
mikrostrukturaalinen integriteetti on myo6s yhdistetty depressioon, kuitenkin raportoinnin
epdjohdonmukaisuutta on havaittavissa sen vaikutusalueen esiintyvyyden erittelyssa (Gujral
ym. 2017). Silti erityisen huomionarvoista on valkean aineen vaikutus aivokurkiaisen (corpus
callosum) ja aivovyon (cingulum) toimintaan, jotka mahdollistavat aivoalueiden valisen
kommunikaation ja toiminnan fasilitoinnin (Gujral ym. 2017). My0s keskushermoston
immuunitoiminnan on esitetty olevan vahvasti yhteydessa depressioon erityisesti gliasolujen
vahenemisen prefrontaaliaivokuoren alueella, seka aivokalvorakenteiden tulehdustilan
vaikeuttavan immuunisolujen toimintaa aivoalueella (Sanacora & Banasr 2013; Sarno ym.
2021).

Depressioon liittyvét vahvasti erilaiset fyysiset ja somaattiset oireet ja oirekuvat, jotka
vaikeuttavat diagnostisia prosesseja ja hankaloittavat totaaliremissiota. Tyypillisid oirekuvia
ovat tuki- ja litkuntaelimiston kiputilat ja -kokemukset, ruuansulatusvaivat, uniongelmat seké
padnsaryt ja vaikeasti eroteltavat vitaalitoiminnan hairiot (Kapfhammer 2006; Trivedi 2004).
Erityisesti  kroonisen kivun yhteys masennusoireisiin  on todistettu empiirisissa
tutkimusasetelmissa, vaikkakin ne molemmat ovat itsendisina yleisia oireita populaatiotasolla.
Bair ym. (2003) esittivat suurimman osan terveydenhuollossa asioivien masennuspotilaiden
raportoivan Kkipuoireita ja Katonin (1984) mukaan jopa 60 prosenttia I6ytdmattomisté
masennusdiagnooseista olisi mahdollista todentaa perusterveydenhuollossa Kkipupotilaiden

systemaattisella depressioseulonnalla.

2.2 Depression diagnostiikka ja mittaaminen

Depressio on oireyhtyma ja sen diagnostiikassa on keskeistd yksittaisten masennusoireiden
tunnistamisen ohella itse oireyhtyman toteaminen. Diagnosointi perustuu aina kliinisessé
haastattelussa todettuihin oireisiin, eikd diagnoosia voida tehda subjektiivisella
kyselylomakkeella (Depressio: Kéypéd hoito -suositus 2022). Véestotasolla diagnosoinnin

haasteena on masennusoireiden monialaisuus, niiden samankaltaisuus muiden oireyhtymien
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kanssa seka muiden samanaikaisten sairauksien ja terveydentilan haasteiden lasndolo (Smith
ym. 2013). Itsetdytettdvat mittarit mahdollistavat tulkinnan yhtenevéiselld ja tutkijasta
riippumattomalla tavalla, sekd ovat tutkitusti kayttokelpoisia (taulukko 1) depression ja
masennusoireiden tunnistamiseen populaatio- ja erityisryhmaétasolla (Ja&skeldinen & Miettunen
2011). Kliinisen merkitsevyyden rajat mittareille vaihtelevat tutkimuskirjallisuudessa, mutta
erilaisia rajoja Kkliinisesta merkitsevyydesta tutkimusasetelmille on esitetty seuraavasti; BDI (-
10p), MADRS (-8p), PHQ-9 (-5p), HADS-D (-2p) ja CES-D (-7p) (Leucht ym. 2017; Titov
ym. 2011; Vargas-Terrones ym. 2021; Wynne ym. 2020).

Beckin masennuskysely (BDI) on laajasti kaytossd oleva ja useille Kielille kaannetty
masennusoiremittari, jossa lomakkeen téyttaja valitsee neljasta vaittamastad parhaiten omaa
oirekuvaansa vastaavan vaihtoehdon (Roivanen 2008; Smarr & Keefer 2011; Tuisku ym. 2014).
Testisté on julkaistu useita eri versioita, joista viimeisin on julkaistu vuonna 1996 mukailemaan
DSM-1V-depressiokriteeristdd. Testi on todettu psykometrisiltd ominaisuuksiltaan patevaksi ja
uusien seka vanhojen testipaivitysten korrelaatio on pysynyt vahvana (Dozois 1998; Roivanen
2008).

MADRS eli Montgomery-Asberg Depression Rating Scale on alkuperdisesti suunniteltu
haastattelulomakkeeksi, jonka tavoitteena on tunnistaa herkésti hoidon vaikutus, silla MADRS-
mittari sisaltdd vahemman somaattisia oireita koskevia kysymyksia (Jaaskeldinen & Miettunen
2011; Montgomery & Asberg 1979; Svanborg & Asberg 2001). MADRS koostuu kymmenesta
kohdasta, jotka perustuvat tyypillisimpiin arvioitaviin ladkehoidon vaikutuksen osa-alueisiin
(Montgomery & Asberg 1979). MADRS-S on subjektiivinen versio alkuperaisesta kliinisen
haastattelun tyokalusta ja se koostuu yhdekséstd kohdasta, jattaen ainoastaan pois surullisuuden
vaikutelman (Svanborg & Asberg 2001).

Véestotason masennusoireiden ja depression vaikeusasteen arviointiin  kehitetty
seulontamenetelmd CES-D, eli Center for Epidemiologic Studies Depression Scale on
populaatiotutkimuksissa kaytetty subjektiivinen mittari, joka on alun perin Kkehitetty
masennuksen seulontamenetelméksi (Radloff 1977). CES-D yhdistelee elementteja useista eri
mittareista, kuten mm. BDI, SDS ja Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Autio 2020).



Mittari sisaltdd 20 osiota, joissa tayttajaa pyydetaan ilmoittamaan neliportaisella asteikolla

oireen esiintymistiheytta viimeisen kuluneen viikon aikana (Vilagut ym. 2016).

HADS eli Hospital Anxiety and Depression scale ja PHQ-9, eli Patient Health Questionnaire
ovat erityisesti perusterveydenhuollossa k&ytdssd olevia depression ja masennusoireiden
tunnistamisen mittareita (Hansson ym. 2009). HADS siséltaa kaksi eri alaskaalaa sisédltden
masennusoireita mittaavan HADS-D skaalan seké& ahdistusoireita mittaavan HADS-A skaalan.
Mittarit koostuvat seitsemasta vaitteestd, jotka pisteytetddn asteikolla 0-3, maksimipistemé&aréan
ollessa 21. Suurempi pistemaara indikoi vakavampaa oirekuvaa ja pisteméaréa >11 pidetéan
Kliinisesti merkittavan oirekuvan raja-arvona, kun taas pistemaéaraa 8-10 pidetdan lievana
oirekuvana (Zigmond & Snaith 1983). PHQ-9-mittariin siséltyy yhdeksén véittdmaa
tyypillisisté oireista, joihin tutkittava reflektoi tyypillisten oireiden ldsndoloa viimeisen kahden
viikon aikana. Kysymykset pisteytetddn asteikolla 0-3, maksimipistem&aradn ollessa 27.
Pistemddrat 5-9 kuvaavat indikoivat lievdd masennusoiretta, 10-14 Kkeskivaikeaa
masennusoiretta, 15-19 vaikeaa/keskivaikeaa masennusoiretta ja >20 pistetta indikoi vakavaa

masennusoiretta (Hansson ym. 2009).

TAULUKKO 1. Subjektiivisten depressiomittareiden validiteetti ja reliabiliteetti (Mukaillen
Furukawa 2010; Radloff 1977; Smarr & Keefer 2011; Svanborg & Asberg 2001).

Mittari Validiteetti Reliabiliteetti
BDI-II ++ +

MADRS-S ++ +

CES-D + +

PHQ-9 + "

HADS-D + +

+ = jonkin verran informaatiota, ++: erinomaiset psykometriset ominaisuudet



3 LHKUNTA JA DEPRESSIO

Liikuntaharjoittelulla tarkoitetaan jossain maarin jarjestelméllisesti toteutettua liikuntaa, jolla
pyritddn ennalta maaritettyihin tavoitteisiin ja sitd voidaan soveltaa osaksi depressiopotilaiden
hoitoa, ellei 1adketieteellisia vasta-aiheita ole. Liikunta ei kuitenkaan korvaa depression muuta
hoitoa (Depressio: Kéypéd hoito -suositus 2022; Liikunta: Kéypa hoito -suositus 2016).
Liikuntaharjoittelun ~ kéytt6d  tutkimusasetelmassa  tai  hoitomuotona  kuvataan
liikuntainterventio-késitteelld.  Erityisesti ammattilaisen  ohjaamaa  ryhmé&muotoista
liikuntaharjoittelua esitetdan suositeltavaksi depression hoidossa sen kustannustehokkuuden ja
matalan osallistumiskynnyksen vuoksi (Kendrick ym. 2022; Kvam ym. 2016).
Liikuntaintervention tehokkuutta verrattuna antidepressanttihoitoon on vertailtu useissa
lahteissd, mutta tyypillisesti tulokset eivat anna viitteitd litkuntaintervention suuremmasta
vaikuttavuudesta  (Kvam ym. 2016). Liikkumaan  motivoituneilla  henkilGilla
kestavyysliikuntaharjoittelun ~ vaikutukset ~ ovat ~ samankaltaisia  kuin  yleisesti
depressiolaakityksena kaytettavan sertraliinin (Liikunta: Kéypa hoito -suositus 2016), mutta

litkunnan annos-vastesuhde depression hoidossa on edelleen epéselvaa.

Ekkekakis (2021) tuo kriittisessé katsauksessaan esille liikuntaharjoittelun sub-optimaalista
suosittelua  terveydenhuollossa.  Hanen  mukaansa liikuntaintervention  kayttoa
masennusoireiden hoidossa varjostaa kansainvalinen epajohdonmukaisuus nayttéon perustuvan
terveydenhuollon perusperiaatteiden noudattamisessa. Ekkekakis (2021) esittdd myos, ettei
vertailukelpoisia tuloksia antidepressanttiladkityksen tai psykoterapian paremmasta
tehokkuudesta verrattuna liikuntaintervention tehokkuuteen ole meta-analysoitu. Kritiikin
kohteeksi valikoituu myo6s farmakologisten toimijoiden rahallinen ja poliittinen vaikutus
hoitosuositusten muodostamiseen. Farah ym. (2016) esittavat viitteita fyysisen aktiivisuuden ja
muiden la&kkeettémien hoitojen tehokkuudesta yksittdisend hoitomuotona erityisesti lievén ja
keskivaikean depression hoidossa, kun tarkastellaan hy6ty-haittasuhdetta verrattuna
antidepressanttihoitoon. Heiddn mukaansa laékkeettdmid hoitomuotoja voidaan suositella
terveydenhuollossa, jos se sopii Kliiniseen kontekstiin ja potilaan arvoihin sek& mieltymyksiin.

Liikuntaharjoittelu on koettu Parkerin ja Crawfordin (2007) laajassa (n=2692) eri depression



hoitomuotojen tehokkuutta vertailevassa tutkimuksessa soveltuvimmaksi hoitomuodoksi seka

tehokkuus-, ettd hyoty-haittasuhteeltaan subjektiivisella mittarilla mitattuna.

Depressiosta kérsivat henkilot voivat hyotyd jo yhdestd liikuntaharjoittelukerrasta, mutta
liikuntaharjoittelu ei tuota kaikille samanlaista vastetta (Schuch & Stubbs 2019). Dunn ym.
(2005) esittivat pelkéstaan liikuntaharjoittelulla saavutettavan noin 40 prosentin vaste
tutkittavilla ja Hallgren ym. (2018) esittivdt 50 prosenttia vastaavan positiivisesti
liikuntaharjoitteluun itsendisend hoitomuotona. Viitteitad eri liikuntaharjoittelun muuttujien
vaikutuksesta (frekvenssi, intervention kesto, harjoittelukerran kesto, intensiteetti)

liikuntaharjoittelun vasteeseen on olemassa (Rethorst & Trivedi 2013).

Jarjestelméllinen  ja suositusten mukainen liikkuntamaara todistettavasti véhentda
masennusoireiden méaraé depressiosta karsivassa véestdssa (Helgadottir ym. 2016; Josefsson
ym. 2014). Dunn ym. (2005) esittivat kansallisten liikkumissuositusten ylarajan mukaisen
liikuntaharjoittelun maaran energiankulutuksena mitattuna tuovan paremman vasteen kuin
suositusten alarajalla tapahtuvan liikuntaharjoittelumaéran ja Singh ym. (2005) esittivat
korkeammalla intensiteetilld suoritetun voimaharjoittelun tuovan merkittdvasti paremman
vasteen, kuin matalalla intensiteetilld suoritettu voimaharjoittelu. Meyer ym. (2016b) taas
esittavat, ettei liikuntaharjoittelun akuutit antidepressanttivaikutukset ole yhteydessa
intensiteettien vaihteluun, joka on ristiriidassa kahden edelld mainitun havainnon kanssa.
Meyerin ym. (2016b) mukaan erilaisuudet metodologiassa ja sekoittavien tekijoiden lasndolo
tekee mekanistisen annos-vastesuhteen tutkimisesta mahdollisesti harhaanjohtavaa, eika
Kliinisen kokeen kustannukset mahdollista vain yhden parametrin muuttamista (Meyer ym.
2016b; Stanton & Reaburn 2014). Schuchin ja Stubbsin (2019) mukaan kliinisesta
nakokulmasta optimaalisen annos-vastesuhteen etsinta tulisi olla toissijaista ja kliinikon tulisi
ennemminkin keskittyd tunnistamaan liikuntaharjoittelun vasteeseen vaikuttavat moderoivat
tekijat, jotta paras mahdollinen lopputulos saavutettaisiin depressiopotilaan hoidossa. Myds
Stanton ja Reaburn (2014) tuovat esiin terveysliikuntasuositusten sovellettavuutta depression
hoidossa ja painottavat depressiopotilailla esiintyvan motivaation puutteen vaikeuttavan
suurten liikuntaharjoittelumaérien esittdmista optimaalisena huonon komplianssin, eli
hoitomydnteisyyden vuoksi. He esittdvat katsauksessaan mallin aerobiselle, jonkin verran

valvotulle harjoittelulle, jota suoritetaan matalalla-, keskikuormittavalla tai itseohjautuvalla
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intensiteetilla 30-40 minuuttia kerrallaan véhintaan yhdeksan viikon ajan kolme tai nelja kertaa
viikossa (Miller ym. 2020; Stanton & Reaburn 2014).

3.1 Liikunnan ja fyysisen aktiivisuuden vaikutusmekanismit depressioon

Litkunnan vaikutusmekanismit depressioon ovat hyvin moninaiset, eikd selkeitd
vaikutuskanavia ja -mekanismeja ole pystytty todistamaan. Hyvin todennédkaista on, etté laajat
biokemialliset ja psykososiaaliset mekanismit ovat vastuussa positiivisista vaikutuksista
masennusoireisiin (Eyre & Baune 2012). Fyysinen aktiivisuus ja liikuntaharjoittelu muun
muassa edistdd neurogeneesid, eli uusien hermosolujen muodostumista, vahentaa
tulehdusmerkkiaineiden méaaraé seké aktivoi endokannabinoidijarjestelmaa (Desai ym. 2022;
Liu & Nusslock 2018; Petersen & Pedersen 2005). Neurobiologisella tasolla
litkuntaharjoittelulla on merkittavia ja todistettuja vaikutuksia usealla elimiston toiminnan eri

osa-alueilla.

Fyysisella aktiivisuudella ja liikuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa positiivisesti
hippokampuksen ja prefrontaaliaivokuoren volyymiin (Colcombe ym. 2006; Erickson ym.
2009; 2011) ja saanndllinen liikkuminen elinkaaren aikana on myds tunnistettu mahdollisena
ennaltaehkéisijdné stressiperéiseen hippokampuksen volyymin laskuun (Head ym. 2012).
Jatkuva ja séanndllinen liikuntaharjoittelu onkin mahdollisesti avainasemassa hippokampuksen
morfologian kannalta, vaikka Krogh ym. (2014) eivat l6ytaneet muutoksia kokonaisvolyymissa
12 viikon satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa liikuntainterventioryhman ja
aktiivisen kontrolliryhman valilla. Korkeampi fyysinen aktiivisuus on yhdistetty myos valkean
aineen integriteettiin ja erityisesti liikunnan kautta esiintyvd vaskulaarinen verenkierron

kehittyminen aivoalueilla on huomioitavaa (Gow ym. 2012).

Fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan lihasten tahdonalaista, energiankulutusta lisadvaa ja
yleensa liikkeeseen johtavaa toimintaa ja depressiosta kérsivan henkildn fyysinen aktiivisuus
ja litkuntaharjoittelu on tyypillisesti véhdisempéaa kuin muulla véestolla (Liikunta: Kéypé hoito
-suositus 2016; UKK-instituutti 2020). Kaksisuuntainen korrelaatio véhdisen fyysisen

aktiivisuuden ja depression ilmaantuvuuden, seké& oireiden vaikeuden valilla on laajasti tutkittu
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ja todistettu ilmid, joten fysiologisesta ndkdkulmasta tarkasteltuna liikunnan vaikutukset
depressioon ovat samankaltaisia kuin vaikutukset matalan fyysisen aktiivisuuden (liite 1)
omaavaan véestoon (Hassmén ym. 2000). Kapfhammerin (2006) mukaan on kuitenkin
tyypillisid yhteisia piirteit4 ja somaattisia oireita, jotka koskettavat erityisesti masennusoireista
karsivaa véestoa, kuten uniongelmat (Brupbacher ym. 2021; aan het Rot ym. 2009) ja krooninen
Kipu (Ambrose & Golightly 2015; Geneen ym. 2017). Liikuntaharjoittelun rooli somaattisten
oireiden hoidossa masennusoireista  karsivilla  henkil6illa  korostuu  riippumatta
primaarimasennusoireen hoitomuodosta, silla jddnnosoireet (ml. fyysiset oireet) muodostavat

kohonneen uusimisriskin (Trivedi 2004).

Liikuntaharjoittelun neuroimmunologisia  vaikutuksia ~ depressioon perustellaan
litkuntaharjoittelun aiheuttamilla muutoksilla monoamiinimetaboliassa (serotoniinitason
kasvu), HPA-akselin toiminnan muutoksilla (pitkan aikavélin kortisolin perustasojen
maaréllinen lasku), neurotropiinien (BDNF) maéran kasvulla sekda neuroinflammatoristen
tekijoiden maaran laskulla (Eyre & Baune 2012; Hu ym. 2020; Medina ym. 2015; Reed ym.
2022; Viinamaki ym. 2012). Kliininen nayttod liikuntaharjoittelun k&anteisistd vaikutuksista
depressioliitdnndisiin neuroimmuuniprosesseihin on osittain ristiriitaista. Tutkimukset, jotka
esittdvat vahdisia tai epaselvid tuloksia ovat usein liitanndisia matalan intensiteetin
liikuntaharjoitteluun (Eyre & Baune 2012). Medinan ym. (2015) mukaan liikuntaharjoittelu
olisi erityisen hyoddyllistd depressiosta kérsiville henkilGille, jotka esittdvat korkeita pro-
inflammatorisia sytokiinipitoisuuksia, silld korkea lahtétason TNF-a-pitoisuus on yhdistetty
heikkoon hoitovasteeseen selektiivisten serotoniinin takaisinotonestdjien (SSRI) kéytossa ja
sairaskayttaytymismallien aktivoitumiseen (Medina 2015; Paolucci ym. 2018). Akuutilla ja
erityisesti korkeakuormitteisella liikuntaharjoittelulla on todettu yhteys
endokannabinoiditasojen (AEA, 2-AG) kasvuun (Desai ym. 2022). Heyman ym. (2012)
esittivat endokannabinoidijarjestelman signaloinnin liittyvan olennaisesti liikuntaharjoittelun
antidepressanttiseen vaikutukseen. Kuitenkin vaikutusmekanismit ovat edelleen epéselvig,
vaikka viitteitd selkedstd toiminnallisesta yhteydesta on olemassa (Amatriain-Fernandez ym.
2021).
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3.2 Liikuntaharjoittelun intensiteetti depression hoidossa

Liikuntaharjoittelun intensiteetin voidaan ajatella tarkoittavan harjoitteluun vaadittavan
energiantuotannon maarad harjoituksen aikana (Maclntosh ym. 2021). Harjoittelun
intensiteettid voidaan ilmaista absoluuttisilla méareilld (HR, VO2 ym.), suhteellisilla maareilla
(VO2max, HRmax ym.) tai subjektiivisilla itsereflektioon perustuvilla kuormittavuuden mittareilla
(esim. RPE-C ja C-R) (Jamnick ym. 2020). Norton ym. (2010) esittavat fyysisen aktiivisuuden
ja liikuntaharjoittelun intensiteetin  kuvaajaksi viisiportaisen sanallisesti fysiologista
vaatimustasoa kuvaavan asteikon (liite 2). Vastusharjoittelu ja kestavyysharjoittelu voidaan
erotella kuormittavuusominaisuuksien, seka liikesuorituksen tydskentelymuodon perusteella
(Jazayeri ym. 2022). Erilaisten harjoittelumuotojen tehokkuutta ja vaikuttavuutta
masennusoireiden hoidossa on vertailtu useissa lahteissa, mutta merkitsevad eroa ei
harjoittelumuotojen valille ole pystytty muodostamaan (Carek ym. 2014; Cooney ym. 2013;
Jazayeri ym. 2022; Larun ym. 2006; Miller ym. 2020). Schneider ja Wissink (2018) esittavat
liikuntaharjoittelun kokonaisenergiankulutuksen olevan suuremmassa roolissa

masennusoireiden hoidossa, kuin harjoittelukertojen lukuméaaré.

Liikuntaharjoittelun eri intensiteettien tehokkuuksien vertailusta masennusoireiden hoidossa on
vaihtelevaa nayttoa ja yleistd konsensusta optimaalisesta intensiteetistd ei ole muodostettu.
Useimmiten tulosten tulkinnan ja johtopaatdsten muodostamisten kannalta haastavimmat seikat
ovat heikko metodologinen laatu ja heterogeenisyys, sekd tavanomainen vertailu inaktiivisten
kontrolliryhmien ja interventioryhmien vélillda (Cooney ym. 2013). Korkean intensiteetin
liikuntaharjoittelun on todettu vadhentdvdn masennusoiretta tehokkaammin, kuin
matalaintensiteettisen (Balchin ym. 2016; Cooney ym. 2013; Fidelix ym. 2019; Rethorst &
Trivedi 2013; Schuch ym. 2017) mutta korkean intensiteetin liikuntaharjoittelun on havaittu
myo6s kasvattavan koetun stressin méaardd, joka on olennaisesti yhteydessa koettuun
masennusoireeseen (Paolucci ym. 2018). Keskikuormittavan intensiteetin liikunnan hyotyja
masennusoireiden hoidossa on raportoitu riippumatta harjoittelumuodosta (Balchin ym. 2016;
Moraes ym. 2020; Paolucci 2018; Stanton & Reaburn 2014). Keskikuormittavan
liikuntaharjoittelun ajatellaan soveltuvan laajimmalle vaestélle ja erityisryhmille, kuten
raskaana oleville, liikuntaan vaikuttavan l&&kityksen (esim. beetasalpaajat) omaaville tai

lapsille ja nuorille (Jazayeri 2022). Matalaintensiteettista litkuntaa suositellaan lahtokohtaisesti
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komorbiditeeteista karsiville vaestoille tai véestolle, jonka kohdalla korkeampi liikunnan
kuormittavuus on kontraindikoitua tai silld on korkeampi riski aiheuttaa -ei-toivottuja
lopputuloksia (Knapen ym. 2015; Morga ym. 2021). Matalaintensiteettista liikuntaa tulisikin
hyodyntdd masennusoireiden hoidossa vain edelld mainittujen parametrien mukaisesti, seka
mahdollisuuksien mukaan pyrkid progressoimaan harjoittelun intensiteettia, silla
matalaintensiteettisen liikuntaharjoittelun vaikutukset on raportoitu useissa lahteissa verrattain
yhté tehokkaaksi kuin TAU- tai plasebokontrolliryhmien saavuttamiin tuloksiin (Balchin ym.
2016; Carek ym. 2011; Paolucci ym. 2018; Stanton & Reaburn 2014).

Yhteisesti voidaan todeta liikuntaharjoittelulla olevan positiivista vaikutusta masennusoireisiin
intensiteetistd huolimatta (Helgadéttir ym. 2017). Kuitenkin liikuntainterventiolla on myds
rajansa. Osa depressiosta karsivistd henkildisté ei vastaa litkuntaharjoitteluun ollenkaan, ja
liikuntaharjoitteluinterventiot tuottavat usein myds suuria madrid vasteettomia hoitoja ja
puutteellisia remissioita, seké heikkoa komplianssia (Josefsson ym. 2014; Medina ym. 2015).
Liikuntaharjoittelun autoregulaatio, eli harjoittelun kuormittavuuden séately koetun
suorituskapasiteetin mukaan voi madaltaa kynnysté itseohjautuvaan liikuntaharjoitteluun seka
parantaa harjoittelussa pitdytymistd depressiosta karsivilld henkil6illa (Callaghan ym. 2011,
Ekkekakis 2009; Greig ym. 2020; Haile ym. 2014; Oliveira ym. 2015a; 2015b). Autoreguloidun
liikuntaharjoittelun kayttoa depression hoidossa on myds kritisoitu, silla maaratyn intensiteetin
lilkuntaharjoittelulla on saavutettu merkittavésti parempia tuloksia masennusoireen hoidossa
(Meyer ym. 2016a; 2016b; Oliveira 2015a; 2015b).

Kuormittavamman liikunnan tehokkuuden hypoteesin taustavaikuttajaksi on esitetty
beetaendorfiinitasojen kasvua, joka on yhdistetty osaltaan useisiin eri mielenterveyden
sairauksiin ja haasteisiin (Balchin ym. 2016; Pilozzi ym. 2020). Beeta-endorfiinitutkimukset
ovat Kkuitenkin tuottaneet ristiriitaista ndyttod ja viitearvoja suurempia maarid on mitattu
vakavasti masentuneiden potilaiden verestd (Goodwin ym. 1993; Pilozzi ym. 2020). Kuitenkin
liikuntainterventiolla on yhteys valittomaan endorfiinipitoisuuden nousuun, mutta vaikutuksen

on esitetty véhenevan harjoittelumadran kasvaessa ja sdannollistyessé (Pilozzi ym. 2020).
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4 METODOLOGIA

Taman systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittdad, saavutetaanko
korkeatehoisella liikuntaharjoittelulla parempia tuloksia kuin matalatehoisella liikunnalla
masennusoireen hoidossa. Systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymys oli:
Osoittautuuko korkeaintensiteettinen liikunta tehokkaammaksi kuin matalaintensiteettinen
lilkunta masennusoireen hoidossa? Liséksi pyrittiin selvittamaan liikuntaintervention annos-
vastesuhdetta masennuksen hoidossa ja koronapandemian seurauksena yleistyneen
kotiharjoittelun ja etdohjauksen sovellettavuutta.

Kirjallisuutta haettiin PubMed, PsycINFO ja SportDiscus-tietokannoista. Haut tehtiin PubMed-
tietokantaan 18.10.2022, SportDiscus-tietokantaan 18.10.2022 sekd PsycINFO-tietokantaan
24.10.2022. Tietokannoissa kaytetty hakulauseke oli: (exercise OR training OR intensity OR
high-intensity exercise OR low-intensity exercise) AND (depression OR mild depression OR
moderate depression OR mental health OR madrs OR BDI OR PHQ-9). Liséksi hakua rajattiin
tietokantojen omien rajoitteiden mukaan sisallyttdmaéan vain vertaisarvioidut satunnaistetut
kontrolloidut tutkimukset (jos mahdollista), vuonna 2019 tai mydhemmin julkaistut artikkelit
seké tulosten otsikon tai tiivistelmén edellytettiin siséltdvan hakulausekkeen sanoja.

Haku tuotti yhteensd 1596 tulosta. Systemaattiseen katsaukseen hyvaksyttiin satunnaistetut
kontrolloidut tutkimukset, nuoriin ja aikuisvaestdd koskeviin tutkimuksiin ja hyvaksytyissa
tutkimuksissa oli kaytetty subjektiivista kyselytutkimusta masennuksen mééran mittaamiseen
(taulukko 2). Tutkimuksia, joissa vertailua suoritettiin ainoastaan inaktiivisen tai tyypillista
hoitomuotoa saavan ryhman valilla ei hyvéksytty, silla vertailu intensiteettien valilla
muodostuisi mahdottomaksi. Hakutulokset tallennettiin Zotero-lahdehallintaohjelmaan, joka
mahdollisti duplikaattien (n=32) ja saavuttamattomien artikkelien (n=2) poiston jo

alkuvaiheessa.

Tutkimukset kaytiin [api otsikoiden perusteella, jolloin hakutuloksista karsiutui 1297
hakutulosta. Suurin osa karsiutuneista hakutuloksista ei vastannut tutkimuskysymykseen.

Seuraavaksi jaljelle jadneitd 262 tulosta tarkasteltiin tiivistelmien perusteella, jolloin pois
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rajautui 238 tutkimusta. Duplikaattien poiston jéalkeen jéljelle jai 24 tutkimusta. Koko teksti

luettiin 24 tutkimuksesta, joista 7 valikoitui lopulliseen katsaukseen (kuva 1).

4.1 Hakuprosessi

Tunnistaminen

Artikkelit yleisista tietokannoista
(n = 1596)

PubMed (n=1347)

SportDiscus (n=189)

Psyclnfo (n=60)

Seulonta

Siséallytetty

!

Artikkelit, kun paallekkaisyydet ja
saavuttamattomat poistettu

(n = 1560)
!

Tiivistelman perusteella arvioidut

(n = 263)

Koko teksti arvioitu
(n=24)

Siséllytetyt tutkimukset (n =7)
Abdelbasset ym. (2021)
Borrega-Mouquinho ym. (2021)
Fidelix ym. (2019)

Henriksson ym. (2022)

Puterman ym. (2022)

Reed ym. (2022)

Welford ym. (2022)

KUVA 1. Vuokaavio (Mukaillen Page ym. 2021)
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Duplikaattien poisto (n = 32)
Artikkeli saavuttamattomissa
(n=2)

Protokolla-artikkeli (n=2)

Otsikon perusteella hylatyt
(n=1297)

Tiivistelman perusteella hylatyt
(n =239)

Koko tekstin perusteella hylatyt:
Ei mittaa depressiota (n =4)
Ei mahdollista vertailla
intensiteetteja (n =5)
Vakava laitoshoitoa vaativa
depressio (n =6)
Aktiivinen  kemoterapia tai
kliinisesti epéastabiili
terveydentila (n=2)




TAULUKKO 2. Sisdéanotto- ja poissulkukriteeristo

Sisaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Liikuntaharjoittelun intensiteetti tulee olla

maéaritelty

Liikuntaharjoittelun intensiteetti maaritteleméaton

Liikuntaharjoittelun eri intensiteettien vaikutusta

masennusoireisiin on vertailtu ryhnmékohtaisesti

Liikuntaharjoittelua ei ole ryhmitelty vertailussa

intensiteetin mukaan

Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus

Ei satunnaistettu kontrolloitu tutkimus

Masennuksen vaikeusaste méaritelldd&n  Masennuksen vaikeusaste méaritellaan
subjektiivisella kyselyll& objektiivisesti

Tutkittavat ialtaan yli 13-vuotiaita Tutkittavat alle 13-vuotiaita

Tutkittavilla ei  lasnd& muuta vakavaa Tutkittavilla myos muita vakavia

neuropsykologista sairautta (akuutti psykoosi,

skitsofrenia, bipolaarisuus)

neuropsykologisia sairauksia

Kliinisesti stabiili fyysisen terveyden tila

Kliinisesti epastabiili fyysisen terveyden tila
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4.2 Laadunarviointi

Laadunarviointi suoritettiin Furlanin ym. (2015) kontrolloitujen kokeiden ja -tutkimusten

laadunarviointityokalulla. Arviointikriteerit kasittelevat tutkimusten laatua valintaprosessin,

suorittamisen, havainnoinnin, tulkinnan, raportoinnin sekd muiden mahdollisten harhariskia

aiheuttavien tekijoiden muodossa (liite 3).

Keskiméardinen pistemadrd katsaukseen

paatyneiden tutkimusten osalta oli 6,14 (taulukko 3). Suurimmat heikkoudet tutkimusten laadun

osa-alueella liittyivat hoitomyonteisyyteen ja sokkouttamiseen.

TAULUKKO 3. Laadunarviointi Furlanin ym. (2015) mukaan

Abdelbasset  Borrega- Fidelix ~ Henriksson  Puterman  Reed Welford
ym. (2021) Mouquinho  ym. ym. (2022)  ym. ym. ym.
ym. (2021)  (2019) (2022) (2022)  (2022)

1 [/TAI+ + + + + +TAI/ +

2 + / / : + +

3 /TAI- + + / /

4 - | TAl + NA

5 ER ER ER NA NA NA NA

6 + +TAIl/ [ TAl + + [ TAI - +

7 o+ + + + + + +

g8 + + + + TAI/ + + +

9 + + + /| TAI - + + /

10 + ER + / +TAl/ +TAl/

11 / + | TAI +

12 + + + + + + +

13 + -

ER = ei raportoitu, - = ei, + = kyll&, / = ei varmuutta, NA= ei soveltuva
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5 TULOKSET

Systemaattiseen  Kirjallisuuskatsaukseen  valitut tutkimukset olivat satunnaistettuja
kontrolloituja tutkimuksia. Tutkittavien maarat vaihtelivat vélilla 62-334 ja yhteensa
valikoituneissa tutkimuksissa tutkittavia oli 1378 (taulukko 4). Useimmissa tutkimuksissa
tutkittavista suurin osa oli naisia, pois lukien Abdelbasset ym. (2021) ja Reed ym. (2022).
Tutkimukset toteutettiin valvotussa ympéristossa, jossa hoidon antajana toimi terveys- tai
lilkunta-alan ammattilainen, tai kotiolosuhteissa pandemia-aikaan sijoittuvissa tutkimuksissa
(Borrega-Mouquinho ym. 2021; Puterman ym. 2022). Masennuksen l&akkeellista hoitoa
liikuntaintervention ohessa raportoivat Henriksson ym. (2022), Reed ym. (2022) ja Welford
ym. (2022). Antidepressanttien kéayttd korjattiin Henrikssonin ym. (2022) tulosraportoinnissa
multivariaattianalyysissa, mutta Reed ym. (2022) tai Welford ym. (2022) tutkimuksessa ei
laakitysta korjattu analyysista. Antidepressanttien kaytto ei eronnut méaariltdén ryhmien valilla
analyysissa. Kaikille tutkimuksille yhteinen tulosmuuttuja oli subjektiivinen masennusoiretta
mittaava kysely. Tutkimuksissa kaytettyjen mittareiden vélilla oli vaihtelua ja kolme tutkimusta
kaytti BDI-masennuskyselyd oireen mittaamiseen (Borrega-Mouquinho ym. 2021; Fidelix ym.
2019; Reed ym. 2022). Muut kaytetyt mittarit olivat PHQ-9, MADRS, CESD ja HADS-D.

Tutkimuksista kolmessa kaytettiin kontrolli- ja interventioryhmid (Henriksson ym. 2022;
Puterman ym. 2022; Welford ym. 2022), muissa vertailu tapahtui kahden tai useamman
intervention  kesken.  Neljassd  tutkimuksessa  kéaytettiin, tai  vaihtoehtoisena
harjoittelumenetelména hyoddynnettiin juoksumattoa tai muuta kardiovélinettd (kuntopyora tai
ergometri, cross-trainer, soutulaite). Kolmessa tutkimuksessa harjoittelua suoritettiin
kehonpainolla. Kahdessa tutkimuksessa kehonpainoharjoittelu tapahtui kotiolosuhteissa
(Borrega-Mouquinho ym. 2021; Puterman ym. 2022). Kahdessa tutkimuksessa
matalakuormitteisena liikuntamuotona hyddynnettiin  joogaa, ja yhdesséd sauvakavelyé.
Kolmessa tutkimuksessa korkeaintensiteettinen liikuntaharjoittelu tapahtui
intervalliharjoitteluna, kun taas Fidelix ym. (2019) tutkimuksessa korkeaintensiteettinen
harjoittelu tapahtui pitkékestoisesti ventilaatiokynnys-1-tasolla. Interventioiden kesto vaihteli
6 viikosta 24 viikkoon ja harjoituskertojen maara viikkotasolla vaihteli 2-6 harjoituskerran
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valilla. Yksittaisen liikuntaharjoittelukerran kesto vaihteli tutkimuksissa 20- ja 60 minuutin

vélilla.

Kaikissa katsaukseen siséllytetyissa tutkimuksissa tutkittavien kohdalla tapahtui
masennusoireen  helpottumista intervention aikana riippumatta liikuntaharjoittelun
intensiteetistd, suoritustavasta tai ryhmdéjaosta. Kontrolliryhmat (TAU, neuvontakerta,
odotuslista) paransivat ryhmind tuloksiaan myos jokaisessa tutkimusasetelmassa ja
masennusoirepistemadran  parannus  kontrolliryhmén kohdalla saavutti tilastollisen
merkitsevyyden (p<0.026) Welford ym. (2022) tutkimusasetelmassa. Kuitenkin
liikuntaharjoittelua suorittaneet ryhmat paransivat tuloksiaan merkittavasti enemman
kontrolliryhmiin verrattuna, vahvistaen hypoteesia liikuntaharjoittelun tehokkuudesta

masennusoireiden hoidossa.

Katsaukseen valikoituneissa tutkimuksissa liikuntaharjoitteluryhmét vahensivat merkittavasti
masennusoirepistemaaraansa jokaisessa tutkimusasetelmassa, riippumatta harjoittelumuodosta
tai liikuntaharjoittelun intensiteetistd. Aktiiviset interventioryhmét paransivat tuloksiaan
alkumittauksiin nahden tilastollisesti merkittavasti (p<0.02). Tutkimusten vélilla oli vaihtelua
eniten hyotyneen interventioryhmén kohdalla, mutta suurimmat efektikoot perusterveilld
tutkittavilla alku- ja loppumittausten vélilla dokumentoitiin tutkimuksissa, joissa hyddynnettiin
pelkéstdan korkeakuormitteista liikuntaharjoittelua tai se oli osana interventiota (Borrega-
Mouquinho ym. 2021; Fidelix ym. 2019; Puterman ym. 2022). Komorbiditeeteista karsivilla
tutkittavilla suurimpia efektikokoja raportoitiin matala- tai keskikuormittavan harjoittelun
ryhmisséd (Henriksson ym. 2022; Reed ym. 2022) joka on linjassa liikuntaharjoittelun

yksilollisyyden perusperiaatteen kanssa (Kenney ym. 2011).
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TAULUKKO 4. Valittujen tutkimusten perustiedot

Tutkimus Otoskoko Ika Naisia Intervention  Kesto Toteutustapa Mittari Tulokset
(n) (%) tyyppi
Abdelbasset 69 40-60 26 LITvs. MIT  12vk? 3x/vko juoksumatolla PHQ-9  LIT>MIT
ym.
Borrega- 67 18-65 67 MIT vs. 6vk 6x/vko BDI HIIT > MIT *
Mouquinho HIT kehonpainoharjoitteita
ym. kotona
Fidelixym. 62 13-18 55 LITvs. HIT  24vk 3x/vko juoksumatolla  BDI HIT > LIT
Henriksson 223 18-65 70 LIT vs. 12vk 3x/vko kehonpaino- ja MADRS LIT > MIT/HIT
ym. ? MIT/HIT vastusharjoittelua
Puterman 334 18-65 87 LIT vs. HIT 6vk 4x/Ivko CESD HIIT > LIT
ym. kehonpainoharjoitteita
/ joogaa kotona
Reed ym. 135 40-74 15 MIT vs. 12vk 2x/vko BDI HIIT > MIT *
HIT kardiovalineilla ® tai

tanssinomaisesti /
sauvakavelya

Welford 140 18-75 54 LITvs. MIT  12vk 3x/vko ohjattua HADS- LIT>MIT
ym. ryhmaliikuntaa tai D
kardiovélineilla /
joogaa
) Matalaintensiteettinen ryhma progressoitiin HIT/HIIT = Korkeaintensiteettinen harjoittelu
keskikuormittavan ryhman tasolle 6vk kohdalla MIT = Keskikuormittavalla intensiteetill& suoritettu harjoittelu
2 Multivariaattianalyysissa kontrolloitu lakitys LIT = Matalakuormitteinen harjoittelu
% Kardiovélineistd = kuntopydra, juoksumatto, soutulaite, >= Kuvastaa soveltuvampaa intensiteettid tutkimusasetelmassa
cross-trainer >= Kuvastaa soveltuvampaa intensiteettid eron ollessa hyvin pieni
*p<0.005
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6 POHDINTA

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan liikuntaintervention eri intensiteeteilld ei
ole merkittdv&a eroavaisuutta niiden tehokkuutta mitattaessa masennusoireen hoidossa.
Katsaukseen siséllytetyt tutkimukset tuottivat vaihtelevia tuloksia ja viitteitd korkeamman
intensiteetin ~ paremmasta  tuloksellisuudesta  verrattuna  matalan intensiteetin
liikuntaharjoitteluun. Optimaalista annos-vastesuhdetta ei pystyta osoittamaan, vaikka viitteita
lilkuntasuositusten toimimisena harjoittelun vahimmaistasona on. Myo6s valvottujen
olosuhteiden ulkopuolella suoritetun liikuntaharjoittelun todettiin olevan k&ypa vaihtoehto

masennusoireen hoidon kannalta.

6.1 Vertailu muuhun tutkimustietoon

Taman systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tulokset vaikuttavat yhteneviltd myds useisiin
muihin aihetta ké&sitteleviin tutkimuksiin. Liikuntaharjoittelua depression hoitomuotona on
tutkittu hyvin laajasti, mutta intensiteettiin keskittyvié laadukkaita tutkimuksia on vdhemman.
Kuten téssa katsauksessa, nayttda on kuitenkin eri intensiteettien puolesta seka vastaan, ollen
hyvin riippuvainen tarkasteltavasta tulosmuuttujasta. Helgadéttir ym. (2016) esittivat
matalatehoisen, keskikuormittavan ja korkean intensiteetin liikuntaharjoittelun parantaneen
subjektiivista lievaa tai keskivaikeaa masennusoiretta, eikd ryhmien valilla ei ollut merkitsevaa
eroa. Martland ym. (2020) suorittamassa meta-analyysissd intervallimuotoinen
korkeakuormitteinen liikuntaharjoittelu vahensi merkitsevasti masennusoireiden maaraa, mutta
interventio- ja kontrolliryhman valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa. Tulokset ovat
samankaltaisia tdman kirjallisuuskatsauksen kanssa, silla tilastollista merkitsevyytta ryhmien
valilla saavutettiin  tutkimuksissa, joissa korkeakuormitteinen liikunta toteutettiin

intervalliharjoitteluna.

Paolucci ym. (2018) taas esittavat keskikuormittavan liikuntaharjoittelun olevan tehokkain
liikuntaharjoittelun muoto, silla se vahensi yliopisto-opiskelijoiden keskuudessa subjektiivisten

masennusoireiden maarad BDI-mittarilla mitattuna véhintddn yhtd tehokkaasti kuin
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korkeakuormitteinen liikuntaharjoittelu, eikd se tuottanut lisdd koettua stressid, jota tutkijat
pyrkivat selvittdmaan sivutuloksena. Nebiker ym. (2018) julkaisemassa 27 tutkimuksen meta-
analyysissa todettiin neuromuskulaarisen (tyypillisesti joogaa tai vastusharjoittelua)
harjoittelun olevan mahdollisesti aerobista harjoittelua tehokkaampaa (g = -0.96 vs. -0.52)
Kliinisen  depression  hoidossa ja liikuntaharjoittelun  intensiteetin  moderoivan
antidepressanttivaikutusta vahvasti. Rahman ym. (2018) I6ysivat yhteyden korkeamman
maksimaalisen hapenottokyvyn ja matalamman raportoidun masennusoireen vélilla,
implikoiden  fysiologisin  perustein  korkeakuormitteisen harjoittelun  ylivertaisuutta
matalakuormitteiseen harjoitteluun. My6s Zhao ym. (2020) esittdvat nykyisen nayton
indikoivan korkeakuormitteisen aerobisen liikuntaharjoittelun olevan tehokkaampi vaihtoehto
verrattuna  matalaintensiteettiseen  liikuntaharjoitteluun  depression  hoidossa, mutta
heterogeenisyys liikuntaharjoittelumuodoissa sek& mittareiden- etta intensiteettien kohdalla
vaikeuttaa merkittdvien vertailukelpoisten tulosten saavuttamista eri intensiteettien

tehokkuuden vertailussa.

Liikuntaharjoittelun itsesaételyn sek& -annostelun roolit kasvavat kontrolloitujen olosuhteiden
ulkopuolella. Helgadéttir ym. (2017) vertailivat matala-, keski- ja korkeakuormitteisen
liikunnan vaikutusten eroa masennusoireisiin verrattuna TAU-kontrolliryhmaén 12 kuukauden
seurannan jalkeen ja esittavat ainoastaan matalakuormitteisen liikuntaharjoittelun ryhman
esittdvan merkitsevasti matalampaa itsearvioitua masennusoirearvoa, vaikkakin keski- ja
korkeakuormittavan liikuntaharjoittelun ryhmien tulokset todettiin hoitoon vastaaviksi ja
erityisesti korkeakuormitteisen ja matalakuormitteisen ryhmien véliset erot olivat pienia.
Korkeakuormitteisen ja TAU-ryhmaén raportoidut masennuspisteet osoittivat seurannassa myos
halutun kehityksen jatkumista, toisin kuin keski- ja matalakuormitteisen ryhman.
Samankaltaisia tuloksia kontrolloidun ympariston ulkopuolelta raportoivat Hoffman ym.
(2011) jotka esittivat kotona suoritettavan liikuntaharjoittelun johtavan yhden vuoden
naturalistisen seurannan kohdalla samansuuruisiin remissiomadriin tutkittavien keskuudessa,
vaikka kotiharjoitteita suorittava ryhmé raportoi méaaréllisesti véhemman liikuntaharjoittelua
viikkotasolla. Kyseisessa tutkimuksessa osallistujat saivat ohjeistuksen kotiharjoitteluun, mutta
kotiolosuhteissa suoritettavan harjoittelun intensiteetin tiedetddn olevan jossain madrin
itseséédeltyd (Ekkekakis 2009).
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Kotiympéristossa suoritettavan liikuntaharjoittelun rooli kasvoi entisestadn koronapandemian
rajoittaessa liikkumavapautta (Hu ym. 2020) ja viitteitd valinnanvapauden ja itsesdatelyn
positiiviseen yhteyteen masennusoireiden hoitoon antaa katsaukseen siséllytetty Putermanin
ym. (2022) pandemia-aikana suorittama puhelinapplikaatioperusteinen
kotiliikuntaharjoittelututkimus, jossa havaittiin suurinta adherenssia, eli hoidossa pitdytymista
ja masennusoireiden vahenemisen efektikokoa ryhmaéssd, jossa oli mahdollista valita
korkeaintensiteettisen ja matalaintensiteettisen liikuntaharjoittelumuodon valilla. On
huomioitava, ettd hedonistisen motivaatioteorian mukaisesti ihmiset tyypillisesti tavoittelevat
nautintoa ja hyvanolontunnetta ja valttelevat uupumusta, sekd epamukavuuden tunnetta
(Ekkekakis 2009). Tamé ilmi6 on usein havaittavissa korkean intensiteetin liikuntaharjoittelun
tutkimuksissa heikkona adherenssina ja komplianssina, seka korostuu erityisesti depressiosta
karsivilla henkiloilla (Callaghan ym. 2011).

Depressio itsessadn voi aiheuttaa suoraan fyysisen aktiivisuuden tason laskua anhedonian, eli
kyvyttomyyden nauttia asioista sekd vegetatiivisten oireiden, kuten psykomotorisen
taantumisen, kognitiivisen tason aleneman ja letargian kautta, jotka voivat osaltaan vaikeuttaa
liikuntaharjoittelun ~ omaksumista  ja  masennusoireiden  kannalta  tehokkaimman
harjoitteluintensiteetin noudattamista (Eyre & Baune 2017; Zhang & Xu 2022). Schuch ym.
(2017) esittavat etté tyypillinen liikkumis- ja harjoittelukdyttaytyminen arjessa on depressiosta
karsivalla henkilolla vahaistd ja vakavista oireista karsivilla henkil6illa on 50 prosentin
todennakdisyys olla paaseméttd liikuntasuosituksien osoittamaan terveysliikunnan maariin
viikkotasolla. Saman tutkijaryhmén vuonna 2018 julkaisemassa meta-analyysissd osoitetaan
myo6s suuremman liikunnallisen aktiivisuuden omaavan populaation olevan védhemmaén
todennakdinen (OR=0.83) masennusoireiden ilmentymiselle, kuin védhdisemmaén liikunnallisen
aktiivisuuden omaava populaatio. Bélair ym. (2018) toteuttivat laajan epidemiologisen
tutkimuksen kanadalaisnuorilla (n=9702) ja esittivat matalan vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden
olevan merkitsevasti yhteydessé keskivaikeiden tai vaikeiden masennusoireiden ilmentymiseen
(OR=1.40 — 1.84) ja jo yhtena pdivana viikossa tapahtuvan liikuntaharjoittelun toimivan
suojaavana tekijand masennusoireiden ilmentymistd vastaan. Tutkijaryhma esittdd kuitenkin
inaktiivisuuden kasitteiden erottelun tarkeyden, silla on mahdollista, ettd vapaa-ajan fyysisen
aktiivisuuden ulkopuolella aktiivisuus on vahdistd ja jopa vahéisilla liikkumisen maarilla

saavutetaan tuloksia vakavien masennusoireiden osalta. Ainoastaan yksi tdhén katsaukseen
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sisallytetty tutkimus (Puterman ym. 2022) suoritti viikoittaisia mittauksia masennusoireen
kehittymisestd, ja tulosten perusteella voidaan todeta liikuntaharjoittelun hyétyjen ilmenevan
vahan liikkuvilla henkil6illa masennusoireiden hoidon nakokulmasta nonlineaarisesti, eli

saavutettujen hyotyjen kehittymisvauhti vaikuttaa tasaantuvan nopean alun jalkeen.

6.2 Tulosten analysointi

Katsaukseen siséllytettyjen tutkimusten tulokset liikuntaharjoittelun intensiteetin perusteella
ovat jossain madrin kaksijakoiset ja koeasetelmissaan matalaintensiteettisemmaén
litkuntaharjoittelun toteavat tehokkaammaksi kuin korkeaintensiteettisen liikuntaharjoittelun
Abdelbasset ym. (2020), Henriksson ym. (2022) ja Welford ym. (2022). Matalamman
intensiteetin osoittautumista tehokkaammaksi liikuntaharjoittelumuodoksi voi mahdollisesti
selittdd tutkimuksiin valikoituneiden tutkittavien komorbiditeetit, kuten sydansairaudet ja
alkoholin liikak&ytto.

Valikoitujen tutkimuksien tulokset olivat vaihtelevia ja tilastollisesti merkitsevad eroa
intensiteettiryhmien valilla osoitettiin ainoastaan korkeaintensiteettisen liikuntaharjoittelun
kohdalla (Borrega-Mouquinho ym. 2021; Reed ym. 2022) kun vertailukohteena toimi
keskikuormittava liikuntaharjoittelu. Reedin ym. (2022) tutkimuksessa tuloksia voi osittain
selittdd lahtotasojen eroavaisuudet, joita ilmeni satunnaistamisesta huolimatta. Muissa
tapauksissa liikuntaharjoitteluryhmien efektikoot olivat tyypillisesti verrokkiaan (intensiteetti)
suurempia, mutta tilastollista merkitsevyytta harjoitteluvasteessa ei ryhmien vélilla pystytty
osoittamaan. Alaryhmdanalyyseissa kuten Putermanin ym. (2022) vaikeita masennusoireita
koskevassa analyysissa efektikoot kasvoivat merkittavasti. Fidelix ym. (2019) raportoi
korkeakuormitteisen ryhman kohdalla suurta (d=1.16) efektikokoa ja matalakuormitteisen
ryhmé&n kohdalla pientd (d=0.45) efektikokoa. On kuitenkin huomioitava tutkimuksen
lopullisen analyysin hyvin pieni otanta, joka on voinut heikent&& efektikoon luotettavuutta
(Brydges 2019). Henriksson ym. (2022) esittivat matalaintensiteettisen liikuntaharjoittelun
olevan suuremmin yhteydessd masennusoireiden parantumiseen kerroinsuhteella mitattuna,
mutta intensiteettiryhmien véalisessa vertailussa kovariaattianalyysin efektikoko oli hieman

matalaintensiteettisen ryhman eduksi (-0.64), eikd tilastollisesti merkitsevd (p=0.69).
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Efektikokoja raportoitiin vaihtelevasti, mutta voidaan todeta niiden olevan koko valikoidussa
tutkimusjoukossa vaihtelevia (Lakens 2013). Efektikokojen vaihtelevuus voi mahdollisesti
kertoa tutkittavan aiheen moniulotteisuudesta ja haasteista kontrolloida sekoittavia tekijoita.
Vaikka valikoidun tutkimusjoukon tulokset ovat vaihtelevia, on niilld huomattavan paljon
yhteistd. Merkitsevéa tutkimustulosta ilman alaryhméanalyysia on vaikea saavuttaa ja useat
tutkijat esittdvat pohdinnoissaan tulevalle tutkimukselle suuntaukseksi soveltuvuuden
tutkimisen tehokkuuden sijasta. Kotona suoritetun harjoittelun tulosten tulkintaa vaikeuttaa
huomattavasti  intervention ulkopuolisten hoitomuotojen  kontrollointi. ~ Adherenssi
tutkimuksissa oli péadosin hyvé ja tuloksista voidaan todeta valinnanvapauden kasvattavan
hoitomyodnteisyyttd ja liikuntaharjoittelussa pitdytymistd. Valinnanvapaus harjoittelun
intensiteetin sdatelyssd on myos voinut sekoittaa korkean intensiteetin harjoittelun vastetta
(Hesketh ym. 2021).

6.3 Luotettavuuden arviointi

Tama systemaattinen Kirjallisuuskatsaus toteutettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan
(TENK) hyvéa tieteellista kaytantoa (2012) ja tutkijan eettisia periaatteita noudattaen, pyrkien
hyvaan luotettavuuteen ja toistettavuuteen. Aineiston hakuprosessi suoritettiin aiheen kannalta
keskeisia ja tieteellisesti luotettavia tietokantoja kéyttden. Hakusanojen maarittdminen on
saattanut jattdd olennaisia tuloksia haun ulkopuolelle. Katsaukseen valikoitujen tutkimuksien
valinta ja raportointi on suoritettu parhaalla mahdollisella osaamisella ja viittaaminen on pyritty
toteuttamaan alkuperdislahteisiin aina kun mahdollista. Huomionarvoinen asia katsauksen
luotettavuuden arvioinnissa on katsauksen tekijan kokemattomuus systemaattisessa
tieteellisessd toiminnassa, joka on voinut lisata harhariskid seka heikentéé katsauksen laatua

kokonaisuudessaan havaitsemattoman inhimillisen tai systemaattisen virheen muodossa.

Katsaukseen valikoituneiden tutkimusten metodologinen laatu oli kauttaaltaan vélttava. Heikko
raportointi hankaloitti laadunarvioinnin pisteyttamistd. Borrega-Mouquinho ym. (2021)
raportointi kattoi lahes kaikki tutkimusasetelmalle oleelliset raportointikohdat. Tutkimuksien

luonteesta johtuen sokkouttaminen on erittdin haastavaa ja ajoittain eettisesti kyseenalaista.

24



Borrega-Mouquinho ym. (2021) ja Fidelix ym. (2019) kuitenkin sokkouttivat tutkittavat

liikuntaharjoittelun intensiteetilta ryhmiin valikoitumisen jalkeen.

Tutkimuksissa esiintyy kauttaaltaan suuria maéria sekoittavia tekijoitd, joita on hankala
kontrolloida. L&&kehoitoa raportoidusti kaytettiin yhtdaikaisesti liikuntaharjoitteluintervention
kanssa Henriksson ym. (2022), Puterman ym. (2022) ja Welford ym. (2022) tutkimuksissa.
Henrikssonin ym. (2022) tutkimuksessa laakitys kontrolloitiin multivariaattianalyysissa, mutta
Puterman ym. (2022) tai Welford ym. (2022) eivat sité tehneet. Lisdksi koronapandemia-ajan
kotiharjoitteluun keskittyneissé tutkimuksissa (Borrega-Mouquinho ym. 2021; Puterman ym.
2022) ei ladkitysta tai sen kayttod pystytty kontrolloimaan. Laékityksen samanaikainen kaytto
on voinut vaikuttaa tuloksiin eri tavoin, joko vahvistamalla intervention vaikutusta tai
edistamalla kontrolli- tai vertailuryhmén edistymistd pienentden intervention suhteellista
tulosvaikutusta. Laakityksen ja liikuntaharjoittelun synergistisestd yhteydestd depression
hoidossa on ristiriitaista nayttoa, mutta on mahdollista, etté liikuntaharjoittelu osaltaan vahentaa

ld&kehoidon sivuvaikutuksia ja voi nopeuttaa oirekuvan paranemista (Recchia ym. 2022).

Subjektiivisten mittareiden kayttd depression tai masennusoireen mittaamisessa luo aina
haasteen luotettavuuden kannalta, silld henkilokokemukseen liittyy suuri harhariski.
Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa on lahes mahdotonta selvittdd mieltymykset
tietyn liikuntaintensiteetin kohdalla ja depression hoitoa tutkiessa on mahdollista, ellei jopa
todennakdista, ettd ryhmissa on henkiloitd, joille tietylld intensiteetillda suoritettu
litkuntaharjoittelu sopii paremmin kuin toisille. Subjektiivisen masennusoireen mittaamisessa
tdlld on voinut olla suurikin vaikutus intervention tehokkuuteen tai epatehokkuuteen.
Liikuntaharjoittelun intensiteetit olivat tutkimuksissa raportoitu hyvin, on Kkuitenkin
huomioitava puutteet todellisen intensiteetin mittaamisesta ei-kontrolloidussa ympéristossé.
Puutteellinen liikuntaharjoittelun kontrollointi mahdollistaa tulosvaaristyman, silla ihmisilla on
suuri taipumus saadell& harjoittelun intensiteettia kohti henkilokohtaisia mieltymyksia. Liséksi
on hyvin haastavaa tai vahintaankin eettisesti kyseenalaista pyrkia kontrolloimaan tutkittavan
vapaa-ajan muuta fyysisté aktiivisuutta tai liikuntaharjoittelua, joka voi vaikuttaa olennaisesti
tuloksiin.
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6.4 Yhteenveto ja jatkotutkimusaiheet

Tama systemaattinen Kirjallisuuskatsaus ei kykene tuottamaan yksiselitteistda vastausta
tutkimuskysymykseen: “osoittautuuko korkeaintensiteettinen liikunta tehokkaammaksi kuin
matalaintensiteettinen liikunta masennusoireiden hoidossa?”. Katsaukseen valikoituneiden
tutkimusten perusteella voidaan todeta liikuntaharjoittelun olevan monipuolisesti hyva matalan
kynnyksen hoitokeino masennusoireisiin.  Paatutkimuskysymyksen ohella pyrittiin
selvittdméan optimaalista annos-vastesuhdetta, seka etdharjoittelun soveltuvuutta. Annos-
vastesuhdetta koskien tahan katsaukseen valikoituneet tutkimukset viittaavat jo vahintaan
kerran viikossa tapahtuvan liikuntaharjoittelun toimivan masennusoireiden hoidossa.
Etéohjattuna tapahtuvaa harjoittelua voidaan tdmén katsauksen tutkimusten perusteella pitaa
toimivana vaihtoehtona, silla toinen katsaukseen siséllytetty tilastollisesti merkitsevia
intensiteettiryhnmien valisid eroja raportoinut tutkimus suoritettiin kotiolosuhteissa. Ei-
valvotuissa olosuhteissa tapahtuvan harjoittelun korkeampi liikuntaharjoittelun intensiteetti

vaikuttaisi olevan tehokkaampi, kuin matalampi intensiteetti.

Liikuntainterventioiden eri intensiteettien tehokkuutta depression ja masennusoireiden
hoidossa tulisi tutkia erityisesti hoitoresistenssista depression muodosta karsivalla véestolla,
silla  laakitykseen vastaamattomat henkilét ovat erityisen vaikeassa asemassa
terveydenhuollossa. Aerobisen liikuntaharjoittelun intensiteetti tulisi vakioida suhteellisen
mittarin (esim. HRmax, VO2max) perusteella, eiké pelkastaan subjektiivisella kuormitusasteikolla
ja hyodyntaa harjoittelun dataa kuormittavuutta analysoidessa. Liikuntaharjoittelun toteutuksen
vakiointi mahdollistaisi paremman vertailun eri ryhmien kesken. Pidemmissé interventioissa
harjoittelua tulisi progressoida valittujen parametrien mukaan, jotta adaptaatiosta huolimatta
liikuntaharjoittelua suoritettaisiin edelleen tavoiteltavalla intensiteetilld. Lisdksi on syyté
pohtia, aiheuttavatko masennusoireet matalaa fyysista aktiivisuutta vai aiheuttaako matala
fyysinen aktiivisuus masennusoireita? Tallaista puhdasta kausaalisuhdetta tuskin tullaan
koskaan todistamaan sen vaativuuden vuoksi (Elfrey & Ziegelstein 2009). Taydellista
tutkimusasetelmaa on kuitenkin mahdoton luoda resurssien ollessa rajalliset ja tulevaisuudessa
voisikin olla hedelmallistd panostaa tutkimukseen, jossa pyritdén tunnistamaan liikunnasta

parhaiten hyotyvéat depressiosta karsivat henkil6t.
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LITTEET

LIITE 1. Inaktiivisuuden fysiologiset vaikutukset. (Mukaillen Alghadir 2014; Le Roux 2022;
Tremblay 2010).

Pidennetty vuodelepoaika Vastusharjoittelu ~ Vastus- ja
aerobinen
harjoittelu

Metabolia Paasto HDL \ - ?

Paastotriglyseridit » - -

Insuliiniherkkyys ++ ++

Paastoinsuliini 2 - ++

Paastolipidioksidaatio v - +

Saturoituneen ravinnerasvan oksidaatio N - -

Paastoglukoosin oksidaatio / - -

Tulehdus 2 * ++

Sydan- ja VOomax N + ++
verenkiertoelimistd  Vaskulaaritoiminnot v + ++

Lihasatrofia ++ ++

Lihassaikeiden muutos (oksidatiivisesta

glykolyyttiseen) + +

Rasvan varastoituminen ? ?

Mitokondrioiden oksidatiivinen

kapasiteetti + +

GLUT4 maara ++ ?

Maksa Rasvan varastoituminen ? +

Luukudos Rasvan varastoituminen ++ ?
Mineraalitiheyden heikkeneminen ++ ++

Muu kudos Viskeraalirasvan varastoituminen ++ ?

-: Ei vaikutusta, +: osittain suojaava vaikutus, ++: taysin suojaava vaikutus, ?: ei dataa, +: ei

konsensusta
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LIITE 2. Intensiteettikategoriat ja niiden selitykset (Mukaillen Norton ym. 2010)

Intensiteettikategoria Objektiivinen mittari  Subjektiivinen Kuvaus
mittari
Inaktiivinen <1.6 MET RPE (C): <8 Aktiivisuus, joka
(sedentary) < 40% HRmax RPE (C-R): <1 sisaltda istumista tai
<20% HRR makaamista ja
< 20% VO2max siséltad vain véhéisen
maéaran liikkkumista ja
vahdisen madran
energiantarvetta
Kevyt 1.6 -3 MET RPE (C): 8-10 Aerobinen
(light) 40 < 55% HRmax RPE (C-R): 1-2 aktiviteetti, joka ei

20 <40% HRR

aiheuta huomattavaa

20 < 40% VO2max muutosta
hengitystaajuudessa
Intensiteetti kyetdan
yllapitdmaan ainakin
60 minuuttia
Keskikuormittava 3<6 MET RPE (C): 11-13 Aerobinen
(moderate) 55 < 70% HRmax RPE (C-R): 3-4 aktiviteetti, jota
40 < 60% HRR voidaan suorittaa
40 < 60% VO2max samanaikaisesti
yllapitéen
keskustelua
Intensiteetti, jota
kyetaan yllapitdmaén
30-60 minuuttia
Kuormittava 6 <9 MET RPE (C): 14-16 Aerobinen
(vigorous) 70 < 90 % HRmax RPE (C-R): 5-6 aktiviteetti,  jonka
60 < 85% HRR aikana keskustelu on
60 - 85% VO2max mahdotonta
keskeytyksitta
Intensiteetti, jota
kyetaan yllapitdmaan
noin 30 minuuttia
Raskas >9 MET RPE (C): = 17 Intensiteetti, jota ei
(high) > 90% HRmax RPE (C-R): 27 yleisesti kyeta
> 85% HRR yllapitamaan 10
> 85% VO2max minuuttia pidempadn
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LIITE 3. Laadunarvioinnin kysymykset Furlanin ym. (2015) mukaan.

1. OLIKO SATUNNAISTAMISMENETELMA RIITTAVA?

2. TAPAHTUIKO RYHMIIN OHJAUTUMINEN SALATUSTI?

3. SOKKOUTETTIINKO TUTKITTAVA?

4. SOKKOUTETTIINKO HOIDON ANTAJA?

5. SOKKOUTETTIINKO TULOSMUUTTUIJIEN MITTAAJA?

6. ONKO TUTKIMUKSESTA POISPUDONNEET KUVATTU JA NIIDEN MAARA
HYVAKSYTTAVA?

7. ANALYSOITIINKO TUTKITTAVAT NIISSA RYHMISSA, JOIHIN HEIDAT
SATUNNAISTETTIIN?

8. ONKO TUTKIMUS VAPAA VALIKOIDUISTA TULOSMUUTTUJIEN
RAPORTOINNISTA?

9. OVATKO RYMAT SAMANLAISIA TUTKIMUKSEN ALUSSA
TULOSMUUTTUJIEN JA TARKEIMPIEN ENNUSTAVIEN TEKIJOIDEN
SUHTEEN?

10. SAIVATKO RYHMAT SAMAA HOITOA INTERVENTIOTA LUKUUN
OTTAMATTA?

11. OLIKO HOITOMYONTYVYYS HYVAKSYTTAVA?

12. OLIKO MITTAUSTEN AJOITUS SAMA ERI RYHMILLE

13. ONKO TUTKIMUS VAPAA MUISTA MAHDOLLISISTA
HARHAA AIHEUTTAVISTA TEKIJOISTA?

44



