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Sosiaali- ja terveysalalla on usein enemmain sairauspoissaoloja muihin aloihin verrattuna. Tyy-
pillisesti sairauspoissaolot johtuvat tyon kuormittavuudesta, tuki- ja litkuntaelinvaivoista, seki
psyykkisistd ongelmista. Fyysiselld aktiivisuudella on tunnetusti vaikutuksia terveyden osa-alu-
eisiin ja se toimii useiden pitkdaikaissairauksien riskitekijoiden ennalta ehkéisyssd, sekd hoi-
dossa. Aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd fyysiselld aktiivisuudella voidaan vaikuttaa
heikosti sairauspoissaolojen yleisyyteen, mutta tuloksia 16ytyy myds sen vaikuttavuudesta. Téa-
mén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittda fyysisen aktiivisuuden yh-
teyttd sairauspoissaoloihin sosiaali- ja terveysalalla. Sosiaali- ja terveysalan tydolojen ja ty6hy-
vinvoinnin tarkasteleminen on ddrimmaisen tdrkedd, jotta tyOtyytyviisyyttd voidaan parantaa
ja terveydenhuollon kestidvyys taata myds tulevaisuudessa.

Tutkimuksen systemaattinen kirjallisuushaku suoritettiin lokakuussa 2022 kolmeen tietokan-
taan, joita olivat: PubMed, SportDiscus ja CINAHL. Haulla 16ytyi 731 tutkimusartikkelia, joista
viisi valittiin tdhén systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Sisdénottokriteereind olivat satun-
naistetut kontrolloidut tutkimukset ja interventiot, joiden kohderyhména oli sosiaali- ja terveys-
alantyontekijat, tutkimuksen interventio sisélsi fyysisen aktiivisuuden osa-alueen ja seuratta-
vana muuttujana tarkasteltiin sairauspoissaoloja. Tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden muo-
toina olivat lihaskuntoharjoittelu, erilaiset ryhmalitkunnan muodot, kestidvyysharjoittelu, jooga
ja osallistava ergonomia.

Mukaan valituista tutkimuksista kolme oli laadukkaita, yhden tutkimuksen laatu oli kohtalainen
ja yhden tutkimuksen laatu oli heikko. Pé&dasiassa laadulliset puutteet liittyivét
satunnaistamiseen ja sokkouttamiseen johtuen tutkimusasetelmasta. Tdmén katsauksen
luotettavuutta heikentdd my0s tutkimusten keskindiset eroavaisuudet ja tutkimusryhmien
erilaisuudet. Tutkimuksissa ei eritelty lyhyitd ja pitkid sairauspoissaoloja, vaan seurattiin
yleisesti niiden lukuméérad. Neljdssd tutkimuksessa havaittiin sairauspoissaolojen laskua
seurantajakson aikana interventioryhmissd, mutta kahdessa tutkimuksessa laskua havaittiin
enemmén interventioryhméssd kontrolliryhmddn verrattuna. Yhdessd tutkimuksessa
interventioryhméssd tapahtunut muutos oli tilastollisesti merkitsevd. Yhdessd tutkimuksessa
sairauspoissaolot kasvoivat tarkastelujakson aikana interventioryhméssa.

Téassd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd vaikka fyysiselld aktiivisuudella
on terveyttd edistdvid vaikutuksia, sen yhteyttd sairauspoissaoloihin ei voitu kaikissa tutkimuk-
sissa todentaa. Todentamista hankaloittivat interventioiden muiden osa-alueiden vaikutukset,
sekd verrattain lyhyet interventiot. Aiheesta tarvittaisiin lisdd laadukasta tutkimusta, jossa
hyodynnetddn tieteellisesti todennettuja tehokkaita litkuntamuotoja, jolloin fyysisen
aktiivisuuden  yhteys  sairauspoissaoloihin  voitaisiin ~ perusteellisesti  selvittda.
Jatkotutkimuksissa on syytd myos keskittyd fyysisen aktiivisuuden osuuden tarkempaan
erittelyyn ja sosiaali- ja terveysalan ammattikunnittain tehtdviin tutkimuksiin.

Asiasanat: fyysinen aktiivisuus, sairauspoissaolot, sosiaali- ja terveysala, tydhyvinvointi
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1 JOHDANTO

Sairauspoissaololla tarkoitetaan aikaa, jonka henkil6 on poissa toistd sairauden takia. Yleensi
sairauspoissaolon perusteena on ldédkarin tai sairaanhoitajan todentama sairaus tai vamma, joka
estdd tyonteon (Jalli s.a.). Sairauspoissaolojen osuus menetetyn tydopanoksen osalta on Sosiaali-
ja terveysministerion (2014, 3-11) mukaan noin 3,4 miljardia euroa vuodessa.
Sairauspoissaolot ovat siis yksi suurimmista tekijoistd, joiden takia tyopaikoilla menetetddn
tyontekijéiden tyopanosta (STM 2014, 3—11). Terveet tyontekijét ovat yritykselle tuottoisampia
(Strijk ym. 2013) ja vidhentdmailld sairauspoissaolojen madrdéd yritys voi lisdtd merkittavasti
tuottavan tyon maérdd (Otala & Ahonen 2005, 51). Sairauspoissaolot aiheuttavat tyonantajille
suuria kuluja, jotka hankaloittavat koko yrityksen toimintaa. Lisdksi niistd aiheutuu
tyontekijoille kdrsimystd ja tulonmenetyksid. Pitkissd sairauspoissaoloissa my0s sosioeko-

nomiset erot korostuvat (STM 2014, 3).

Jakobsenin ym. (2015) mukaan sosiaali- ja terveysala on fyysisesti kuormittavaa tyotd, jossa
huonot tydasennot ja raskaat tyotehtivét lisddvat muun muassa tuki- ja litkuntaelinsairauksien
riskid. Raskas fyysinen rasitus sosiaali- ja terveydenalan tydssd on my®0s riskitekijéd pitkdaikai-
sille sairauspoissaoloille (Andersen ym. 2018; Jakobsen ym. 2015). Sddnnollinen fyysinen ak-
titvisuus edistdd terveyttd (Arvidson ym. 2013; Barker ym. 2019; Lahti ym. 2008) ja ennalta-
ehkéisee pitkdaikaissairauksien riskid (Lopez-Buenon ym. 2020; Arvidsonin ym. 2013), sekd
laskee infektioherkkyyttd (Grande ym. 2020, 15; Nieman & Sakaguchi 2020). Runsas fyysinen
aktiivisuus parantaa myds psyykkisté terveyttd ja alentaa muun muassa stressid, masennusta ja
tyouupumusta (Jonsdottir ym. 2010). Meneillddn olevan Tyoterveyslaitoksen Kuntal( -
tutkimuksen (2021) tilastojen mukaan hoitoalalla on eniten ilmoitettuja sairauspoissaolopdivid.
Koronavuosien 2019-2021 aikana sairauspoissaolojen méérdt ovat olleet lievdssd kasvussa,
vaikka useammalla muulla alalla sairauspoissaolot ovat laskeneet. Etenkin nuorten, alle 30-
vuotiaiden kuntatydntekijoiden sairauspoissaolot ovat jatkaneet kasvuaan vuosina 2020 ja 2021

(Tyo6terveyslaitos 2021).

Tadmén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen aiheena on sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden
tyShyvinvointi ja sairauspoissaolojen yleisyys. Erityisesti tarkastellaan fyysisen aktiivisuuden
yhteyttd sairauspoissaolojen yleisyyteen. Téssé kirjallisuuskatsauksessa keskitytddn fyysiseen
aktiivisuuteen tyopaikalla, sekd vapaa-ajalla ja niiden yhteyttd sairauspoissaoloihin. Tutkiel-

man tarkoituksena on selvittdd, onko fyysiselld aktiivisuudella yhteytti sairauspoissaoloihin.



2 SAIRAUSPOISSAOLOT SOSIAALI- JA TERVEYSALALLA

Sosiaali- ja terveysalaan lukeutuu muun muassa hoiva-, hoito-, huolenpito- ja ohjaustehtévien
ammattilaiset, kuten ldhihoitajat, henkilokohtaiset avustajat ja sairaanhoitajat (Julkisten ja hy-
vinvointialojen liitto — Sosiaali- ja terveysala, s.a.). Brandin ym. (2017) mukaan terveydenhuol-
lon ammattilaisilla on huomattavan paljon sairauspoissaoloja, tyduupumusta ja ahdistusta ver-
rattuna muihin aloihin. Tyon aiheuttama stressi, uupumus, sekd henkiloston sairaudet, liikali-
havuus ja suuri vaihtuvuus lisddvit heikkoa terveyskayttaytymistd ja kasvattavat riskii terveys-
ongelmille (Brand ym. 2017). Sairaanhoitajilla on ammattikunnista myds eniten vammoja ja

sairauksia (Sallon ym. 2017).

2.1 Sairauspoissaolot

Sairauspoissaolojen pituuksien miédritelma vaihtelee merkittévisti. Tyoterveyslaitoksen (2022)
mukaan sairauspoissaolot jaetaan lyhyisiin ja pitkiin sairauspoissaoloihin, joista lyhyisiin
sairauspoissaoloihin luetaan &killisiin sairauksiin, kuten flunssaan liittyvédt poissaolot.
Christensen ym. (2013) maiérittelee lyhyen sairauspoissaolon alle 14 vuorokauden pituiseksi.
Lyhyet sairauspoissaolot aiheuttavat organisaatiolle eniten kustannuksia ja niiden arvellaan
johtuvan enimmikseen tyOympaéristdstd ja sen toiminnasta (Otala & Ahonen 2005, 51).
Vastaavasti Tyoterveyslaitos (s.a.) méérittelee verkkosivuillaan pidemmét sairauspoissaolot yli
14 péivan yhtéjaksoisiksi tai yli 20 paivan kumulatiivisiksi poissaoloiksi (Tyoterveyslaitos s.a.).
Sosiaali- ja terveysministerion (2005, 7) RETURN-hankkeessa pitkdaikaissairauspoissaolo
madritettiin yli kuuden viikon pituiseksi. He havaitsivat myos, ettd tyontekijét, jotka olivat
poissa sairauden takia yli kuusi viikkoa, jdivdt todenndkdisemmin kokonaan pois tydelamésta

(Sosiaali- ja terveysministerié 2005, 7).

Ferrien ym. (2009) mukaan sairauspoissaolot ovat luotettava tyontekijdiden terveyden
arvioimisen mittari, koska niilli on yhteys tyokyvyttomyyselidkkeeseen ja kuolleisuuteen.
Varsinkin pidemmit sairauspoissaolot kertovat tyontekijoiden objektiivisesta terveydentilasta
(Otala & Ahonen 2005, 233). Tydterveyslaitoksen (2019, 3) mukaan sairauspoissaoloja
seurataan ja mitataan tyOpaikoilla tyypillisesti rekistereiden avulla, joihin tyontekijat
ilmoittavat itse esimichen kautta sairauspoissaolonsa. Tutkimustilanteissa niitd tietoja

tdydennetddn usein kyselytutkimuksien avulla (Tyoterveyslaitos 2019, 3). Vuonna 2021



kaikista ammattikunnista eniten ilmoitettuja sairauspoissaolopéivii oli hoitajilla, seké ldhihoi-
tajilla ja viidenneksi eniten sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla (Tydterveyslaitos 2021).
Tyoterveyslaitoksen KuntalO-tutkimuksen (2021) tilastojen mukaan hoitoalan ammattiryh-
missé sairauspoissaolot ovat selkedsti lisddntyneet vuodesta 2019. Hammashoitajilla, sairaan-
hoitajilla ja terveydenhoitajilla poissaolopidivien maird kasvoi keskimdarin 1,5-3 péivad. Sosi-
aali- ja terveysalan ammattiryhmit, joissa tehddén ruumiillista ty6té, olivat sairauspoissaolojen
listakdrjessd myos vuonna 2020 (Tyoterveyslaitos 2021). Sairauspoissaoloilla on yhteys
tyokyvyttomyyseldkkeisiin, joten ennaltachkiisevit toimet voivat vahentdd myds niitéd pitkilla

aikavélilla (Lopez-Bueno ym. 2020).

2.2 Sosiaali- ja terveysalan tyoympiriston erityispiirteet

Raskaan fyysisen tyon, kuten hoitotyon vaatimukset ovat olennainen riskitekijé terveysongel-
mien kehittymiselle, ja ne voivat johtaa tyon jdlkeiseen vasymykseen, sekd tyotd rajoittaviin
tuki- ja litkuntaelimiston kipuihin (Andersen ym. 2018; Holtermann ym. 2010). Fyysisesti
raskaan tyon riskitekijit muodostavat syy-seuraussuhteen pitkdaikaisille terveysongelmille
(Andersen ym. 2018) ja fyysisesti raskasta tyotd tekevilld on enemmén sairauspoissaoloja
verrattuna vihemmaén fyysisiin ammatteihin (Taimela ym. 2007). Jakobsenin ym. (2015) ja
Andersenin ym. (2018) mukaan suuri fyysinen rasitus tyopdivan aikana lisdé etenkin tuki- ja
litkuntaelinten kipujen seké pitkdaikaisen sairauspoissaolojen riskid. Sosiaali- ja terveysalalla
tyon fyysistd rasitusta lisddvét raskaat nostelut, huonot tydasennot, pitkdaikainen seisominen ja
kisilla tyoskentely hartialinjan yldpuolella (Andersen ym. 2018; Sterud 2014). Mikéli tyon
vaatimukset ylittdvéat yksilon fyysisen kapasiteetin, tyokyky alenee ja riski sairauspoissaoloihin
kasvaa (Holtermann ym. 2010). Andersenin ym. (2018) mukaan fyysistd tyotd tekevien
tyontekijoiden fyysistd kapasiteettia voidaan kasvattaa, mikéli sitd edistivin fyysisen

aktiivisuuden intensiteetti on riittdvi ja sitd on tarpeeksi usein.

Sallonin ym. (2017) mukaan sairaala on tyOympdristond &arimméisen stressaava ja
henkildkunta on myds alttiimpi stressin vaikutuksille. Stressi lisdd poissaoloja tydpaikoilla
(Chopra 2009). Ty0std aiheutuva stressi johtuu tyypillisesti tyon vaikuttamisesta vapaa-aikaan,
kuten tyOvoimapulan aiheuttamista haasteista, heikosta tdiden organisoinnista, konflikteista
tyopaikalla (Holmgren ym. 2009), vaarallisista tydoloista ja jatkuvista muutoksista tydpaikalla

(Chopra 2009).



Lisdksi tyontekijoiden henkilokohtaiset vaatimukset ja ty6hon sitoutuminen ovat yleisié stressia
aiheuttavia tekijoitd (Holmgren ym. 2009). Chopran (2009) mukaan ty0sti tai ty0ymparistosti
johtuva stressi altistaa uupumukselle, ahdistukselle ja masennukselle. Sallonin ym. (2017)
mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijit altistuvat erityisen paljon myds
pahoinpitelyille. Vuorotyd sairaalassa, vastuullisuus, tyotehtdvien yhdenaikaisuus,
joustavuuden tarve, rajoittunut péadtoksenteko, alhainen sosiaalinen tuki ja altistuminen
paivittdin potilaiden kérsimykselle, sekd kuolemille lisddvit tyontekijoiden kokemaa
psyykkistd rasitusta (Sallon ym. 2017). Epésuotuisat tydolot lisddvdat my0s

mielenterveysongelmien esiintyvyytti heikentden tyontekijoiden tuottavuutta (Chopra 2009).

2.3 Yleisimmiit sairauspoissaolojen syyt sosiaali- ja terveysalalla

Tyoterveyslaitoksen  KuntalO-tutkimuksen (2021) mukaan hoitajat ja l&hihoitajat,
hammashoitajat, sairaanhoitajat, sekd terveydenhoitajat ovat poissa keskiméérin 21-29 péivaa
vuodessa. On toki huomioitava, ettdi koronapandemian aiheuttamat muutokset
sairauspoissaolokdytdntoihin ovat vaikuttaneet sairauspoissaolojen lisddntymiseen alalla
(Tyoterveyslaitos 2021). Tydterveyslaitoksen KuntalO-tutkimuksen (2021) mukaan kaikista
yleisin sairauspoissaolojen aiheuttaja on hengitystieinfektiot, joista aiheutuu runsaasti etenkin
lyhyempid sairauspoissaoloja. Néitd aiheuttavat tyypillisesti virukset, bakteerit tai niiden

yhdistelmat (Kdypé hoito — Alahengitystieinfektiot (aikuiset) & Tunturi 2022).

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat yksi merkittdvimmistd sairauspoissaolojen aiheuttajista.
Britanniassa vuonna 2013 sosiaali- ja terveysalalla menetettiin 13,7 miljoonaa ty0pdivéa, joista
40 prosenttia johtui tuki- ja litkuntaelinsairauksien aiheuttamista poissaoloista (Hartfiel ym.
2017). Tuki- ja liikuntaelintensairauksiin kuuluvat nyrjdhdykset, vendhdykset, repedmiit,
arkuus, kipu, rannekanavaoireyhtymi, tyrét ja erilaiset luusto-, ligamentti- ja nikamavauriot
(Da Costa & Vieira 2010). Chaléat-Valayerin (2016) ja Rasmussenin ym. (2016) mukaan
terveydenhuollon tyontekijét ovat erityisen alttiita alaselkdkivun biomekaanisille riskitekijoille,
joita ovat huonot tydasennot, raskaiden kuormien ja potilaiden nosteleminen. Tamin
seurauksena terveydenhuoltoalan tyontekijat karsivdtkin paljon alaselkdkivuista (Chaléat-
Valayer 2016; Rasmussen ym. 2016). Sallonin ym. (2017) mukaan jopa kuudesosa
sairaanhoitajista kérsii alaselkdkivuista. Alaselkédkivut heikentdvit tyontekijoiden tyokykyd,

joka on myds sairauspoissaolojen riskitekijd (Rasmussen ym. 2016).



Tuki- ja liikuntaelinsairauksien ja hengitystieinfektioiden lisdksi mielenterveysongelmat ovat
yksi yleisimmistd syistd sairauspoissaoloille (Odeen ym. 2012). Tydperdisen mekaanisen
rasituksen lisdksi tyOympériston psykososiaaliset tekijat lisddvét riskid sairauspoissaoloille
(Sterud 2014). Sairauspoissaolot johtuvat yleensa ty6hon liittyvien yksittéisien tekijoiden ja ei-
tyohon liittyvien tekijoiden yhdistelmistd (Sterud 2014). Andersen ym. (2018) kayttivét
tutkimuksessaan neljdd fyysisesti raskaaseen tyohon liittyvid tekijdd analysoidessaan
pitkéaikaissairauspoissaolon riskid tanskalaisella tyoikdiselld véestolld. Nama tekijdt olivat
raskaan fyysisen tyon vaatimukset, fyysinen uupumus tyopdivéin aikana, uupumus tyOpdivin
jilkeen ja tyotd rajoittava kipu. Tamdn avulla he havaitsivat, ettd ndiden tekijoiden
yhteisvaikutus kasvatti riskid pitkdaikaissairauspoissaoloihin (Andersen ym. 2018).
Hoitotyossd raskas henkinen ja fyysinen kuormitus lisddvét riskid pitkdaikaisille
sairauspoissaoloille, sekd muun muassa tuki- ja litkuntaelinten kroonisille kiputiloille
(Andersen ym. 2018; Jakobsen ym. 2015; Sallon ym. 2017). Terveysongelmat (Taimela ym.
2007), sairauspoissalojen riskitekijét, kuten alaselkékivut (Rasmussen ym. 2016) ja aiemmat
sairauspoissaolot lisddvit riskid ja ennustavat myds tulevaisuuden sairauspoissaoloja (Strijk
ym. 2013; Taimela ym. 2007). Niiden tekijoiden lisdksi ylipaino, sekd lithavuus ja niistd
aiheutuvat terveysongelmat ovat yhdistetty sairauspoissaolojen yleistymiseen (Christensen ym.

2013).



3 FYYSINEN AKTIIVISUUS

Vuoren ym. (2016a, 19) ja Maailman terveysjéarjest6 WHO:n (2022) mukaan fyysinen aktiivi-
suus tarkoittaa kaikkea lihasten tahdonalaista ja energiankulutusta lisddvéa toimintaa. Esimer-
kiksi litkunta on osa fyysisen aktiivisuuden kisitettd (Vuori ym. 2016a, 19). WHO:n (2022)
mukaan sddannollinen fyysinen aktiivisuus ennaltachkdisee ei-tarttuvia tauteja ja auttaa hallitse-
maan niiden oireita. Lisdksi se auttaa painonhallinnassa ja voi parantaa mielenterveyttd, elé-
ménlaatua ja hyvinvointia (WHO 2022). Lopez-Bueno ym. (2021) havaitsivat, ettd tyontekijin
itse ilmoittama kohtalainen seka rasittava vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus vihensi merkittavasti
pitkdaikaissairauspoissaolojen riskid vanhustenhoitotyontekijoilla, joka korostui yli 45-
vuotiailla tyontekijoilld. Myos Arvidson ym. (2013) totesivat, ettd fyysinen aktiivisuus toimii
ennaltachkdisevand, sekd terveyttd edistivdnd keinona ja, ettd silla voidaan tukea

sairauspoissaolojen viahentamista.

3.1 Fyysisen aktiivisuuden yhteys tuki- ja liikuntaelinsairauksiin ja

hengitystieinfektioihin

Fyysiselld aktiivisuudella on useita terveyttd edistdvid vaikutuksia (Lahti ym. 2008; Arvidson
ym. 2013; Lopez-Bueno ym. 2020). Fyysinen aktiivisuus ennaltachkdisee tuki- ja
litkuntaelinten oireita, joka osoittaa, ettd inaktiivisuuden valttdminen on yksi keino valttaa tuki-
ja liikuntaelinsairauksia (Hildebrandt ym. 2000). Mynarski ym. (2014) havaitsivat, ettd
kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus alensi tuki- ja liitkuntaelinsairauksien riskid
sairaanhoitajilla. Arvidsonin ym. (2013) mukaan vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus ennakoi myds
tyokyvyn sdilymistd ainakin kahden vuoden pddhédn. Lisdksi kivun tai vamman hoitoon
suunnatusta fyysisestd harjoittelusta on saatu positiivisia tuloksia (Andersen ym. 2014).
Liikuntaa ja fyysistd aktiivisuutta suositellaan useiden tuki- ja liikuntaelinsairauksien
itsehoitona. Liikunnalla voidaan hillitd kipuja, lisdtd kyvykkyyden tunnetta ja parantaa

toimintakykyé, sekd ehkéistd vaivojen pitkdaikaistumista (Vuori 2018, 89).

Fyysisen aktiivisuuden merkitys vastustuskyvyn paranemisessa ymmarretdin laajasti. Grande
ym. (2020, 15) sekd Nieman ja Sakaguchi (2020) havaitsivat, ettd fyysinen aktiivisuus
pienentéd riskid sairastua akuutteihin hengitystieinfektioihin ja se vahentdé niiden oireita, sekd
lyhentdd parantumisaikaa. Romeon ym. (2010) mukaan kohtalainen fyysinen aktiivisuus voi

parantaa immuunitoimintaa ja ndin ennaltachkdistd infektioita. Fyysisesti aktiiviset yksilot



sairastuvat myos harvemmin tautien vakavampiin muotoihin (Nieman & Sakaguchi 2022).
Heinosen (2016, 468) mukaan kohtuukuormitteisen liikuntasuorituksen aiheuttamat muutokset
verenkuvassa ja limakalvoilla parantavat immuunivastetta hengitystieinfektioihin. Kuitenkin
raskas harjoittelu tai kilpailusuoritukset saattavat suurentaa alttiutta hengitystieinfektioille
alentamalla limakalvojen sektorista IgA-pitoisuutta, jonka on havaittu olevan yhteydessi

infektioherkkyyteen (Heinonen 2016, 468).

3.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys kroonisiin sairauksiin ja mielenterveyteen

Loépez-Buenon ym. (2020) ja Arvidsonin ym. (2013) mukaan sdénndllinen fyysinen aktiivisuus
vihentdd vakavien kroonisten sairauksien riskid ja alhainen fyysinen aktiivisuus on yhdistetty
kuolleisuuteen, useisiin syopatyyppeihin, tyypin 2 diabetekseen ja heikentyneeseen
mielenterveyteen sekd sydin- ja verisuonitauteihin. Erityisesti vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
on yhdistetty muun muassa pienempéédn aivohalvausriskiin ja alentuneeseen kuolleisuuteen
(Kelley & Kelley 2019). Krooniset sairaudet ovat yhteydessd pitkédaikaissairauspoissaoloihin
(Lopez-Bueno ym. 2021), silld sairauksille on ominaista elinten ja elinjirjestelmien
heikkeneminen ja haitallinen muuttuminen, joka johtaa terveydentilan heikentymiseen ja tyon
tekemiselle tirkedn toimintakyvyn laskuun (Vuori 2016b, 13—15). Lépez-Buenon ym. (2021)
mukaan fyysisen aktiivisuuden suojaava vaikutus oli havaittavissa selvemmin yli 45-vuotiailla
tyontekijoilla. Tastd huolimatta pitkdaikaissairauspoissaolojen riskiarvoissa havaittiin laskua
my6s muilla tyontekijoilld, jotka olivat ilmoittaneet vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden

runsaaksi (Lopez-Bueno ym. 2021).

Fyysisen aktiivisuuden hyodyt mielenterveydelle tunnetaan yhd paremmin. Liikunnan
vaikutukset heijastuvat psyykkisiin toimintoihin ja oleellinen liikunnan vaikutus on siitd
aiheutuva mielihyvéd (Partonen 2016, 511). Runsaalla fyysiselld aktiivisuudella on havaittu
olevan yhteyksid muun muassa stressin, masennuksen ja tyduupumuksen alentumiseen
(Jonsdottir ym. 2010). Joka viides fyysisesti raskasta tyotd tekevd henkilo kokee myds
palautuvansa paremmin tyopdivdn aikana kokemastaan rasituksesta litkunnan avulla
(Henkilostoliikuntabarometri 2021, 54). Partosen (2016, 509—511) mukaan liikunnalla voidaan
hoitaa masennusoireita lievissd ja keskivaikeissa masennustapauksissa. Fyysinen aktiivisuus
vaikuttaa usean hormonin tuotantoon, kuten kasvuhormoniin ja kortisoli pitoisuuksiin, joka voi
vaikuttaa esimerkiksi uni-valverytmiin ja stressin hallintaan. Lisdksi on mahdollista, ettd

mieleinen litkunta lisdd dopamiinituotantoa, joka on yhdistetty mielihyvin kokemiseen ja



aloitekyvyn sdételyyn. Ndmi tekijat voivat osaltaan lievittdd masennuksen lisdksi myds
ahdistuneisuuden tunteita jo litkuntasuorituksen aikana (Partonen 2016, 509-511). Paluskan ja
Schwenkin (2000) mukaan sddnnollinen fyysisen aktiivisuus voi auttaa myds kliinisesti
todettuun masennukseen, sekd paniikkihidiridoireista kirsivid (Paluska & Schwenk 2000).
Partonen (2016, 509-510) toteaa, ettd liikunnan vaikutukset esimerkiksi ahdistukseen ovat
lahes yhtd tehokkaita, kuin ladkehoito. Liikunnan vaikutukset eivit kuitenkaan varastoidu ja

siksi on tirkedd, etti sddnndllinen liikunta on osa arkea (Partonen 2016, 509-510).



4 METODIT

Tamaén tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko fyysiselld aktiivisuudella yhteyttd sairaus-
poissaolojen miidrddn sosiaali- ja terveysalalla. Ty0 toteutettiin systemaattisena kirjallisuus-

katsauksena.

4.1 Haun toteutus

Tamin kirjallisuuskatsauksen lopulliseksi tutkimuskysymykseksi muodostui: Vaikuttaako fyy-
sinen aktiivisuus sairauspoissaoloihin. Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaussa pyrittiin [6ytimaan
tutkimusartikkeleita, joissa mitattiin sosiaali- ja terveysalalla tydskentelevien henkiléiden
sairauspoissaoloja, sekd suoritettiin  fyysistd  aktiivisuutta  sisdltivd  interventio.
Kontrolliryhmind toimivat samaa ammattikuntaa edustavat henkilot, jotka eivit osallistuneet
interventioon. Tutkimuksesta riippuen sosiaali- ja terveysalan tyontekijoistd mukana olivat

vanhustenhoitajat, sairaanhoitajat ja muu sairaalan henkilokunta.

Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku suoritettiin 6.10.2022. Hakulauseke syotettiin kolmeen eri
tietokantaan; PubMed, SportDiscus ja CINAHL. Tiedonhaun lopulliseksi hakulausekkeeksi
muodostui: (absentee™ OR work disability days OR sickness absence OR sick leave OR sick
days) AND (workplace OR workplace OR work site OR work setting) AND (exercise OR phys-
ical intervention OR physical activity OR fitness OR physical inactivity). Hakulausekkeen si-
salto tuli 16ytyd artikkelin otsikosta tai abstraktista ja vain julkaisut tammikuusta 2013 vuoden
2022 loppuun kelpasivat tarkasteluun. Tdma ajanjakso valittiin, koska aihealueella ei ole tehty
systemaattista kirjallisuuskatsausta kyseisten vuosien aikana julkaisuista tutkimuksista. Pub-
Med-tietokannasta 16ytyi hakulausekkeella 600, SportDiscus-tietokannasta 28 ja CINAHL-
tietokannasta 103 tutkimusartikkelia. SportDiscus ja CINAHL-tietokannoissa hakuvalinnaksi
liséttiin ’peer reviewed” ja “apply equivalent subjects” otettiin pois kéytostd. Artikkeleita l0ytyi
yhteensd 731, joista poissuljettiin otsikon ja/tai tiivistelmén perusteella 713, koska ne eiviét

vastanneet tutkimuskysymysta.

Jéljelle jadneet artikkelit (18 kpl) luettiin kokonaan lépi ja niitd tarkasteltiin seuraavien
kriteerien mukaisesti: (1) interventiotutkimukset tai satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset
(RCT), joissa tutkittiin yli 18-vuotiaita aikuisia sosiaali- ja terveysalan tyOntekijoitd; (2)

tutkimukset, jotka vastasivat minkd tahansa tyyppisid tyOpaikalla toteutettuja, vapaa-ajalla



toteutettuja fyysistd aktiivisuutta siséltdvid interventioita tai litkuntaharrastuksia. Fyysinen
aktiivisuus voitiin toteuttaa palkallisen tydajan aikana tai sen ulkopuolella; (3) tutkimukset,
joissa mitattiin sairauspoissaolojen madrid, mukaan lukien itse ilmoittamat sairauspoissaolot.
Intervention pituudelle ei ollut rajoituksia, mutta tutkimusten piti dokumentoida

interventioprosessi.

Poissulkemiskriteerit olivat: (1) ohjelmat, joissa keskityttiin muihin kuin fyysistad aktiivisuutta
tarkasteleviin interventioihin ja harjoitusmenetelmiin ja (2) tutkimukset, joissa ei tarkasteltu tai
eritelty fyysisen aktiivisuuden yhteyttd sairauspoissaolojen yleisyyteen tutkimusryhmalla. Tie-
donhaun péaitteeksi lopulliseen tarkasteluun valikoitui PubMed-tietokannasta neljd, SportDis-
cus-tietokannasta ei yhtdan ja CINAHL-tietokannasta kolme tutkimusartikkelia. Artikkeleista
kaksi oli keskenéddn duplikaatteja, eli samoja tutkimuksia, joten niiden huomioimisen jélkeen
lopulliseen tyohon valikoitui viisi tieteellistd tutkimusartikkelia (kuva 1). Niistd nelja tutki-
musta (Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013; Rasmussen ym. 2016) olivat
RCT-tutkimuksia ja yksi (Blake ym. 2013) oli interventiotutkimus.
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Viitteiden maara:
PubMed (n=600)

Viitteiden maara:
SportDiscus (n=28)

Viitteiden maara:
CINAHL (n=103)

Y

Yhteensd: (n=731)

Otsikoiden ja tiivistelmien
perusteella valitut
artikkelit: (n=18)

l

Poissulku otsikon ja/tai
tiivistelman perusteella:
(n=713)

-~

Duplikaatteja: (n=2)

Luettiin kokonaan: (n=18)

Vastasi
sisddnottokriteereita:
(n=5)

Y

Poissulku koko tekstin

perusteella: (n=11)

- Vaara tutkimusjoukko:
(n=5)

- Ei tarkasteltu
sairauspaoissaoloja
(n=4)

- Vaara
tutkimusasetelma
(n=2)

Blake ym. (2013
Christensen ym. (2013)
* Hartfiel ym. (2017)
Rasmussen ym. (2016)
Strijk ym. (2013)

KUVA 1. Tiedonhaun vuokaavio.

4.2 Laadunarviointi

RCT-tutkimuksien ja soveltuvin osin myds interventiotutkimuksen laadunarviointiin kaytettiin
Furlanin ym. (2015) kriteeristdd. Laadunarvioinnin kysymykset ja vastausvaihtoehdot 16ytyviét
taulukon 1 alta. Kysymykset ja vastausvaihtoehdot ovat suomennettu alkuperiisestd englannin-
kielisestd ldhteestd. Yhdessi tutkimuksessa oli laadullisia puutteita (Hartfiel ym. 2017) ja kolme
tutkimusta olivat hyvé laatuisia (Christensen ym. 2013; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013).

Blaken ym. (2013) interventiotutkimus oli laadultaan kohtalainen.
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Tutkimuksissa osallistujien ja hoidon antajien sokkouttaminen ei ollut mahdollista interventi-
oiden luonteiden takia (Blake ym. 2013; Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Rasmussen
ym. 2016; Strijk ym. 2013). Hartfielin ym. (2017) tutkimuksessa satunnaistamismenetelmaa ei
kuvailtu riittdvasti, vaikka se mainittiin tutkimuksen metodiosiossa ja Blaken ym. (2013) inter-
ventiotutkimuksessa satunnaistamismenetelmdd ei kéytetty. Hartfielin ym. (2017)
tutkimuksessa kaikkia poispudonneita ei eritelty riittdvén tarkasti, koska syyt eivit olleet
tutkimusryhmén tiedossa. Lisdksi poispudonneiden médrd on huomattava, silldi 151
osallistujasta vain 69 suoritti intervention jilkeisen seurannan loppuun asti (Hartfiel ym. 2017).
Strijkin ym. (2013) tutkimuksessa osallistuminen interventioon oli joogan osalta vain 51,7
prosenttia ja muun harjoittelun osalta 44,8 prosenttia, joka on alempi kuin hyvéksyttdava taso.
Blaken ym. (2013) tutkimus oli systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ainoa
interventiotutkimus. Tutkimustyypin eroavaisuuden vuoksi RCT-tutkimuksille tyypilliset

satunnaistamiset, sokkouttamiset ja verrokkiryhmiin liittyvit kohdat jétettiin huomioimatta.
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TAULUKKO 1. Tutkimusten laadun arviointi

Blake ym.  Christensen Hartfiel ym. Rasmussen  Strijk ym.

2013 ym. 2013 2017 ym. 2016 2013
1. - X / X X
2. - X 0 X X
3. - - - - -
4. - - - - -
5. - X 0 X X
6. X X 0 X X
7. - X X X X
8. 0 X X X X
9. X X X X X
10. - X X X X
11. 0 X 0 X 0
12 X X X X X
13. / X / X /
Yhteensi 3 11 5 11 9

x = kylld, 0 = ei1, / = epdvarma, - = ei arvioitu

Furlanin ym. (2015) kriteeristo: 1) Tutkimuksessa on riittdvd satunnaistamismenetelma 2) tut-
kimuksessa on salattu ryhmiin ohjautuminen 3) osallistujat on sokkoutettu interventiolle 4)
hoidon antaja on sokkoutettu 5) tulosten mittaaja on sokkoutettu 6) poispudonneita on ku-
vailtu ja poispudonneiden maard on hyviksyttiva 7) tutkittavat on analysoitu niille
madrityissd ryhmissd 8) tutkimus on vapaa valikoiduista tulosmuuttujien raportoinnista 9)
ryhmat olivat samankaltaisia tutkimuksen alkutilanteessa 10) ryhmét saivat samaa hoitoa
(pois lukien interventio) 11) hoitomy®dntyvyys on hyviksyttiva 12) lopputulos mittaukset ovat
toteutettu samaan aikaan eri ryhmilld 13) tutkimus on vapaa muista harhaa aiheuttavista teki-
jOistd.
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5 TULOKSET

Téhin systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui lopulta viisi tutkimusartikkelia, joiden
perustiedot ovat esiteltynd taulukossa 2. Tutkimukset olivat julkaistu vuosina 2013-2022 ja
niiden tutkimusaineisto oli kerdtty kolmesta eri maasta: Iso-Britanniasta, Tanskasta ja
Alankomaista. Artikkeleista kolme oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (Christensen
ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013), yksi tutkimuksista oli klusteri satunnaistettu
kontrolloitu tutkimus (Rasmussen ym. 2016) ja yksi interventiotutkimus (Blake ym. 2013).
Neljdssd tutkimuksessa tarkasteltiin sosiaali- ja terveysalan tyontekijoitd, jotka olivat idltddn
vihintdédn tiysi-ikdisid eli 18-vuotiaita ja vanhempia (Blake ym. 2013; Christensen ym. 2013;
Hartfiel ym. 2017; Rasmussen ym. 2016). Strijkin ym. (2013) tutkimuksessa tutkittavat olivat

vahintdadn 45-vuotiaita. Tutkimusten otoskoot vaihtelivat 151-1452 tutkittavan valilla.

5.1 Valitut tutkimukset

Kolmessa tutkimuksessa vertailtiin keskendén sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden sairaus-
poissaoloja interventio- ja kontrolliryhmé asetelmassa, jossa interventioryhmélle toteutettiin
fyysisen aktiivisuuden interventio (Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013).
Liséksi Christensenin ym. (2013) tutkimuksessa tutkimusjoukosta eriteltiin erikseen
kohderyhmi, joka jaettiin interventio ja kontrolliryhmiin. Kohderyhmdan valittiin henkilot,
jotka olivat naisia, ylipainoisia ja tyoskentelivit terveydenhuollossa (Christensen ym. 2013).
Yhdessé tutkimuksessa suoritettiin interventio koko tutkimusjoukolle, jonka jélkeen ldhtoar-
voja verrattiin seurantajakson jélkeisiin arvoihin (Blake ym. 2013). Yhdessé tutkimuksessa tut-
kimusjoukko jaettiin neljddn perustiedoiltaan samanlaiseen tarkasteluryhméén, joille suoritet-
tiin  fyysisen aktiivisuuden interventiot eri  ajankohtina. Ryhmien alku- ja
loppumittaustuloksista muodostettiin keskiarvot, joita verrattiin interventioiden jilkeen

toisiinsa (Rasmussen ym. 2016).

Tutkimuksissa  tarkasteltiin  useita eri muuttujia, mutta tissd systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa keskityttiin tarkastelemaan nimenomaan muutoksia sairauspoissaolo-
jen midrdssd intervention jilkeen. Ryhmiin jakautuminen on nihtdvissd tarkemmin taulukossa
2. Sosiaali- ja terveysalanammatteja edustivat lopulta vanhushoitokodin henkildkunta, sairaalan
henkildkunta ja hoitoyksikon henkilokunta. Strijkin ym. (2013) tutkimuksessa tutkimusjoukko

koostui kahden akateemisen sairaalan henkilokunnasta. Christensenin ym. (2013) tarkastelivat
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hoitoyksikon tyontekijoitd. Rasmussenin ym. (2016) tutkimuksessa tutkimusjoukkoon
lukeutuivat vanhushoitoyksikon henkilokuntasta myds keittiotyontekijat ja talonmiehet. Blaken
ym. (2013) tutkimusjoukko koostui hoitotyontekijoiden ja kétildiden liséksi hallinnon
tyontekijoistd ja huoltomiehistd, sekéd asiantuntijoista ja teknikoista. Blaken ym. (2013) ja
Hartfielin ym. (2017) tutkimuksissa sosiaali- ja terveysalan tyontekijoité ei kuitenkaan eritelty

tarkemmin tarkasteluvaiheessa.

Tutkittavien ik vaihteli tutkimuksittain. Kaikkien tutkimuksien otoksien keski-ika vaihteli 41—
53 ikdvuoden vililld ja tutkimusjoukot koostuivat péddasiassa naisista. Christensenin ym.
(2013), Rasmussenin ym. (2016) ja Strijkin ym. (2013) tutkimuksissa maiériteltiin
vihimmadistydtuntimairit, jotka olivat 15 tuntia (Christensen ym. 2013), 16 tuntia (Strijk ym.
2013) ja 20 tuntia (Rasmussen ym. 2016) viikossa. Blaken ym. (2013) tutkimuksessa

kokoaikaiset ja osa-aikaiset tyontekijét oli eritelty, mutta niiden mééritelmié ei tarkennettu.

5.2 Tutkimuksissa kiytetyt interventiot

Tutkimuksissa kéytetyt fyysisen aktiivisuuden interventiot vaihtelivat sisdll6iltdédn ja kahdessa
tutkimuksissa tutkimusjoukolle tarjottiin myds ravitsemusneuvontaa (Blake ym. 2013; Chris-
tensen ym. 2013), sekéd kahdessa tutkimuksessa interventioon sisdltyi kognitiivisia kdyttayty-
misharjoitteita (Christensen ym. 2013; Rasmussen ym. 2016). Blaken ym. (2013)
tutkimuksessa kaytetty interventio esiteltiin tyontekijoille hyvinvointiohjelmana, jonka sisilto
muuttui intervention edetessd. Viiden vuoden aikana hyvinvointiohjelmaan sisdltyi myds
erilaisia terveyskampanjoita, joissa kannustettiin muun muassa tyomatkaliikuntaan, annettiin

terveyskasvatusta ja tehtiin pienempia interventioita (Blake ym. 2013).

Tutkimuksissa kéytetyt interventiot sisélsivdt voimaharjoittelua (Christensen ym. 2013;
Rasmussen ym. 2016), erilaisia joogaharjoituksia (Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013), ohjattua
ryhmaliikuntaa (Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013) ja aerobisen liikunnan eri muotoja
(Christensen ym. 2013; Strijk ym. 2013). Strijkin ym. 2013 tutkimuksessa myos
interventioryhmén yleistd terveystietoa edistettiin Kkirjallisten ohjeiden avulla. Vain
Rasmussenin  ym. (2016) tutkimuksessa interventioryhmén tydergonomiaa pyrittiin
parantamaan interventiojakson aikana. Kolmessa tutkimuksessa kontrolliryhmien yleistd
terveystietoa edistettiin kirjallisten ohjeiden (Hartfiel ym. 2014; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym.
2013) ja luentojen (Christensen ym. 2013) avulla.
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5.3 Interventio- ja kontrolliryhmien erot

Kolmessa tutkimuksessa verrattiin interventioryhmaén fyysisen aktiivisuuden tuloksia kontrolli-
ryhméén (Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013). Yhdessi tutkimuksessa
interventioryhmén tuloksia ei verrattu kontrolliryhméain (Blake ym. 2013) ja Rasmussenin ym.
(2016) tutkimuksessa vertailukategorian (reference category) kontrolliarvot muodostettiin
tutkimuksessa mukana olleiden interventioryhmien ldhtdarvoista. Neljdssd tutkimuksessa
sairauspoissaolojen madrd viheni interventioryhmissd tarkastelujakson aikana (Blake ym.
2013; Hartfiel ym. 2017; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013). Kuitenkin vain Hartfielin ym.
(2017) tutkimuksen intervention seurauksena interventioryhmissd oli vdhemmén
sairauspoissaoloja  kontrolliryhméddn verrattuna. Kahdessa tutkimuksessa ei havaittu
tilastollisesti merkitsevdd eroa kontrolli- ja interventioryhmien valilld (Rasmussen ym. 2016;
Strijk ym. 2013), ja Hartfielin ym. (2017) tutkimuksessa tilastollista merkitsevyyttd ryhmien
vdlilld ei arvioitu. Strijkin ym. (2013) tutkimuksessa sairauspoissaolojen méérd nousi ensin
interventio- ja kontrolliryhmissd, mutta laski kuitenkin pidemmén seurannan aikana enemmén
kontrolliryhmén sisélld. Vain Blaken ym. (2013) tutkimuksessa interventioryhmén muutokset

alkutilanteeseen verrattuna olivat tilastollisesti merkitsevia.

Neljdsséd timén katsauksen tutkimuksien interventioryhmissa tapahtui laskua interventiojakson
aikana (Blake ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013) ja yhden
tutkimuksen interventioryhméssd sairauspoissaolot nousivat (Christensen ym. 2013). Tdmén
katsauksen tutkimuksista kolmessa oli kontrolliryhmé (Christensen ym. 2013; Hartfiel ym.
2017; Strijk ym. 2013), joista kahdessa kontrolliryhmien sairauspoissaolot laskivat
seurantajakson aikana (Christensen ym. 2013; Strijk ym. 2013). Hartfielin ym. (2017)
tutkimuksessa kontrolliryhmén siséisid muutoksia ei arvioitu. Christensen ym. (2013)
havaitsivat, ettd sairauspoissaolopdivit lisdéntyivit interventioryhmissd ja kontrolliryhmissa
vihenivét. Interventioryhmissd nousua tapahtui koko tutkimusjoukossa 1,68 prosenttia ja
kohderyhmin interventioryhmédssd 1,87 prosenttia. Vastaavasti kontrolliryhmissd tapahtui
laskua koko ryhmissd 2,13 prosenttia ja kohderyhmén kontrolliryhméssd 2,2 prosenttia

(Christensen ym. 2013).

Hartfiel ym. (2017) havaitsivat, ettd joogaharjoittelu vihensi alaselkikivuista sekd muista tuki-
ja litkuntaelinvaivoista johtuvia sairauspoissaoloja, kun tuloksia verrattiin kontrolliryhmédin

perdti 41 pdivdd. Blaken ym. (2013) interventiotutkimuksessa interventioryhmin
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sairauspoissaolojen miéra oli 4,24 prosenttia vihemman kuin kansallinen vastaava luku samana
vuonna, ja laskua interventioryhmén alkumittausten ja loppumittausten vélilld oli 2,3 prosenttia.
Rasmussenin ym. (2016) tutkimuksessa alaselkékivuista johtuvien sairauspoissaolojen mara
laski intervention ansiosta 0,05 pdivdd kuukaudessa verrattuna kontrolliarvoon. Strijkin ym.
(2013) tutkimuksessa sairauspoissaolojen yleisyys kasvoi 6 kuukauden mittausajankohtaan
mennessd  interventioryhméssd 7,1 prosenttia ja kontrolliryhméssd 0,8 prosenttia.
Sairauspoissaolot laskivat interventioryhméssi 6 ja 12 kuukauden mittausajankohtien valilla
interventioryhmaissd 12,2 prosenttia ja kontrolliryhmissd 9 prosenttia. Laskua alkutilanteen ja
lopputilanteen vililld oli interventioryhmadssi 5,1 prosenttia ja kontrolliryhméssa 8,2 prosenttia

(Strijk ym. 2013).
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TAULUKKO 2. Valittujen tutkimuksien perustiedot

Tutkimus ja maa

Osallistujat

Interventioiden

kesto ja seuranta-

Interventioiden siséilto

Mittausmenetelmiit ja tulokset

aika
Blake ym. 2013, n=1452,(N1155jaM 5 vuotta ”The workplace wellness programme” si-  Kyselylomake ja sairauspoissaolot itseilmoituk-
Iso-Britannia 297) sdlsi ryhmaliikuntatuntien ja joukkueurhei- sella.
lulajien lisdksi terveyskasvatusta ja ravitse- Sairauspoissaolot vihenivit seurannan aikana 2,3
musneuvontaa. %. *
Christensen ym. n=144 1 vuosi Kaksiosainen interventio: Itseilmoituksen liséksi sdhkdinen rekisteri.
2013, Tanska INT: n=76, (N=75 ja kalorirajoitteisen ruokavalio, fyysisid har-  SP lisdéntyivit.
M=1) KON: n=68, joitteita ja kognitiivisia kdyttdytymisharjoi- Koko otos: INT: SP lisdéntyivit
(N=64, M=4) tuksia tyOpdivan aikana 1 tunti viikossa. KON: SP vihenivit
(sis. KOH: n=98 KOH: INT: SP lisdantyivat
INT: n=54 (N), KON: KON: SP vihenivét
n=44 (N))
Hartfiel ym. 2017, n=151 8 viikkoa, Jooga ohjelma Séhkdinen rekisteri.

Iso-Britannia

INT: n=76, (N=70,
M=06)

KON: n=75, (N=70 ja
M=5)

S: 6 kuukautta

Interventioryhmailld seuranta-aikana 2 sairaus-
poissaolopdivai ja kontrolliryhmalld 43 paivaa.

Tilastollisesti merkitsevyyttd ei arvioitu.
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Tutkimus jamaa  Osallistujat Interventioiden
kesto ja seuranta-

aika

Interventioiden siséilto

Mittausmenetelmiit ja tulokset

Rasmussen ym. n=594, (N=551, M=43) 12 viikkoa,
2016, Tanska Nelja tarkasteluryh- S: 18 kuukautta
maa:

(n=126, 146, 158, 164)

Strijk ym. 2013, n=1101 6 kuukautta,
Alankomaat INT: n=367 S: 12 kuukautta
KON: n=363

(sukupuolia ei eritelty)

Keskittyi alaselkékipuihin.
Sisélsi 12 ohjattua fyysistd harjoitusta,
2 kognitiivista kdyttdytymisharjoitusta ja

5 sessiota osallistavaa ergonomiaa.

Kaksi viikoittaista tapaamista:

yksi joogatunti ja yksi aerobinen harjoitus

ryhmaéssa. Lisdksi idkkéét osallistujat suo-

rittivat 45 minuutin rasittavan harjoituksen

kerran viikossa

Tekstiviestien avulla.
Alaselkdkipujen takia aiheutuneet sairauspoissa-

olot laskivat verrattuna ldhtoarvoihin.

Kyselylomake.
Sairauspoissaolojen maarat laskivat molemmissa
tutkimusryhmissa. Lasku oli suurempaa

kontrolliryhméssa.

INT = Interventioryhmi, KON = Kontrolliryhma, KOH = Kohderyhmé, N = Naisia, M = Miehii, S = Seuranta-aika, SP = Sairauspoissaolopdivit,

* = Tulos on tilastollisesti merkitseva
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6 POHDINTA

Tamain systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittid, onko fyysisen aktiivi-
suuden ja sairauspoissaolojen vililld yhteyttd. Aihetta tutkittiin vertailemalla fyysisen
aktiivisuuden interventioihin osallistuneiden sosiaali- ja terveysalan tyOntekijoiden
sairauspoissaolojen muutoksia l&htotasoihin (Blake ym. 2013; Rasmussen ym. 2016) tai
kontrolliryhmiin (Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Strijk ym. 2013), joiden
interventiot eivit siséltineet tai sisdlsivat vihemmin fyysistd aktiivisuutta. Katsaukseen
valituista tutkimuksista kolmessa tulokset olivat samansuuntaisia fyysisen aktiivisuuden
vaikutuksista sairauspoissaolojen laskuun (Blake ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Rasmussen ym.
2016). Kuitenkin yhdessd tutkimuksessa havaittiin my0s sairauspoissaolojen nousua
interventioryhméssi suhteessa kontrolliryhméan (Christensen ym. 2013). Strijkin ym. (2013)
tutkimuksessa sairauspoissaolojen laskua tapahtui enemmin kontrolliryhméssid verrattuna
interventioryhméén. Blaken ym. (2013) tutkimuksessa interventioryhmén sairauspoissaolot
vahenivit verrattuna ldhtoarvoihin ja Hartfielin ym. (2017) tutkimuksessa interventioryhmén
sairauspoissaolot vdhenivit enemmén kuin kontrolliryhmissd. Rasmussenin ym. (2016)
tutkimuksessa sairauspoissaolot véhenivét verrattuna vertailukategorian kontrolliarvoihin
tutkimusjakson aikana. Kuitenkin vain Blaken ym. (2013) tutkimuksessa muutos oli
tilastollisesti merkitsevd. Neljdssd tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevid eroja ei havaittu

(Christensen ym. 2013; Hartfiel ym. 2017; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013).

6.1 Tulosten vertailu aiempiin tutkimuksiin

Tamin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tuloksissa on yhtenevéisyyksid aiempaan
katsaukseen tdstd aiheesta. Odeenin ym. (2017) teettimdssd systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin aktiivisten hoitojen vaikutusta sairauspoissaoloihin
tyopaikoilla. Aktiivisilla hoidoilla tarkoitetaan tdssd yhteydessd interventioita, jotka
edellyttdvit, ettd intervention kohde on itse aktiivinen tekijd ja toiminnan tavoitteena on
kayttdytymisen muutos. He tarkastelivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia
sairauspoissaoloista tyOpaikoilla. Katsauksessa eriteltiin  my0ds fyysisen aktiivisuuden
interventiot ja niiden siséltimdt ammattiryhmét. Kummassakaan tutkimuksessa, jossa oli
mukana sosiaali- ja terveysalantyOntekijoitd ei havaittu muutoksia sairauspoissaoloissa.
Yhdessdkéddn kahdeksasta tutkimuksesta, joissa oli fyysisen aktiivisuuden interventio, ei

havaittu sairauspoissaoloissa tilastollisesti merkitsevid muutoksia. Heiddn mukaansa on
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kuitenkin olemassa kohtalaista ndyttod siitd, ettd asteittainen aktiivisuus véhentdd

sairauspoissaoloja (Odeen ym. 2017).

Lopez-Bueno ym. (2021) havaitsivat tutkiessaan tanskalaisia vanhustenhoitoalan
naistyontekijoitd, ettd itse ilmoitettu kohtalainen ja rasittava vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
alensi merkittdvasti pitkdaikaisten sairauspoissaolojen riskid tutkimusryhmissd. Tulokset
suhteutettiin ikddn, elaméntyyliin, fyysisiin ja psyykkisiin tyon osa-alueisiin (Lopez-Bueno ym.
2021). Téssd katsauksessa vain yhdessd tutkimuksessa osallistujia kannustettiin litkkumaan
my0s vapaa-ajalla (Strijk ym. 2013). Vapaa-ajan merkitystd kokonaisvaltaisen ja sddnnéllisen
fyysisen aktiivisuuden lisddmisessd ei hyOdynnetty riittdvdsti. Tdmén katsauksen tuloksia
tarkastellessa vaikuttaa siltd, ettd vain tyOpaikoilla toteutetut fyysisen aktiivisuuden interventiot
eivit lisdd riittavasti fyysistd aktiivisuutta ja siitd aiheutuvia terveysvaikutuksia. Tdmén syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen viitekehyksen perusteella havaittiin, ettd sidnnollinen fyysisen
etenkin kroonisten sairauksien riskid. Lisdksi alhainen fyysinen aktiivisuus on yhdistetty
kohonneeseen infektioherkkyyteen (Grande ym. 2020, 15; Nieman & Sakaguchi 2020)
kuolleisuuteen (Arem ym. 2015), useisiin syopatyyppeihin (Moore ym. 2016), tyypin 2 diabe-
tekseen (Dunstan ym. 2010), heikentyneeseen mielenterveyteen (Jonsdottir ym. 2010), seka
sydén- ja verisuonitauteihin (Ekelund ym. 2018). Huomattiin myds, ettd se vdhentdd tuki- ja
litkuntaelinsairauksien riskitekijoitd (Lahti ym. 2008) ja kroonisia kiputiloja (Arvidson ym.
2013). Téstd muodostui tdmédn tutkimuksen hypoteesi, ettd erilaisten interventioiden avulla

lisdtty fyysinen aktiivisuus voi vihentdd sairauspoissaoloja sosiaali- ja terveysalalla.

Huttusen (2020) mukaan maailman terveysjirjestd6 WHO médérittelee terveyden tdydellisen fyy-
sisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilaksi, joka on koko ajan muuttuva tila. Sithen
vaikuttavat sairaudet, elinympadristd, seki ihmisen omat kokemukset, arvo ja asenteet (Huttunen
2020). Terveyden koostuessa useammasta osa-alueesta, on tirkedd, ettd sitd edistdvit toimet
huomioivat jokaisen osa-alueen, jolloin voidaan todenndkdisemmin vaikuttaa edistdvésti yksi-
16n terveyteen ja hidnen kokemiin haasteisiin. Kokonaisvaltainen terveys, joka koostuu fyysi-
sestd, psyykkisestd ja sosiaalisesta osa-alueesta vaikuttaa sairauspoissaolojen yleisyyteen tyo-
ikdisilld ihmisilld. Mikéli yksilo kokee haasteita jollakin osa-alueista, kuten fyysisen toiminta-
kyvyn heikkenemistd (Andersen ym. 2018; Christensen ym. 2013; Holtermann ym. 2010;
Strijk ym. 2013; Taimela ym. 2007), stressié tai masennusta (Chopra 2009; Odeen ym. 2012),

siitd voi seurata terveydentilan heikkenemisti, joka liséd sairauspoissaolojen riskid (Andersen
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ym. 2018; Christensen ym. 2013; Holtermann ym. 2010; Jakobsen ym. 2015; Odeen 2007;
Rasmussen ym. 2016; Sallon ym. 2017; Strijk ym. 2013; Taimela ym. 2007). Useimmiten
yksiloiden kokemat haasteet eroavat toisistaan sen verran, ettd samanlaisen intervention
jarjestiminen ei edesauta jokaista osallistujaa parhaalla mahdollisella tavalla. Téstd voivat
johtua myds tdmén katsauksen ristiriitaiset, sekd heikot tulokset fyysisen aktiivisuuden ja sai-

rauspoissaolojen vililla.

6.2 Aiempien tutkimuksien interventioiden haasteet

Katsaukseen valituissa tutkimuksissa huomioitiin piddasiassa heikosti fyysisesti ja psyykkisesti
kuormittavan tyon yhteisvaikutuksia sairauspoissaoloihin, vaan keskityttiin huomiomaan
fyysisistd osa-aluetta. Tdméd voi osaltaan selittdd heikkoja tuloksia sairauspoissaoloissa.
Tingulstadin ym. (2022) mukaan tyopaikoilla tai tyohon liittyvissd interventioissa keskitytddan
usein yksilon tyOkyvyn palauttamiseen, itsendisen tyodskentelyn edistimiseen ja tyOssd
kdymisen lisddmiseen. Esimerkiksi terveydenhuollossa henkiloston terveyttd ja hyvinvointia
edistdvit toimet keskittyvit ensisijaisesti selvitymistaitojen tukemiseen ja parantamiseen, sen
sijaan, ettd niissd vaikutettaisiin tyOymparistoon edistden terveellisempédd kayttdytymista
(Brand ym. 2017). Tutkimukset eivét ole pystyneet kunnolla todistamaan erilaisten tydpaikalla
toteutettujen interventioiden pitkdaikaistehoa sairauspoissaolojen yleisyydessé (Tingulstad ym.
2022), joka voi johtua edelli mainituista syisti. Odeen ym. (2017) mukaan tydpaikkaa
kdytetddn sairauspoissaolojen ehkdisemiseen ja vidhentdmiseen tdhtddvien toimenpiteiden
ympaéristond riippumatta sairauksista tai diagnooseista. Andersen ym. (2018) korostavat, ettd
fyysisesti raskaassa tyOssd tyOskentelevdt henkilot altistuvat useiden tekijoiden
yhteisvaikutukselle, joka lisdd niiden vaikutusta. Tdmén takia yhteen tekijadn keskittyvit
tutkimukset voivat myds antaa harhaanjohtavia tuloksia. Niitd tekijoitd ovat esimerkiksi jo
aiemminkin mainitut tyon korkeat fyysiset vaatimukset, fyysinen rasittuneisuus tyOpdiviana

aikana, uupumus tyopdivén jilkeen ja tyotd rajoittava kipu (Andersen ym. 2018).

Fyysistd aktiivisuutta késittelevissd interventioissa laajasti tiedetyt fyysisen aktiivisuuden vai-
kutukset terveydelle voivat vaikuttaa osallistujien kokemuksiin intervention aikana ja jdlkeen.
Kuten tdmaénkin kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa, on eettisyyden kannalta tirkedd, ettd
interventioryhmaén lisdksi myos kontrolliryhmé voi osallistua terveyttd edistdvain toimintaan.
Tdmai voi osaltaan vaikuttaa kontrolli- ja interventioryhmien vilisiin eroihin. Tutkimuksissa

kéytettyjen fyysisen aktiivisuuden interventioiden suunnittelussa ei hyddynnetty kansallisia
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litkkuntasuosituksia, jotka ovat suunniteltu juuri terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseen
tyoikdiselld  véestolld.  Liikuntasuosituksien hyOdyntdminen fyysisen aktiivisuuden
interventioiden suunnittelussa voisi parantaa interventioiden tehokkuutta, kun kiytettdvien
menetelmien tehokkuus on todettu useiden tutkimuksien avulla. Ne myo6s mahdollistaisivat
ikdryhmien erityispiirteiden huomioimisen jo intervention suunnitteluvaiheessa, silld
ikddntyminen lisdd terveysongelmia, vaikkakin ne eivdt lisdékddn sairauspoissaoloja

merkittavisti (Taimela ym. 2007).

Harjoitusperiaatteiden mukaisesti suoritettavan harjoituksen tulee olla spesifi eli tietynlainen,
jotta saadaan aikaan positiivinen vaikutus harjoitettavassa ominaisuudessa (McArdle 2007,
462). Tamé tarkoittaa, ettd fyysiset aktiivisuuden vaikutusmekanismit ovat usein harjoitus-
spesifejd. Toisin sanoen esimerkiksi jalkapréssin tekeminen osana kuntosaliharjoittelua kehit-
tad jalkalihaksia ja kyseistd litkettd, mutta sen vaikutukset eivét suoranaisesti siirry esimerkiksi
raskaiden taakkojen nostamiseen syvikyykystd. Useammassa tutkimuksessa fyysisen aktiivi-
suuden interventiota ei suunniteltu korjaamaan tai hoitamaan kohderyhmaén sisélld tunnistettua
riskitekijdd tai suunniteltu harjoitusperiaatteiden mukaisesti. Yksilollisten ja ammattiryhmille
ominaisten riskitekijoiden huomioiminen intervention suunnittelussa ja aikana voisi parantaa
fyysisen aktiivisuuden vaikuttavuutta, joka saattaisi nidkyd merkittivimmin tarkastellussa
muuttujassa. Blake ym. (2013) interventiotutkimuksessa hyddynnetty hyvinvointiohjelma oli
kestoltaan huomattavasti pidempi ja sen sisdltdd muokattiin osallistujien tarpeiden mukaan in-
tervention aikana. Kyseinen tutkimus oli tdssé kirjallisuuskatsauksessa ainoa, jossa havaittiin
tilastollisesti merkitsevd muutos sairauspoissaoloissa (Blake ym. 2013). Mahdollisesti timén
takia muissa tutkimuksissa oli pddasiassa hankalaa erottaa fyysisen aktiivisuuden aiheuttamia

muutoksia tarkastellussa muuttujassa, eli sairauspoissaoloissa.

6.3 Tutkimusten luotettavuus ja eettisyys

Pohjosen ja Rannan (2001) mukaan aihetta kisittelevissd tutkimuksissa on useita rajoituksia ja
ongelmia. Tutkimuksissa on usein valintaharha, huonosti mééritelty interventio ja puutteelliset
tulosmuuttujat. Raportoidut positiiviset vaikutukset ovat olleet heterogeenisid ja pienempid sa-
tunnaistetuissa tutkimuksissa verrattain kokeellisiin tutkimuksiin (Pohjonen & Ranta 2001).
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa toteutetun laadunarvioinnin perusteella kolmea tutki-
musta voidaan pitdd muita tutkimuksia luotettavampina. Namé tutkimukset saivat laadunarvi-

oinnista vdhintddn 9/11 pistettd (Strijk ym. 2013) ja kaksi tutkimusta saivat tdydet 11 pistettd
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(Christensen ym. 2013; Rasmussen ym. 2016). Toisaalta Strijk ym. (2013) tutkimuksessa tut-
kittavien osallistuminen interventioon oli heikkoa ja harhaa aiheuttavia tekijoité ei kerrottu riit-
tdvin avoimesti. Kaksi muuta tutkimusta saivat puolet tai vihemmén arvioitavista kohdista.
Blake ym. (2013) pistemédari oli 3/6 ja Hartfiel ym. (2017) 5/11. Blake ym. (2013) tutkimuk-
sessa muiden harhaa aiheuttavien tekijoiden kattavampi esittely ja perusteleminen olisi nostanut

tutkimuksen luotettavuuden hyviélle tasolle.

Lisdksi Blake ym. (2013) tutkimuksessa osa-aikaisien tyontekijoiden osuuksia ei eritelty tai
viahimmadis-vitkkotuntimiédrid eir médiritelty, kuten kolmessa muussa tutkimuksessa (Christen-
sen ym. 2013; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013). Téta tekijaad ei huomioitu laadunarvioin-
nin pisteissd. Hartfielin ym. (2017) tutkimuksessa satunnaistetuille kontrolloiduille
tutkimuksille tdrked tutkimusjoukon satunnaistaminen ja mittaajan sokkouttaminen olivat
puutteellisia, jonka seurauksena koko tutkimuksen luotettavuus kirsi merkittidvésti.
Satunnaistaminen auttaa myos kontrolloimaan tutkimuksen jo tiedossa olevia sekoittavia
tekijoitd, kuten ikdd (Uhari & Nieminen 2012, 36-37) tai tyOmdiirid, jotka voivat osaltaan
vaikuttaa saataviin tuloksiin tai heikentdd tulosten vaikuttavuutta. Kokonaisuudessaan kolmen
tutkimuksen tulokset olivat kuitenkin laadukkaita, eikd niiden pisteet laadunarvioinnissa

jééneet alhaiselle tasolle (Christensen ym. 2013; Rasmussen ym. 2016; Strijk ym. 2013).

Tassd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kiytetyissd tutkimuksissa mittareita kéytettiin
kyselylomakkeita ja sdhkoisid rekistereitd, sekd itse ilmoitusta. Kyselylomakkeet soveltuvat
suurien ihmisjoukkojen tarkastelemiseen (Suchman ym. 1958, 232; Hirsjarvi ym. 2009, 195;
Valli 2018, 97). Hirsjarven ym. (2009, 195) mukaan kyselylomakkeiden etuina pidetdin niiden
tehokkuutta ja nopeutta. Toisaalta kyselylomakkeiden kysymysten laatimisessa tulee olla tark-
kana, ettd kysymykset mittaavat oikeaa asiaa ja tutkittavia ei ohjata vastaamaan tietylld tavalla.
Siitdkddn huolimatta ei voida vilttyd vadrinymmaérryksiltd ja niistd aiheutuneesta harhasta
(Hirsjarvi ym. 2009, 195). Vallin (2018, 92) mukaan kyselylomakkeiden kysymysten asette-
luun on kiinnitettdva runsaasti huomiota, jotta kysely mittaa tutkittavaa asiaa. Tyypillisesti ky-
selytutkimuksissa reliabiliteettia heikentdd runsas poisputoajien maird kyselyiden vililla, jol-

loin kaikkien osallistujien kehitystd ei voida seurata (Hirsjdrvi ym. 2009, 195).

Kyselytutkimukset ovat kuitenkin kustannustehokkaita ja niiden kerddama tieto on kohtuullisen
luotettavaa (Valli 2018, 97). Kyselylomakkeilla selvitetdén kuitenkin yksilon subjektiivista

ndkemystd omasta terveydestddn, joka vaikuttaa sen validiteettiin, eikd yksildiden
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terveydentilasta saada objektiivista ja lddketieteellistd tietoa (Suchman ym. 1958, 232).
Subjektiiviseen terveyden mittaamiseen liittyy myds usein muistiharha, joka vaikuttaa niistd
saataviin tuloksiin (Khare & Vedel 2019). Strijkin ym. (2013) tutkimuksessa ei kéytetty
sairauspoissaolojen seuraamiseen “The Health Assesment Questionnaire” -kyselyd, joka on
laajasti tutkittu ja jolla on todettu olevan vahva reliabiliteetti ja wvaliditeetti terveyden
objektiivisessa mittaamisessa (Fries 1980, 116). Tami olisi vdhentdnyt kyselylomakkeista
aitheutuvaa harhaa tuloksissa. Strijk ym. (2013) kiyttivdat "The Productivity and Disease
Questionnaire” -kyselyd, joka on suunniteltu tuottavuuden mittaamiseen (Koopmanschap
2005). Blaken ym. (2013) tutkimus oli toinen katsauksen tutkimuksista, joissa terveydentilaa
selvitettiin kyselylomakkeen avulla. He kdyttivat "The 12-Item General Health Questinnaire”
(GHQ-12) -kyselyd, joka on suunniteltu yleisen terveydentilan selvittimiseen, mutta se ei
sisdlld  kysymystd sairauspoissaoloista. Osallistujien pyydettiin itse ilmoittamaan
sairauspoissaolojensa yleisyys (Blake ym. 2013). Ndiden syiden takia tutkimuksissa kdytetyt
kyselylomakkeet eivit valttamittd olleet riittdvdn pétevid mittaamaan sairauspoissaolojen

maaraa.

Tassd systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa on noudatettu Tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan (TENK) (2012) ohjeita hyvaisti tieteellisestd kdytdnnostd. Katsaus on toteutettu noudattaen
yleistd huolellisuutta ja tarkkuutta, seké vastuullisesti ja muita kunnioittavasti. Katsauksessa on
viitattu aina alkuperdisldhteisiin pyrkien kunnioittamaan muiden tutkijoiden tyotd. Tiedonhaun
vaiheet ovat kuvattu mahdollisimman selkedsti ja tarkasti, ettd tutkimuksen toistaminen olisi
mahdollista. Katsauksen tutkimukset ovat pddasiassa laadukkaita ja niiden otoskoot ovat riitté-
vin kattavia. Kaikki katsaukseen mukaan otetut tutkimukset olivat toteutettu Euroopassa, joka
omalta osaltaan parantaa ndiden tuloksien soveltamista suomalaiseen sosiaali- ja terveysalaan.
Tdmén systemaattisen kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta heikentéd kuitenkin se, ettéd tutki-
musjoukot edustivat eri ammattikuntia sosiaali- ja terveysalalla. Rasmussen ym. (2016) tutki-
muksessa osallistujien joukossa oli myds talonmiehid ja keittiohenkilokuntaa. Blaken ym.
(2013) ja Hartfielin ym. (2017) tutkimuksissa sosiaali- ja terveysalan tyontekijoiden ammatteja
ei eritelty, joka hankaloittaa muun muassa vertailtavuutta muiden tutkimusten kanssa. Tutki-
musten erilaisuuden liséksi tdmén kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen voi vaikuttaa myos
tekijdn kokemattomuus. Esimerkiksi kirjallisuuden hakuprosessissa, tulosten tulkinnassa, tut-

kimusten laadunarvioimisessa voi olla laadullisia puutteita, mikd mahdollisesti vaikuttaa kirjal-
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lisuuskatsauksen tarkkuuteen. Téssd tydssé toteutettu systemaattinen kirjallisuuskatsaus oli te-
kijille ensimmadinen, jonka seurauksena esimerkiksi hakutermien kayttdmisessa voi olla puut-

teita. Sen takia potentiaalisia artikkeleita on voinut jddda valitsematta parempaa tarkasteluun.

6.4 Jatkotutkimusaiheet ja johtopaitokset

Taméd systemaattinen kirjallisuuskatsaus ei  pystynyt vastaamaan yksiselitteisesti
tutkimuskysymykseen: vaikuttaako fyysinen aktiivisuus sairauspoissaoloihin. Téssa
katsauksessa mukana olleet tutkimukset ja aiempi systemaattinen kirjallisuuskatsaus aiheesta
viittaavat kuitenkin siihen, ettd fyysinen aktiivisuus voi alentaa sairauspoissaolojen méaéraa.
Tutkimustieto fyysisen aktiivisuuden vaikutuksista sairauspoissaoloihin on kuitenkin vield
puutteellista. Fyysisesti kuormittavan tyon fyysisen ja psyykkisen kuormituksen
yhteisvaikutusta terveydentilaan on syytd tutkia lisdd. Lisdksi terveydentilaa kohentavan
fyysisen aktiivisuuden vaikutusmekanismien ymmartdmistd tulee edistdd ja tieteellisesti
todennettujen tehokkaiden litkuntamuotojen hyodyntdmistd on lisdttavd. Tdma mahdollistaisi

tehokkaampien interventioiden kehittdmisen tyOymparistihin ja vapaa-ajalle.

Huolimatta kohtuullisen kattavasta systemaattisesta tiedonhausta kirjallisuuskatsaukseen vali-
koitui vain viisi tutkimusta, jotka sopivat sisddnottokriteereihin. Vihéinen tutkimusten mééra
korostaa aihealueen vihéista tutkimustyoti ja kannustaa tekeméén tutkimuksia tulevaisuudessa.
Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksien tutkimusjoukot koostuivat pddasiassa naisista, ja miehid
oli mukana huomattava vdhemmisto. Voimakas jakautuminen sukupuolien vililld voi omalta
osaltaan vaikuttaa eri fyysisen aktiivisuuden keinojen vaikuttavuuteen, silld naiset voivat kokea
lahtotilanteen haasteet eri tavalla kuin miehet ja interventioiden edetessd esimerkiksi osallistu-
miseen voi vaikuttaa heikommin edustetulla sukupuolella muiden samaa sukupuolta olevien
vihyys. Jatkossa tutkimuksissa tulisi huomioida paremmin sosiaali- ja terveysalan tyontekijoi-
den kokemat haasteet tydeldméssi, merkittdvimmat sairauspoissaolojen syyt, seké tunnistaa eri
ammattilaisten tyonkuvien erilaisuudet. Tutkimuksen alussa tunnistetut riskitekijét ja haasteet,
jotka vaikuttavat kohdejoukon terveyteen helpottavat myds interventioiden suunnittelua, jolloin
niiden laatu paranee. Liséksi kohdejoukon koostaminen yhdestd ammattikunnasta esimerkiksi
sairaanhoitajista mahdollistaisi ammattikuntakohtaisten tulosten saamisen ja mahdollisten suo-

situsten luomisen osaksi tydorganisaatioiden toimintaa.
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Tarkastelussa mukana olleiden tutkimuksien perusteella lyhyillé interventioilla ei saada aikaan
tilastollisesti merkitsevid tuloksia sairauspoissaoloihin ja niistd aiheutuneet vaikutukset eivét
ole pitkédkestoisia. Sairauspoissaolojen voidaan todeta johtuvan alentuneesta terveydentilasta.
Fyysisen aktiivisuuden liséksi elintavoilla voidaan vaikuttaa useimpiin pitkéaikaissairauksien
riskitekijoihin ja ennalta ehkiistd toimintakyvyn heikkenemistd (Vuori 2016b, 18). Sai-
rauspoissaolojen vdhentdmisen tulee tapahtua terveyteen vaikuttavien toimenpiteiden tulok-
sella, silld muilla keinoilla, kuten kontrollin tai ldsndoloa lisddavien taloudellisten kannustimien
avulla aikaansaadut muutokset heikentavit tyontekijoiden terveyttd pitkdlld aikavililld (Otala
& Ahonen 2005, 51-52). Terveyden edistdminen ja ylldpitdminen vaatii siis elintavoista, sekd
fyysisestd kunnosta huolehtimista. Muutokset terveydentilassa tapahtuvat usein lyhyelldkin
aikavélilld, mutta nakyvit ja pysyvit muutokset, sekd pitkédaikaisvaikutukset vaativat aikaa
(Vuori 2016b, 8). Téssdkin systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa havaittiin, ettd ainoa
tutkimus, jossa saatiin tilastollisesti merkitsevid tuloksia, oli pituudeltaan merkittdvasti pidempi
kuin muut katsauksen tutkimukset ja intervention aikana toimia muutettiin vastaamaan
tutkimusjoukon tarpeita (Blake ym. 2013). Tdméd vahvistaa kisitystd siitd, ettd mikéli
tyoikéisten terveydellisiin osa-alueisiin tai sairauspoissaoloihin halutaan vaikuttaa, fyysisen
aktiivisuuden vaikutusmekanismeille tdytyy antaa aikaa ja toimissa on huomioitava myds muut

terveyden osa-alueet, sekd yksilon elintavat.
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