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Ty0Oeldama on muuttunut fyysisesti passiivisemmaksi ja erityisesti istuminen tyGaikana on
lisadntynyt. Runsaan fyysisen passiivisuuden on todettu olevan yhteydessd moniin
tarttumattomiin sairauksiin, kuten sydan- ja verisuonitauteihin, tyypin 2 diabetekseen sek&
tiettyihin syopiin. Tydyhteisoille suunnatut terveysohjelmat ovat potentiaalinen tapa véhentaa
fyysista passiivisuutta ja istumisen maarad. Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli
tutkia hyvinvointiteknologiayritys Fibionin verkkopohjaisen tyohyvinvointi-intervention
vaikutusta Helsingin kaupungin eréan yksikon istumis- ja aktiivisuustottumuksiin.

Tutkielma perustuu Fibionin ja Helsingin kaupungin yhteistydssa toteuttaman kontrolloidun
interventiotutkimuksen aineistoon. Muutos -ohjelman vaikutusta tutkittiin vertaamalla
interventioryhman (N=29) ja kontrolliryhman (N=12) paivittaisen istumisen, istumisen
tauottamisen, kevyen fyysisen aktiivisuuden sek& kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen
aktiivisuuden méaéran muutosten keskiarvoja. Vaikutusta tarkasteltiin myos vertaamalla
Fibion Muutos -ohjelmaan todellisuudessa osallistuneita (N=16) ja niité, jotka eivét lopulta
osallistuneet ohjelmaan (N=25). Alku- ja seurantamittaukset istumisen ja fyysisen
aktiivisuuden osalta toteutettiin Fibionin kiihtyvyysmittarilla. Tilastollisissa analyyseissa
kaytettiin Mann-Whitneyn U-testia sekd Wilcoxonin testié.

Vaikutukset olivat istumisen osalta arkena keskiméarin 37,8 minuuttia (p = 0,268), istumisen
tauottamisen osalta 5,1 % (p = 0,387) ja kevyen fyysisen aktiivisuuden osalta 27,6 minuuttia
(p = 0,268) interventioryhman eduksi kontrolliryhmaan verrattuna, mutta ryhmien véliset erot
eivét olleet tilastollisesti merkitsevid. Vaikutukset olivat vastaavien tulosmuuttujien osalta
my0s ohjelmaan osallistuneita ja verrokkiryhmd4 vertailtaessa ohjelmaan osallistuneiden
eduksi, mutta ryhmien valiset erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Kohtuukuormitteinen
tai raskas fyysinen aktiivisuus sen sijaan vaheni kaikkien ryhmien osalta.

Tulosten perusteella Fibion Muutos -ohjelmalla ndyttéisi olleen myonteisia vaikutuksia
istumisen mé&éaraan, istumisen tauottamiseen sekd kevyen fyysisen aktiivisuuden maérdan
erityisesti arkipaivind, mutta tulokset tulisi varmistaa kattavampien kontrolloitujen
interventiotutkimusten avulla. Tutkimukset Muutos -ohjelman vaikutusten pysyvyydesté seka
vaikutuksista terveyden kannalta keskeisiin biomarkkereihin toisivat kokonaisvaikuttavuuden
tarkasteluun myos lisdarvoa. Havaintojen perusteella digitaaliset terveysinterventiot saattavat
kuitenkin toimia hyvéna vaihtoehtona istumis- ja aktiivisuustottumusten muuttamisessa.
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ABSTRACT

Nirhamo, E. 2021. The effects of Fibion Change -program in sitting and physical activity
related behavior: A three-month workplace wellbeing intervention. Faculty of Sport and
Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s thesis in Sports and Exercise Medicine, 55
pp., 1 appendix.

Occupations today are less physically demanding than few decades ago and especially sitting
has increased during working hours. High levels of sedentary behavior have been associated
with several non-communicable diseases such as cardiovascular diseases, type 2 diabetes, and
some cancers. However, workplace health programs could be effective in decreasing
sedentary behavior. The objective of this Master’s thesis was to study the effects of Fibion
Change -program, a web-based workplace wellbeing intervention, on sitting and physical
activity related behavior in an administrative department of the City of Helsinki.

The thesis was based on the data of a controlled intervention study conducted by Fibion and
the City of Helsinki. To investigate the effects of the Change -program, the intervention group
(N=29) was compared to the control group (N=12) regarding the mean values of change in
sitting time, sitting breaks, light physical activity (LPA) and moderate to vigorous physical
activity (MVPA). The effects were also studied by comparing those who eventually did
participate in the program (N=16) and those who did not (N=25). Baseline and follow-up
sedentary time and physical activity were measured by Fibion accelerometer. Statistical
analyses were conducted using Mann-Whitney’s U-test and Wilcoxon’s test.

The between-group differences favored the intervention group in sitting time (avg. 37,8
minutes, p=0,268), sitting breaks (avg. 5,1 %, p=0,387) and in LPA (avg. 27,6 minutes,
p=0,268) compared to the control group at follow-up. However, the differences were not
statistically significant. Regarding these same outcome variables, between-group differences
also favored those who participated in the program compared to those who did not, but the
differences were not statistically significant. The amount of MVPA decreased in all groups
between baseline and follow-up.

Fibion Change -program seemed to have positive effects on sitting time, sitting breaks and
light physical activity especially during workdays, but the results should be verified by more
comprehensive randomized controlled studies. Further research on sustainability of the effects
and the effects on primary health related biomarkers would also provide additional value
when considering the overall effectiveness of Fibion Change -program. Regardless, digital
health interventions might offer a feasible alternative when trying to reduce sitting and
increase physical activity at workplaces.

Key words: Sedentary behavior, physical activity, sitting, health, wellbeing at work



KAYTETYT LYHENTEET

AusDiab
HDL
HIT

LPA

LPL

MET
MET-tunti
non-HDL
NHANES
MVPA

2h-glukoosi

The Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study

High density lipoprotein, korkean tiheyden lipoproteiini

High intensity  interval  training, korkean intensiteetin
intervalliharjoittelu

Light physical activity, kevyt fyysinen aktiivisuus
Lipoproteiinilipaasientsyymi

Metabolic equivalent of task, lepoaineenvaihdunnan kerrannainen
Fyysisen aktiivisuuden teho kerrottuna aktiivisuuteen kaytetylla ajalla
Kokonaiskolesteroliarvo ilman HDL-kolesterolia

The National Health and Nutrition Examination Survey

Moderate to vigorous physical activity, kohtuukuormitteinen tai raskas
fyysinen aktiivisuus

Glukoosiverinagyte kahden tunnin kuluttua glukoosin nauttimisesta



SISALLYS

THVISTELMA
1 JOHDANTO ..ttt bbb e b e e bt e bt e e st e e ebe e e beesbeeenne e 1
2 FYYSISEN PASSIIVISUUDEN MAARITELMA JA MERKITYS ....ccccoveereeernnee, 3
2.1 Fyysisen aktiivisuuden suositukset aikuisille.............cccooeviiiiiiiiiccc e, 4
2.2 Fyysisen passiivisuuden terveysvaiKUtUKSEL ...........ccccveveieeieiieiecre e 4
2.2.1 Fyysisen harjoittelun ja fyysisen passiivisuuden vaikutusten suhde............. 6
2.2.2 Fyysisen passiivisuuden vahentdmisen Merkitys .........cccoceverereneneninninenen, 8
2.2.3 Fyysisen passiivisuuden tauottamisen merkitys..........cccoceevvvieeviiicivennene, 10
3 FYYSINEN PASSHVISUUS JA TYOELAMA ..........cooooieeieeeee s 12
3.1 Tyoperéinen fyysinen passiiVISUUS Ja tEIVEYS .......cccevvereiiereeriesiesieeiessesseeeeenns 13

3.1.1 Yhteiskunnalliset ja organisaatiotason vaikutukset seka tyohyvinvointi ....14

3.2 Interventiot tydpaikalla fyysisen passiivisuuden vahentamiseksi ...........c...c......... 15
3.2.1 Digitaaliset iNterventiot ...........cccocveiiiieiiere e 16

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET .....ccocoviiiiiiiiee 19
5 METODOLOGIA. ...t ettt sreeenes 20
5.1 Tutkimusasetelma ja aiNEISIO........cccccviiieiiiie i 20
5.1.1 MUULUJAE ..ottt e baene e 22

5.2 INtervention SISAITO ..........ccooiiiiiii s 23
5.3 Tilastollinen analySOINTE ........cceieiiiiiiiiiieiee s 24

B TULOKSET ...t ettt n e sne e 26
6.1 Interventioryhmaén ja kontrolliryhmén vertailu .............ccccoeeiiiiie e, 26

6.2 Fibion Muutos -ohjelmaan osallistuneet ja vertailuryhma..............ccccooiiinn, 29



7 POHDINTA ettt b e bt e e st be st et e be st et eneabe e enearens 33
7.1 Vaikutukset paivittaisen istumisen seké istumisen tauottaminen osalta ............... 33

7.2 Vaikutukset kevyen fyysisen aktiivisuuden ja kohtuukuormitteisen tai raskaan

fyysisen aktiivVISUUAEN 0SaIta..........c.oiieiiiiiiieiee e 35
7.3 Tulokset suhteessa aiempaan tutkimustietoon............cccccvvvevvereciesieese e 36
7.4 Tyopaikalle sijoittuvien terveysinterventioiden haasteet .............cccccvevvivievvenenne. 40
7.5 Tutkimuksen eettisyys, rajoitukset ja jatkotutkimusaiheet..............cccovriviininnn, 43
8 JOHTOPAATOKSET ..ottt en sttt en st en e 46
LAHTEET ..ottt ettt ettt bttt et et s 47

LITTEET



1 JOHDANTO

Fyysisella passiivisuudella (engl. Sedentary time) tarkoitetaan hereilld olon aikaista istumista
tai makoilua, jonka aikana energiankulutus on alle 1,5 MET:i4 (metabolic equivalent of task)
(Tremblay ym. 2017). Runsaalla fyysisella passiivisuudella on todettu olevan yhteys moniin
kroonisiin ja tarttumattomiin sairauksiin, kuten sydan- ja verisuonitauteihin, tyypin 2
diabetekseen, tiettyihin syopéatauteihin (Biswas ym. 2015) sek& mielenterveyden ongelmiin
(Azstalos ym. 2015). Liséksi fyysisella passiivisuudella on merkittdva rooli globaalissa
kokonaiskuolleisuudessa (World Health Organization, 2020). Fyysisen passiivisuuden
aiheuttamat terveysriskit vaikuttaisivat lisaantyvan erityisesti, kun péivittdista fyysista
passiivisuutta ilmenee hereilldoloajasta yli 8-10 tuntia (Ekelund ym. 2019a; Pandey ym.
2016).

Viimeisten  vuosikymmenien aikana my6s tyfelama on muuttunut  fyysisesti
passiivisemmaksi, koska ty0ympéristot vaativat vahemman liikkumista ja lihasvoimaa (Owen
ym. 2010). Té&std johtuen erityisesti istuminen tydpdivien ja tyomatkojen aikana on
lisddntynyt, mink& seurauksena paivittdinen tyoperdinen energiankulutus on véhentynyt
(Church ym. 2011). TyOperdinen istuminen saattaa kattaa yli puolet yksilon fyysisen
passiivisuuden kokonaisajasta (Straker ym. 2016). Vapaa-ajalla tapahtuvan fyysisen
aktiivisuuden merkitys korostuu sen vuoksi, etta tdissa vietetty aika on erityisesti asiantuntija-
ja johtotehtavissa sekd hallinnollisilla aloilla p&dasiassa fyysisesti passiivista (Church ym.
2011; Straker ym. 2016). Tast& huolimatta vield vuonna 2016 korkean tulotason lansimaisesta
aikuisvaestostd melkein puolet liikkui kuitenkin terveytensa kannalta liian vahan (Guthold
ym. 2018).

Maailman terveysjarjestd6 WHO on todennut, ettd tyOpaikoille sijoittuvien terveysohjelmien
avulla voidaan vaikuttaa vdeston fyysisen passiivisuuden méardédn ja ehkéistd monien
tarttumattomien tautien ilmaantumista (World Health Organization & World Economic
Forum 2008). Tyo0paikkojen terveysohjelmat voivat parantaa yksilon terveyttd ja

tyéhyvinvointia sekd vahentaa erilaisista sairauksista aiheutuvia kustannuksia organisaatioissa
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ja yhteiskunnallisella tasolla (World Health Organization & World Economic Forum 2008).
Fyysisen passiivisuuden vahentamiseen keskittyvat interventiot voivat kohdistua tyopaikoilla
esimerkiksi tyoympadriston fyysisten ominaisuuksien muuttamiseen, organisaation tyo- ja
toimintatapojen muuttamiseen sekd yksilon ohjaamiseen kayttaytymisen muutoksessa (Chu
ym. 2016; Shrestha ym. 2018). Erityisesti digitaaliset interventiot tarjoavat toteuttavuutensa ja
edullisuutensa ansiosta potentiaalisen alustan terveyskayttdytymisen muutosohjelmille
(Morrison 2015).

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on tutkia hyvinvointiteknologiayritys Fibionin
tydyhteisolle suunnatun istumis- ja aktiivisuustottumusten muokkaamiseen keskittyvan Fibion
Muutos -ohjelman vaikutusta. Fibion Muutos -ohjelma on verkkopohjainen informaatioon,
neuvoihin ja ohjaukseen perustuva interventio, jonka suunnittelussa on hyddynnetty
tutkimusndyttda vaikuttavista digitaalisista kéyttdytymisenmuutosohjelmista. Tutkielman
tavoitteena on selvittdd, miten Muutos -ohjelma vaikuttaa tutkittavien paivittaisen istumisen,
istumisen tauottamisen, kevyen fyysisen aktiivisuuden sek& kohtuukuormitteisen tai raskaan
fyysisen aktiivisuuden maaraan. Tutkimus toteutettiin kontrolloituna interventiotutkimuksena

yhteistydssa Helsingin kaupungin elinkeino-osaston ja liikuntapalvelujen kanssa.

Haluan Kkiittdd Fibionin Arto Pesolaa (LitT) ideoista ja ohjauksesta tutkielman aiheen
ensiajatuksesta asti, sekda Eero Haapalaa (FT, dos.) asiantuntevasta ja kérsivéllisesta
ohjaustydsta. Kiitokset myos Helsingin kaupungille ja tutkimukseen osallistujille luvasta
aineiston kayttoon tassé pro gradu -tutkielmassa.



2 FYYSISEN PASSIIVISUUDEN MAARITELMA JA MERKITYS

Fyysisella passiivisuudella (engl. Sedentary time) tarkoitetaan hereilla olon aikaista istumista
tai makoilua, jonka aikana energiankulutus on alle 1,5 MET:id (Tremblay ym. 2017). Yksi
MET vastaa elimiston lepoaineenvaihdunnan  hapenkulutusta, mik& tarkoittaa
energiankulutuksena yhté kilokaloria painokiloa kohden tunnissa (Kutinlahti 2018). MET-
arvoa kaytetadn usein kuvaamaan fyysisen aktiivisuuden intensiteettida (Piercy ym. 2018).
Fyysisen passiivisuuden aikana ihmisen energiankulutus on noin 1-15 MET:ia eli

l&hestulkoon vain perusaineenvaihdunnan verran (Owen ym. 2010).

WHO:n mukaan fyysiselld passiivisuudella on merkittdva rooli globaalin kuolleisuuden
osalta, silla arviolta 4-5 miljoonaa vuosittaista kuolemaa voitaisiin valttaa, jos maailman
véestd olisi fyysisesti aktiivisempaa (World Health Organization 2020). Saanndllisella
fyysiselld aktiivisuudella on todettu olevan ennaltaehkdisevé ja kuntouttava vaikutus monien
tarttumattomien tautien osalta ja vaikuttavan positiivisesti myds mielenterveyteen (World
Health Organization 2020). Vuonna 2016 maailman aikuisista 27,5 % ja nuorista aikuisista 81

% liikkui terveytensa kannalta kuitenkin liian vahan (Guthold ym. 2018).

Lis&déntyneen tutkimustiedon perusteella vaikuttaisi siltd, etta runsas fyysinen passiivisuus on
itsendainen riskitekija monille sairauksille, vaikka liikuntaa harrastettaisiin suositusten
mukaisesti (Biswas ym. 2015; Healy ym. 2008a; Katzmarzyk ym. 2009). Taméan seurauksena
arjessa tapahtuvan spontaanin fyysisen aktiivisuuden merkitys terveydelle korostuu (Hamilton
ym. 2008). Elama tyopaikoilla, kouluissa ja vapaa-ajalla on kuitenkin muuttunut viimeisten
vuosikymmenien aikana fyysisesti passiivisemmaksi (Owen ym. 2010). Kokoaikaisesti
tyodskentelevista amerikkalaisista 79 % tekee tyotddn fyysisesti passiivisessa tai fyysisesti
hyvin kevyessa ympdristossd, mink& seurauksena fyysisen passiivisuuden osuus saattaa olla
jopa 11 tuntia hereilldoloajasta (Tudor-Locke ym. 2011). Myds Ruotsissa ja Australiassa
aikuiset viettavat tutkimusten mukaan yli puolet hereilldoloajastaan fyysisesti passiivisina

(Hagstromer ym. 2007; Healy ym. 2008a).



2.1 Fyysisen aktiivisuuden suositukset aikuisille

Merkittavien terveyshydtyjen saavuttamiseksi aikuisten tulisi harrastaa kohtuukuormitteista
fyysista aktiivisuutta 150-300 minuuttia tai raskasta fyysisté aktiivisuutta 75-150 minuuttia
viikossa (World Health Organization 2020). Kohtuukuormitteisen fyysisen aktiivisuuden,
kuten reippaan kévelyn aikana aikuisen energiankulutus on noin 3-5,9 MET:ia ja raskaan
fyysisen aktiivisuuden, kuten juoksemisen aikana yli 6 MET:i& (Piercy. ym. 2018). Tamén
lisdksi aikuisten tulisi tehda monipuolisia lihaskuntoharjoituksia vahintadan kahdesti viikossa
(World Health Organization 2020).

Suositusten mukaan fyysisen passiivisuuden korvaaminen kevyellakin  fyysisella
aktiivisuudella vaikuttaisi tuovan terveyshyotyja (Healy ym. 2008a; Owen ym. 2010). Kevytta
fyysista aktiivisuutta (light physical activity, LPA) ovat esimerkiksi seisominen tai kévely,
joiden aikana energiaa kulutetaan noin 1,6-2,9 MET:id (Tremblay ym. 2017). Toisaalta
runsaan fyysisen passiivisuuden aiheuttamien terveysriskien vahentdmiseksi aikuisten tulisi
pyrkid harrastamaan suositeltua minimimaarad enemman kohtuukuormitteista tai raskasta

fyysisté aktiivisuutta viikossa (World Health Organization 2020).

Pandey ym. (2016) kritisoivat fyysisen aktiivisuuden suosituksia siita, etteivat ne tarjoa
fyysisen passiivisuuden, istumisen tai istumisen tauottamisen osalta méaéarallisia suosituksia.
Tutkimuksissa on korostettu myds sitd, ettd tietoisuutta runsaan fyysisen passiivisuuden
terveysvaikutuksista itsendisend riskitekijané tulisi lisatd (Pandey ym. 2016; Katzmarzyk ym.
2009; Healy ym. 2008a). Tuoreimmissa suosituksissa on tietoa fyysisen passiivisuuden
merkityksesta terveydelle ja aikuisia kehotetaan rajoittamaan fyysisen passiivisuuden maaraa,
mutta WHO:n mukaan tarvitaan edelleen lisdd johdonmukaista tutkimustietoa fyysisen

passiivisuuden maaréllisten suositusten tarjoamiseksi (World Health Organization 2020).

2.2 Fyysisen passiivisuuden terveysvaikutukset

Fyysisen passiivisuuden terveysvaikutuksiin Kiinnitettiin huomiota jo 1950-luvulla, kun

Morris ym. (1953) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd lontoolaisilla linja-auton kuljettajilla
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sydaninfarktin riski oli kaksinkertaistunut verrattuna heita fyysisesti aktiivisemmassa roolissa
toimineisiin rahastajiin. Viimeisten vuosikymmenien aikana lisdantyneen tutkimustiedon
perusteella fyysisen passiivisuuden haitalliset yhteydet sydan- ja verisuonitautien
ilmaantuvuuteen sekd sydan- ja verisuonitautiperdiseen kuolleisuuteen ovat edelleen
vahvistuneet (Biswas ym. 2015; Patterson ym. 2018; Wilmot ym. 2012). Riskit
sepelvaltimotaudin  kehittymiseen vaikuttaisivat nousevan erityisesti, kun fyysista
passiivisuutta on hereilld oloajasta yli 10 tuntia ja sydan- ja verisuonitautiperdisen
kuolleisuuden riskit, kun fyysistd passiivisuutta on hereilldoloajasta yli kahdeksan tuntia
(Ekelund ym. 2019a; Pandey ym. 2016).

Fyysisen passiivisuuden on todettu olevan yhteydessa myds hengitys- ja verenkiertoelimiston
kuntoon maksimaalista hapenottokykyé tarkasteltaessa (Barlow ym. 2016; Eriksen ym. 2016).
Barlow ym. (2016) havaitsivat, ettd naisten maksimaalinen hapenottokyky heikkenee
tilastollisesti merkitsevasti istumisen maaran kasvaessa, mutta miesten kohdalla vastaavaa
tilastollisesti merkitsevéda yhteytta ei havaittu (Barlow ym. 2016). Sen sijaan Eriksenin ym.
(2016) mukaan péivittdinen runsas istuminen on yhteydesséd heikompaan maksimaaliseen
hapenottokykyyn sukupuolesta riippumatta. Eriksenin ym. (2016) tutkimuksessa heikoin
hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto havaittiin niilla tutkittavilla, jotka istuivat paivassa 10

tuntia tai enemman.

Runsaan fyysisen passiivisuuden on todettu olevan yhteydessé myods korkeampaan
ilmaantuvuuteen tyypin 2 diabeteksen sekd erdiden syopien, kuten kohdunkaulan-,
paksusuolen- ja rintasyovan osalta (Biswas ym. 2015; Patterson ym. 2018; Wilmot ym. 2012).
Biswasin ym. (2015) mukaan runsas fyysinen passiivisuus saattaa ladhes kaksinkertaistaa
riskin sairastua tyypin 2 diabetekseen. Lisaksi runsaan fyysisen passiivisuuden on todettu
olevan yhteydessa kokonaiskuolleisuuden seka sydpakuolleisuuden riskin kasvuun (Biswas
ym. 2015; Wilmot ym. 2012). Kokonaiskuolleisuuden riskié vaikuttaisi lisdévan erityisesti yli

kahdeksan tuntia kestéva paivittainen fyysinen passiivisuus (Patterson ym. 2018).

Fyysinen passiivisuus vaikuttaisi olevan yhteydessd myds mielenterveyden ongelmiin

(Azstalos ym. 2015; Hamer ym. 2014; Zhai ym. 2015). Belgialaiselle aikuisvéestolle tehdyssa



tutkimuksessa runsaalla fyysiselld passiivisuudella havaittiin sukupuolesta ja koulutustasosta
riippumaton yhteys masennukseen, ahdistukseen, uniongelmiin sekd somatisaatioon, jolla
tarkoitetaan elimiston tapaa pyrkia lievittdmaan ahdistusta fyysisten oireiden avulla (Azstalos
ym. 2015). Nuorilla naisilla erityisesti yli 10 tunnin paivittainen istuminen vaikuttaisi olevan
yhteydessd masennukseen (Pavey & Brown 2019) ja masennuksen riski saattaa nousta
fyysisen passiivisuuden myota jopa 25 % (Zhai ym. 2014). Chandrasekaran ym. (2021)
tutkimuksen mukaan runsas istuminen saattaa olla yhteydessa myds heikentyneeseen

kognitiokykyyn.

2.2.1 Fyysisen harjoittelun ja fyysisen passiivisuuden vaikutusten suhde

Fyysinen harjoittelu ja runsas fyysinen passiivisuus aiheuttavat elimistéssd muutoksia, jotka
vaikuttaisivat muodostuvan keskenddn jokseenkin erilaisten fysiologisten prosessien kautta
(Pesola ym. 2016). Hamiltonin ym. (2007) mukaan merkittdvimpana erona saattavat olla
vaikutukset LPL (lipoproteiinilipaasi) -entsyymin toiminnassa. LPL-entsyymilla on keskeinen
tehtdva luustolihasten metaboliassa ja heikentyneen LPL-entsyymin toiminnan on todettu
vaikuttavan negatiivisesti esimerkiksi plasman triglyserideihin, HDL (high density
lipoprotein) -kolesterolitasoon, verenpaineeseen ja sokeriaineenvaihduntaan (Hamilton ym.
2007). Heikentynyt LPL-entsyymin toiminta on mahdollisesti yhteydessd sydéan- ja
verisuonitautien, tyypin 2 diabeteksen sekd metabolisen oireyhtyman kehittymiseen
(Hamilton ym. 2008; Hamilton ym. 2007).

Kevyen fyysisen aktiivisuuden, kuten seisomisen aikana, nopeissa anaerobisissa lihassoluissa
LPL-entsyymin toiminta néyttdisi olevan heikkoa ja hitaissa aerobisissa lihassoluissa
tehokasta (Hamilton ym. 2007). Rotilla tehtyjen tutkimusten perusteella on todettu, etta
kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen harjoittelu lisdd LPL-entsyymin toimintaa nopeissa
anaerobisissa lihassoluissa, mutta hitaissa aerobisissa lihassoluissa fyysiselld harjoittelulla ei
ole vaikutusta jo valmiiksi tehokkaaseen LPL-entsyymin toimintaan (Hamilton ym. 2007).
Sen sijaan runsaan fyysisen passiivisuuden aiheuttama lihassupistusten vdheneminen nayttéisi
heikentdvan eniten juuri hitaiden aerobisten lihassolujen LPL-entsyymin toimintaa (Hamilton
ym. 2007).



Runsaan fyysisen passiivisuuden ja fyysisen harjoittelun aiheuttamien fysiologisten
prosessien erot on hyva tiedostaa, koska runsaalla fyysiselld passiivisuudella vaikuttaisi
olevan terveyteen haitallinen vaikutus riippumatta kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen
aktiivisuuden maarasta (Hamilton ym. 2007; Healy ym. 2011). Healyn ym. (2011) mukaan
fyysinen passiivisuus on fyysisen harjoittelun méérasta riippumatta negatiivisessa yhteydessa
vyotaron ymparykseen, HDL-kolesteroliin, triglyserideihin sek& C-reaktiivisen proteiinin ja
insuliiniin m&&rdan. Biswasin ym. (2015) mukaan fyysinen passiivisuus on fyysisesta
aktiivisuudesta riippumatta yhteydessa sydan- ja verisuonitauteihin, tiettyihin syopiin, tyypin
2 diabetekseen ja kokonaiskuolleisuuteen. Runsas istuminen vaikuttaisi olevan erityisesti
myos naisten kohdalla yhteydesséd heikentyneeseen hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon

riippumatta fyysisen aktiivisuuden maarasta (Barlow ym. 2016).

Toisaalta lisdantyneen tutkimustiedon perusteella on mahdollista, ettd fyysisella
aktiivisuudella on fyysisen passiivisuuden aiheuttamiin terveysriskeihin jossain maarin
lieventava vaikutus (Biswas ym. 2015; Ekelund ym 2019a; Ekelund ym 2019b; Ekelund ym.
2016; Pavey & Brown 2019). Erityisesti kokonaiskuolleisuuden, sydan- ja
verisuonitautiperdisen kuolleisuuden sek& syodpakuolleisuuden osalta néyttdisi siltd, ettd
fyysinen aktiivisuus lieventda runsaan fyysisen passiivisuuden haitallisia vaikutuksia (Biswas
ym. 2015; Ekelund ym. 2019a; Ekelund ym. 2019b; Ekelund ym. 2016). Naisilla fyysinen
aktiivisuus voi my0s lieventdd runsaaseen fyysiseen passiivisuuteen yhdistettya
masentuneisuutta (Pavey & Brown 2019).

Ekelundin ym. (2019b) meta-analyysissa 375 minuuttia kevytta fyysisté aktiivisuutta paivassa
vahensi fyysisen passiivisuuden aiheuttamaa kokonaiskuolleisuuden riskid 48 % ja 24
minuuttia kohtuukuormitteista tai raskasta fyysistd aktiivisuutta paivassa vahensi
kokonaiskuolleisuuden riskid 39 %. Kahdessa muussa meta-analyysissd 60—75 minuuttia
kohtuukuormitteista litkuntaa paivéssa vaikutti poistavan runsaan fyysisen passiivisuuden (>8
h paivéssd) aiheuttaman kohonneen riskin sydén- ja verisuonitautiperdisen kuolleisuuden seka
kokonaiskuolleisuuden osalta kokonaan (Ekelund ym. 2019a; Ekelund ym. 2016).
Syopékuolleisuuden osalta tutkimustulokset eivat ole yhtd selkeitd, mutta fyysisen
aktiivisuuden lieventdvad vaikutusta pidetdén kuitenkin todenndkoisend (Ekelund ym. 2019a).



Fyysisen  aktiivisuuden ja  fyysisen passiivisuuden  yhteisvaikutusten  suhdetta
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KUVIO 1. Fyysisen passiivisuuden ja fyysisen aktiivisuuden yhteisvaikutuksen suhde
kokonaiskuolleisuuteen Ekelundin ym. 2016 meta-analyysin mukaan. Eniten liikkuvien
ryhméassa (> 35,5 MET-tuntia viikossa) istumisen maaralld ei havaittu yhteytta
kokonaiskuolleisuuteen, kun taas vahiten liikkuvien ryhmdsséd (< 2,5 MET-tuntia viikossa)

kokonaiskuolleisuuden riski oli kohonnut 12-59 % istumisen maarasta riippuen (Ekelund ym.
2016).

2.2.2 Fyysisen passiivisuuden vahentamisen merkitys
Interventiotutkimusten perusteella fyysisen passiivisuuden korvaaminen toistuvalla kevyella

fyysiselld aktiivisuudella pitkin péivaa nayttaisi vaikuttavan positiivisesti useisiin metabolisiin
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riskitekijoihin (Duvivier ym. 2018; Duvivier ym. 2017; Duvivier ym. 2013). Duvivierin ym.
(2018) tutkimuksessa kuuden tunnin istumisen korvaaminen seisomisella ja kevyelld kavelylla
vaikutti  positiivisesti  elimiston  insuliiniherkkyyteen sek& HDL- ja non-HDL-
kolesterolipitoisuuteen. Duvivierin ym. (2017) toisessa tutkimuksessa ylipainoisilla aikuisilla
seitseman tunnin istumisen korvaaminen seisomisella ja kevyelld kavelylla vaikutti
insuliiniherkkyyden ja kolesterolitason lisdksi positiivisesti myds veren triglyserideihin,
verenpaineeseen sekd mielialaan. Veren triglyseridipitoisuus laski intervention seurauksena
jopa 32 % (Duvivier ym. 2017).

Duvivier ym. (2013) vertasivat interventiotutkimuksessaan myds kevyen fyysisen
aktiivisuuden ja kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden (moderate to vigorous
physical activity, MVPA) vaikutuksia ja havaitsivat, ettd istumisen korvaaminen kevyelld
fyysiselld aktiivisuudella péivan mittaan vaikuttaa insuliiniherkkyyteen sek& veren
lipidiprofiiliin enemman kuin yksittdinen kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen harjoitus.
Kuuden tunnin istumisen korvaaminen kavelylld ja seisomisella laski veren
triglyseridipitoisuutta 22 % ja non-HDL-kolesterolin pitoisuutta 10 %, kun tunnin mittaisella
pyoréilyharjoituksella ei havaittu veren lipidiprofiiliin merkitsevad vaikutusta (Duvivier ym.
2013). Vastaavan suuntaisia tuloksia havaitsivat myds Goldrup ja Ma (2021), joiden meta-
analyysissa istumisen séannéllinen tauottaminen paivan mittaan vaikutti enemmaéan aterian
jalkeisen verensokerin maéraan kuin kertaluontoinen kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen

harjoitus.

Duvivierin ym. (2018) mukaan kevyelld fyysisella aktiivisuudella ei kuitenkaan pystyta
vaikuttamaan verisuonten endoteelin toimintaan, jota pidetddn keskeisena sydamen ja
verisuonten terveyden yllapidossa. Duvivierin ym. (2018) interventiotutkimuksessa tunnin
mittainen MVPA paransi endoteelin toimintaa tilastollisesti merkitsevésti runsaasta
istumisesta (13 tuntia/pvd) huolimatta, mutta istumisen korvaaminen kevyelld fyysisella
aktiivisuudella ei vaikuttanut endoteelin toimintaan tilastollisesti merkitsevasti. Typpioksidilla
on verisuonten endoteelin toiminnassa keskeinen asema ja sen pitoisuus lisdantyy verisuonten
seindmien kohdatessa riittdvad venytystd (Duvivier ym. 2018). Duvivier ym. (2018) selittavat
tutkimuksen tulosta sillg, ettd kevyt fyysinen aktiivisuus ei vélttdmatta lisdd verenkiertoa

riittavéasti verisuonten venyttamiseksi, mikd MVPA:n yhteydessa sen sijaan toteutuu.
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My6s Bumanin ym. (2014) tutkimuksessa MVPA:n havaittiin vaikuttavan tiettyihin
metabolisiin riskitekijoihin kevyttd fyysistd aktiivisuutta enemman. Isotemporaalisen
korvausmallin avulla analysoituna, péivittdisen puolen tunnin fyysisen passiivisuuden
korvaaminen kevyelld fyysiselld aktiivisuudella laski veren triglyseridipitoisuutta 1,9 % ja
insuliinipitoisuutta 2,4 % seka nosti insuliiniherkkyyttd 2,3 % tilastollisesti merkitsevasti
(Buman ym. 2014). Puolen tunnin fyysisen passiivisuuden korvaaminen MVPA:lla laski
kuitenkin triglyseridipitoisuutta 9,5 % ja insuliinipitoisuutta 14,5 %, paransi
insuliiniherkkyytta 11,5 % sekd vaikutti positiivisesti myds HDL-kolesterolipitoisuuteen seké

vyotaronympéarykseen (Buman ym. 2014).

Princen ym. (2014) mukaan suurimmalle osalle véestosta fyysisen passiivisuuden
korvaaminen kevyella fyysiselld aktiivisuudella saattaa kuitenkin olla helpompaa kuin
kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden lisaédminen. Bumanin ym. (2014)
mukaan puoli tuntia kestdvan MVPA:n terveyshyddyt voi saavuttaa kolmen tunnin kevyella
fyysiselld aktiivisuudella. Kolme tuntia tarkoittaa kevyen fyysisen aktiivisuuden lisdamista
noin puolella tdménhetkisestd véaestokeskiarvosta, kun puoli tuntia tarkoittaa MVPA:n
lisadmistd yli 200 % taménhetkiseen vaestokeskiarvoon verrattuna (Buman ym. 2014).
Buman ym. (2014) toteavatkin, etta fyysisen passiivisuuden korvaaminen kevyella fyysisella
aktiivisuudella saattaa olla Kliinisesti merkittdvaa. Hyvin suunnittelulla ja toteutella
interventiolla voidaan vaikuttaa merkittavasti fyysisen passiivisuuden maaraan myos pitkalla

tahtaimella (Prince ym. 2014).

2.2.3 Fyysisen passiivisuuden tauottamisen merkitys

Fyysisen passiivisuuden kokonaisajan lisaksi terveyden kannalta merkityksellista vaikuttaisi
olevan myos se, mill& tavalla fyysisen passiivisuuden kokonaisaika kertyy (Healy ym. 2011,
Healy ym. 2008b). Kiihtyvyysmittaukseen perustuvien havainnoivien tutkimusten mukaan
fyysisen passiivisuuden runsaalla ja s&anndlliselld tauottamisella vaikuttaisi olevan
positiivisia vaikutuksia metabolisiin riskitekijoihin seké tulehdusmerkkiaineisiin (Healy ym.
2011; Healy ym. 2008b). Amerikkalaisessa NHANES (National Health and Nutrition

Examination Survey) -tutkimuksessa runsas taukojen maéra oli positiivisessa yhteydessa
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vyotaron ymparyksen, C-reaktiivisen proteiinin ja paastoverensokerin kanssa (Healy ym.
2011). AusDiab (The Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study) -tutkimuksessa
tauottamisella havaittiin liséksi positiivisia yhteyksié painoindeksiin, triglyserideihin seka 2h -
glukoosiarvoon (Healy ym. 2008b). Taukojen kesto oli tutkimuksissa keskimaarin 4-5
minuuttia ja niiden aikana toteutettiin padasiassa kevytta fyysista aktiivisuutta (Healy ym.
2011; Healy ym. 2008b).

Interventiotutkimuksissa fyysisen passiivisuuden tauottamisella on havaittu olevan
vaikutuksia erityisesti aterian jélkeiseen sokeriaineenvaihduntaan (Bergouignan ym. 2016;
Dunstan ym. 2012; Freire ym. 2019; Peddie ym. 2013). Bergouignanin ym. (2016) ja
Dunstanin ym. (2012) tutkimuksissa viiden tunnin fyysinen passiivisuus keskeytettiin 20
minuutin vélein 2 minuuttia kestdvalla kevyelld tai kohtalaisen kuormittavalla fyysiselld
aktiivisuudella. Molemmissa tutkimuksissa aterian jalkeinen verensokeri ja insuliinipitoisuus
laskivat interventioryhméssa 20-24 % verrattuna viisi tuntia tauotta istuneeseen
kontrolliryhmé&an ja ero oli tilastollisesti merkitseva (Bergouignan ym. 2016; Dunstan ym.
2012). Tuloksilla saattaa olla kliinistd merkittavyyttd, koska toistuvasti koholla olevan
aterianjalkeisen verensokerin on havaittu olevan yhteydessa sek& metabolisiin ettd sydan- ja

verisuonitautien riskitekijoihin (Dunstan ym. 2012).

Freiren ym. (2019) interventiotutkimuksessa tauottamisen vaikutuksia metabolisiin muuttujiin
tutkittiin vertaamalla kahta erilaista interventiorynmé&i 10 tuntia tauotta istuneeseen
kontrolliryhmé&an. Toisessa interventioryhmassa 10 tunnin istuminen tauotettiin 20 minuutin
valein viiden minuutin kevyella fyysisella aktiivisuudella ja toisessa interventioryhméssa
suoritettiin HIIT (high intensity interval training) -harjoitus ennen kahdeksan tunnin tauotonta
istumisjaksoa (Freire ym. 2019). Freire ym. (2019) havaitsivat, ettd s&annollisella
tauottamisella oli tilastollisesti merkitsevia vaikutuksia sek& verensokeriin ettd diastoliseen
verenpaineeseen kahteen muuhun ryhmaén verrattuna. Kiinnostavana l6ydoksena Freire ym.
(2019) pitivat erityisesti sité, ettd HIIT-ryhman osalta tulokset olivat vastaavia kuin tauotta 10
tuntia  istuneessa  kontrolliryhmdssd,  mik&  korostaa  tauottamisen  merkitysta

kohtuukuormitteisesta tai raskaasta fyysisesta aktiivisuudesta huolimatta.
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3 FYYSINEN PASSIIVISUUS JA TYOELAMA

Tyo6eldma on muuttunut viimeisten vuosikymmenien aikana fyysisesti passiivisemmaksi,
koska tyoympadristot vaativat vahemman liikkumista ja lihasvoimaa (Owen ym. 2010). Kun
fyysisesti passiivisten tai vain kevyttd aktiivisuutta vaativien tydpaikkojen méaaré on tasaisesti
lisddntynyt viidenkymmen vuoden aikana, kohtuukuormitteista tai raskasta fyysista
aktiivisuutta vaativien tyopaikkojen maard on véahentynyt melkein kolmanneksella (Church
ym. 2011). Muutoksen seurauksena istuminen tyopdivien aikana on lisddntynyt ja paivittainen
tyoperdinen energiankulutus on laskenut keskimé&arin 120-140 kaloria (Church ym. 2011).

Lansimaisessa tydikaisessa vaestdssa suurin osa tyoskentelee taysipdivaisesti ja toissé vietetty
aika edustaa merkittavinta segmenttia hereilldoloajasta (Church ym. 2011). Yhdysvalloissa
tyoikdinen véestd saattaa viettdd hereilldoloajastaan yli 11 tuntia fyysisesti passiivisena
(Tudor-Locke ym. 2011), josta keskimaarin 9,2 tuntia vietetd&n tOissé (van Uffelen ym.
2010). Eniten tyOpdivan aikana vaikuttaisivat istuvan hallinnollisissa tehtdvissa seké
asiantuntija- ja johtotehtdvissa tyoskentelevét (Straker ym. 2016). TyoOpaikalla tapahtuvan
istumisen lisdksi myds matkustaminen toihin tapahtuu tyypillisesti istuen autossa tai julkisissa
kulkuvalineissa (Straker ym. 2016).

Church ym. (2011) korostavat vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden merkitysta juuri siksi, etta
toissé vietetty aika on nykyéaan paaasiassa fyysisesti passiivista. Tutkimustulosten perusteella
vuonna 2016 korkean tulotason lansimaisesta aikuisvéestostd 42,3 % liikkui kuitenkin
terveyden kannalta liian vdhan (Guthold ym. 2018). Yhdysvalloissa fyysisen aktiivisuuden
suositusten mukaisesti liikkuu alle 5 % tydikaisestéd vaestosta (Troiano ym. 2008) ja Ruotsissa
vastaava osuus jad jopa alle 1 %:n (Hagstromer ym. 2007). WHO onkin linjannut, etta
tyopaikoilla on merkittavé rooli terveytta edistdvan kaytoksen, kuten fyysisen aktiivisuuden
tukemisessa (World Health Organization & World Economic Forum 2008).
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3.1 Tyodperainen fyysinen passiivisuus ja terveys

Strakerin ym. (2016) ja van Uffelenin ym. (2010) mukaan ndyttd tyoperdisen istumisen
haitallisista yhteyksistd kardiometabolisiin riskitekijoihin, syopé- ja kokonaiskuolleisuuteen
seké sydan- ja verisuonitautiperdiseen kuolleisuuteen on kohtalaista. Seisomista tai ké&velyé
sisdltdvissd ammateissa tydskentelevilla naisilla kokonaiskuolleisuuden ja syopékuolleisuuden
riski vaikuttaisi olevan noin kolmanneksen pienempi verrattuna naisiin, jotka padasiassa
istuvat tyopdiviensa aikana (Stamatakis ym. 2013). Kikuchin ym. (2015) tutkimuksen
perusteella kokonaiskuolleisuuteen vaikuttaisi olevan yhteydessa erityisesti yli kolme tuntia

kestava tyopaivan aikainen istuminen.

Hagger-Johnson ym. (2014) toteavat, ettd runsas tyOperdinen istuminen voi olla myos
yhteydessé heikentyneeseen mielenterveyteen. Erityisesti paivittainen yli kuusi tuntia kestava
tyOperdinen istuminen vaikuttaisi olevan yhteydessa ahdistuneisuuteen (Kilpatrick ym. 2013).
Liséksi tyoperdiselld istumisella saattaa olla yhteyksia tuki- ja liikuntaelimiston kuntoon
(Straker ym. 2016). Andersenin ym. (2011) mukaan runsas tietokoneella tydskentely voi olla
yhteydessé ylaraajojen seka niska- ja hartiaseudun ongelmiin, mutta oireiden taustalla voi olla

muitakin syita.

Ty0perdisen istumisen yhteydet terveyteen eivat ole vield yhté selkeat kuin kokonaisvaltaisen
fyysisen passiivisuuden haitalliset yhteydet terveyteen (Straker ym. 2016). Strakerin ym.
(2016) mukaan keskeistd on kuitenkin, ettd tydperdinen istuminen saattaa kattaa yli puolet
fyysisen passiivisuuden kokonaisajasta ja on néin ollen merkittdvd tekijd fyysisen
passiivisuuden kokonaisajan muodostumisessa. Fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen ja
fyysisen passiivisuuden véhentdmiseen kannustaminen tyOpaikalla voi olla merkittavassa
roolissa tyontekijoiden terveyden parantamisessa (World Health Organization & World
Economic Forum 2008).
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3.1.1 Yhteiskunnalliset ja organisaatiotason vaikutukset seka tyohyvinvointi

WHO:n mukaan tydpaikoille sijoittuvilla terveysohjelmilla on lukuisia positiivisia vaikutuksia
yksilolle, organisaatiolle ja yhteiskunnalle (World Health Organization & World Economic
Forum 2008). Tarttumattomat krooniset sairaudet aiheuttavat maailmanlaajuisesti eniten
kuolemia ja ovat valtava taakka yhteiskuntien sosioekonomiselle rakenteelle (World Health
Organization & World Economic Forum 2008). Esimerkiksi sydan- ja verisuonisairaudet,
tyypin 2 diabetes sek& hengityselinsairaudet aiheuttavat kustannuksia seka yhteiskunnallisella
etta organisaatiotasolla erilaisten hoitokulujen muodossa ja heikentyneen tyoén tuottavuuden
vuoksi (Gao ym. 2018).

Fyysiseen aktiivisuuteen kannustavien terveysohjelmien avulla organisaatiot voisivat
vaikuttaa sairaslomien, poissaolojen ja vaihtuvuuden aiheuttamiin kustannuksiin (World
Health Organization & World Economic Forum. 2008). WHO:n mukaan sairauspoissaolo- ja
terveydenhuoltokustannuksia  sekd  kompensaatio- ja  tyokyvyttémyyskustannuksia
pystyttéisiin vahentdamaén terveysohjelmien avulla keskiméaarin noin 25 % (World Health
Organization & World Economic Forum 2008). Terveysohjelmien organisaatioille tuomat
kokonaissééstot voivat olla kustannuksiin ndhden jopa viisinkertaiset (World Health

Organization & World Economic Forum 2008).

Tyopaikkojen terveysohjelmilla voidaan vaikuttaa positiivisesti myds tyohyvinvointiin
parantamalla tyontekijoiden tyomoraalia ja tehokkuutta (World Health Organization & World
Economic Forum 2008). Grimanin ym. (2019) katsauksessa erityisesti fyysista aktiivisuutta
tukevien tydympadristdjen havaittiin - olevan  positiivisessa  yhteydessd henkildston
tehokkuuteen ja  suorituskykyyn (Grimani ym. 2019). Fangin ym. (2019)
interventiotutkimuksessa fyysiselld harjoittelulla oli positiivisia vaikutuksia tyoperéiseen
stressiin sekd tyOtyytyvaisyyteen sen lisdksi, ettd interventio vaikutti positiivisesti myos
metabolisiin  riskitekijoihin. Vastaavasti Gaon ym. (2016) interventiotutkimuksessa

tutkittavien koettu tyokyky parani, kun istuminen tyfaikana véheni ja seisominen liséantyi.
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3.2 Interventiot tydpaikalla fyysisen passiivisuuden vahentamiseksi

WHO:n mukaan tydpaikkojen terveysohjelmilla voidaan vaikuttaa fyysisen passiivisuuden
maardédn ja ehk&istd monien tarttumattomien tautien ilmaantumista (World Health
Organization & World Economic Forum 2008). Kasvava huoli tyodpaikkaistumisen
kansanterveydellisistd vaikutuksista on edesauttanut sitd, ettd tutkimustieto tydpaikalle
sijoittuvien interventioiden vaikuttavuudesta on lisaantynyt (Chu ym. 2016). Fyysisen
passiivisuuden vahentdmiseen keskittyvat interventiot voivat kohdistua tyOpaikoilla
esimerkiksi tyoympariston fyysisten ominaisuuksien muuttamiseen, tyo- ja toimintatapojen
muuttamiseen organisaatiossa seka yksilén ohjaamiseen kayttaytymisen muutoksessa (Chu
ym. 2016; Shrestha ym. 2018).

Fyysiseen tydympéristoon kohdistuvissa interventioissa voidaan hyodyntdd esimerkiksi
séadettavia tyopoytid, polkulaitteita sekd tyOpOydan &&reen asetettavia juoksumattoja ja
kuntopyorida (Chu ym. 2016). Opetukselliset sekd kayttdytymisen muutokseen keskittyvat
strategiat voivat sisaltda esimerkiksi kasvokkain tai verkossa tapahtuvaa ohjausta, tavoitteiden
asettamista, kannustustekniikoita tai motivaatiokeskusteluita (Chu ym. 2016; Shrestha ym.
2018). Lisaksi tyoskentelytapoja voi muuttaa fyysisesti aktiivisemmiksi k&velytapaamisten ja

sadanndllisten liikkumistaukojen avulla (Shrestha ym. 2018).

Chun ym. (2016) ja Shresthan ym. (2018) meta-analyysien perusteella istumisen méaaralla
mitattuna  tehokkaimpia  tyGpaikkainterventioita  vaikuttaisivat olevan  fyysiseen
tydymparistoon vaikuttavat interventiot joko yksin tai yhdistettynda kayttaytymisen
muutokseen ohjaaviin strategioihin. Kyseiset tydpaikkainterventiot vahensivat istumista
tyopdivan aikana keskimadrin 90-100 minuuttia (Chu ym. 2016; Shrestha ym. 2018).
Heikoimmin istumisen maaradan nayttaisivat sen sijaan vaikuttavan pelkéastdadn ohjaukseen,
opetukseen ja kayttdytymisen muutokseen keskittyvat interventiot, jotka vahensivat istumista
keskimadrin 15-19 minuuttia (Chu ym. 2016; Shrestha ym. 2018).
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3.2.1 Digitaaliset interventiot

Digitaaliset interventiot tarjoavat toteutettavuutensa ja edullisuutensa ansiosta hyvan alustan
terveyskayttdytymisen muutosohjelmille  (Morrison  2015). Tyypillisesti  digitaaliset
interventiot rakentuvat tietokoneen valitykselld tapahtuvan ohjauksen, keskustelun sek&
neuvonnan ymparille ja sisdltavat mahdollisesti kannustimia tai muistutuksia (Shrestha ym.
2018). Toteutettavuudestaan huolimatta digitaalisille terveysinterventioille haasteita ovat
kuitenkin aiheuttaneet heikoksi jadneet kdyton jatkuvuus seka pienet efektikoot (Morrison ym.
2015).

Linnansaaren ja Hankosen (2019) mukaan keskimaaraistad paremmin ovat onnistuneet sellaiset
terveyskayttdytymisen muutokseen téhtdavat interventiot, joiden suunnittelussa on
hyddynnetty kéayttaytymistieteellisia teorioita, silla ne auttavat ymmaértdmaan kayttaytymiseen
vaikuttavia tekijoitd sekd vaikuttamisen keinoja. Naitd interventioissa hyddynnettyja
kayttaytymistieteellisia teorioita ovat esimerkiksi itsesaately- ja itseméaraadmisteoriat seka

suunnitellun kayttaytymisen teoria (De Cocker ym. 2016).

Kéyttaytymistieteellisten teorioiden perusteella interventioihin valitaan niihin parhaiten
soveltuvia  kayttaytymisenmuutostekniikoita, joilla  kohdek&yttdytymiseen  pyritaén
vaikuttamaan (Linnansaari & Hankonen 2019). Kayttaytymisenmuutostekniikoita voivat olla
esimerkiksi tavoitteiden asettaminen seké kayttaytymisen omaseuranta (Hankonen ym. 2017).
Kayttaytymisenmuutostekniikoilla on vakiintunut luokittelujérjestelmé (liite 1), jonka
tarkoituksena on helpottaa interventioiden suunnittelua, raportointia ja toistamista
(Linnansaari & Hankonen 2019).

De Cockerin ym. (2016) ja Vandelanotten ym. (2021) kontrolloiduissa
interventiotutkimuksissa réataloityjen verkkopohjaisten terveysinterventioiden vaikuttavuutta
tarkasteltiin suhteessa fyysiseen aktiivisuuteen ja fyysiseen passiivisuuteen. Molemmat
interventiot perustuivat kayttaytymistieteellisiin teorioihin ja tarjosivat henkilokohtaisia
neuvoja, palautetta ja tietoa aktiivisuuskayttaytymiseen ja sen terveysvaikutuksiin liittyen (De

Cocker ym. 2016; Vandelanotten ym. 2021). Vandelanotten ym. (2021) tutkimuksessa
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tarkasteltiin lisaksi my0s sitd, vaikuttiko interventiossa tarjotun yksiléllisen neuvonnan muoto

(video- vs. teksti) intervention tuloksellisuuteen.

De Cockerin ym. (2016) tutkimuksessa interventioryhmén istumisen maara véheni 16
minuuttia ja seisomisen maaré lisdéntyi 10 minuuttia kontrolliryhmaan verrattuna (De Cocker
ym. 2016). Vandelanotten ym. (2021) tutkimuksessa viikoittainen MVPA oli kolmen
kuukauden seurannassa lisaantynyt teksti-interventioryhmassa keskimaérin 12 minuuttia ja
videointerventioryhmassd 10 minuuttia kontrolliryhméén verrattuna. Kummassakaan
interventiotutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevida eroja interventio- ja
kontrolliryhmien vélilla kiihtyvyysmittarilla mitattujen tulosten perusteella (De Cocker ym.
2016; Vandelanotte ym. 2021). Vandelanotten ym. (2021) tutkimuksessa fyysinen
passiivisuus  oli  kuitenkin  vahentynyt kolmen kuukauden seurannassa  teksti-
interventioryhmassa keskimé&arin 20 minuuttia ja ryhman sisédinen muutos oli tilastollisesti

merkitseva (Vandelanotte ym. 2021).

Pedersenin ym. (2014) ja Evansin ym. (2012) kontrolloiduissa interventiotutkimuksissa
tarkasteltiin sen sijaan tietokoneohjelmien tuottamien s&éannollisten litkkumismuistutusten
vaikutusta istumisen mééréén ja energiankulutukseen. Pedersenin ym. (2014) interventio kesti
13 viikkoa ja asennettu ohjelmisto muistutti osallistujia 45 minuutin valein pitdméaan lyhyen
fyysista aktiivisuutta siséltavan tauon, kun Evansin ym. (2012) tutkimuksessa interventio kesti
viisi paivéaa ja muistutukset tulivat 30 minuutin vélein. Pedersenin ym. (2014) tutkimuksessa
tyopéivan aikainen istuminen vaheni interventioryhméssa keskimaarin 55 minuuttia ja lisasi
tyopdivan aikaista energiankulutusta melkein 280 kalorin verran. Evansin ym. (2012)
tutkimuksessa kokopdivdinen istuminen véheni interventioryhméssd 18 minuuttia

kontrolliryhmé&an verrattuna, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Shresthan ym. (2018) meta-analyysissa digitaalisten interventioiden vaikutukset fyysiseen
passiivisuuteen tyopaikalla ja vapaa-ajalla olivat kohtalaisen vaatimattomia. Katsauksen
mukaan paivittainen istuminen véheni lyhyessa ja keskipitkassa seurannassa keskiméaarin 10—
23 minuuttia (Shrestha ym. 2018). Sen sijaan Stephensonin ym. (2017) meta-analyysissa

vaikutukset olivat suurempia, silld interventiot véhensivat kokonaisuudessaan paivittdista
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fyysistd passiivisuutta keskimaarin 41 minuuttia ja tyoperdistd fyysistd passiivisuutta
keskimaarin 40 minuuttia kontrolliryhmaédn verrattuna lyhyessa seurannassa. Kuuden
kuukauden seurannassa muutokset jaivat kuitenkin vahaisiksi, ollen en&& vain 1,7 minuuttia
interventioryhman eduksi (Stephenson ym. 2017).
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4  TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkielman tarkoituksena on tutkia hyvinvointiteknologiayritys Fibionin istumis- ja
aktiivisuustottumusten muokkaamiseen keskittyvan Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta.
Fibion Muutos -ohjelma on tyoyhteisolle suunnattu palvelu, jonka tavoitteena on parantaa
henkildston tyéhyvinvointia istumis- ja aktiivisuusnormeja muuttamalla. Muutos -ohjelma
koostuu kolmesta hieman erilaisesta digitaalisesta kadyttaytymisenmuutosohjelmasta.
Muutosohjelmia kutsutaan Fibion -poluiksi, joiden tavoitteet ovat istumisen véhentdminen,

istumisen tauottamisen lisdédminen ja etdtyon ergonomian parantaminen.

Tutkielman tulosmuuttujia ovat istumisen maard, istumisen tauottamisen maard, kevyen
fyysisen aktiivisuuden méaara seka kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden
madra. Fibion Muutos -ohjelman vaikutukset néihin tulosmuuttujiin toimivat tarkastelun

lahtokohtana.

Tutkielman tutkimuskysymykset:

Onko Fibion Muutos -ohjelmalla vaikutusta
1) Istumisen m&arééan tai istumisen tauottamiseen kontrolliryhmaén verrattuna?
2) Kevyen fyysisen aktiivisuuden maarddn tai kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen
aktiivisuuden maaraan kontrolliryhmaan verrattuna?
3) Edelld mainittuihin tulosmuuttujiin, kun verrataan Fibion Muutos -ohjelmaan
todellisuudessa osallistuneita niihin, jotka eivét osallistuneet ohjelmaan?
4) Edella mainittuihin tulosmuuttujiin interventioryhman ja ohjelmaan osallistuneiden

ryhman sisalla?
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5 METODOLOGIA

Fibion on Jyvaskylan yliopistosta lahtdisin oleva liikuntabiologian spin-off yritys, jonka
perustajat Arto Pesola (LitT) ja Olli Tikkanen (LitT) keskittyivat véitoskirjatutkimuksissaan
istumisen ja arkiaktiivisuuden terveysvaikutuksiin. Luotettava tutkimustieto ja tieteelliset
julkaisut toimivat Fibionin tuotteiden ja palvelujen, kuten Fibion Muutos -ohjelman
perustana.  Fibionin  kehittdma  istumis- ja  arkiaktiivisuusanalyysi  perustuu
kiihtyvyysanturiteknologiaan seka istumisen ja litkunnan laskennallisten terveysvaikutusten

analysointiin.

Fibionin kiihtyvyysmittari tunnistaa eri aktiivisuustyypit, kuten istumisen, seisomisen ja
fyysisen harjoittelun (Yang ym. 2018) ja analysoi naiden terveysvaikutukset henkilén
taustatietojen sekd energiankulutuksen perusteella. Kiihtyvyysmittarin mittaustarkkuus on
validoitu suhteessa ActiGraph -kiihtyvyysmittariin (Yang ym. 2018). Mittauksen tuloksena on
kattava raportti siitd, toteutuvatko istuminen ja fyysinen aktiivisuus suositusten mukaisesti ja
ovatko istumisen ja fyysisen aktiivisuuden madrat tasapainossa terveyshyétyjen kannalta.
Fibion Muutos -ohjelma perustuu tutkimusnayttoon vaikuttavista digitaalisista
kayttaytymisenmuutosohjelmista, ja se on rakennettu yhteensopivaksi Fibionin istumis- ja
arkiaktiivisuusanalyysin ~ kanssa.  Muutos -ohjelman  taustalla on  hyddynnetty
kayttaytymisenmuutosteorioista  esimerkiksi  suunnitellun  kéyttdytymisen  teoriaa,

sosiaaliskognitiivista teoriaa seké itsemééradmisteoriaa.

5.1 Tutkimusasetelma ja aineisto

Tutkimus toteutettiin  kontrolloituna interventiotutkimuksena yhteistydssd Helsingin
kaupungin elinkeino-osaston ja liikuntapalvelujen kanssa. Helsingin  kaupungin
liikuntapalvelut mééritteli toimisto- ja tietoty6td tekevan kaupungin osaston, jonka eri
yksikoiden henkilGstolle tarjottiin - mahdollisuus osallistua Fibion Muutos -ohjelmaan.
Rekrytointi  suunniteltiin  yhteisty0ssd HR-johtajan kanssa ja ohjelmasta kerrottiin
yksikkdpalavereissa. Tamén  jalkeen  osallistumiskutsu aloitusluennolle lahetettiin

henkildstolle sahkopostitse. Aloitusluennolla annettiin  osallistumislinkki, jonka kautta
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tyontekijat  pystyivat osallistumaan ohjelmaan. Lisédksi luennon tallenne seka

osallistumislinkki lahetettiin koko osaston henkilostélle myds luennon jalkeen.

Kontrolliryhmén osallistujat rekrytoitiin osaston sisalta eri yksikoista kuin interventioryhman
osallistujat. Kontrolliryhman jasenille tarjottiin mahdollisuus osallistua interventioon
seurantamittausten jalkeen. Kaikilta osallistuneilta pyydettiin tietoon perustuva suostumus
aineiston kayttéon pro gradu -tutkielmassa ja aineisto pseudonymisoitiin Fibionin toimesta
ennen sen hyddyntdmistd tdssé tutkielmassa. Aineisto ei myoskaan siséltanyt mitéén
kuvailevia tietoja kuten ik&a tai sukupuolta.

Tutkimus toteutettiin syksyn 2020 aikana. Ennen alkumittauksen aloittamista tutkittavat
vastasivat alkukyselyyn, jossa kartoitettiin istumis- ja aktiivisuusanalyysin kannalta keskeisia
demografisia taustatietoja seka terveyteen ja fyysiseen aktiivisuuteen liittyvia tekijoita.
Alkukyselyn jéalkeen Fibion mittalaite ldhetettiin postitse kotiin sek& interventio- ettd
kontrolliryhmien jasenille ja mittaukset alkoivat samanaikaisesti. Ohjeistuksena oli pitaa
mittalaitetta hereilld olon aikana housujen etutaskussa tai Kiinnitettyna reiteen seitseman
paivan ajan. Tutkittavat saivat péattad, sisallyttivatkd mittausjaksoon seka arkipdivia ettd
viikonlopun péivid. Mittausjakson jalkeen tutkittavat lahettivat mittalaitteen postitse takaisin

Fibionille.

Seka interventioryhman ettd kontrolliryhman jasenet saivat henkilokohtaisen Fibion- raportin
alkumittauksen tuloksista istumisen ja arkiaktiivisuuden suhteen. Alkumittauksen jélkeen
kontrolliryhmén jdsenet jatkoivat elamdinsa totuttuun tapaan. Interventioryhman jasenille
jarjestettiin palauteluento, jossa kéaytiin yleiselld tasolla alkumittausten tulokset lapi sekéa
annettiin ohjeistukset alkavaa interventiota varten. Palauteluennolla keskusteltiin myos
tyoyhteisbn normeista ja kéytanteistd, ja suunniteltiin yhdessd keinoja istumisen

vahentadmiseksi ja aktiivisuuden lisadmiseksi.

Interventiojakson jélkeen suoritettiin seurantamittaukset molemmille ryhmille vastaavalla
tavalla kuin ennen intervention alkua. Toisen mittausjakson jélkeen interventioryhma vastasi

loppukyselyyn sek& osallistui vaikuttavuusluentoon, jossa kaytiin l&pi intervention
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aikaansaamia muutoksia. Taman jalkeen myo6s kontrolliryhmaan osallistuneet saivat aloittaa
intervention ndin halutessaan. Alkumittauksien ja vaikuttavuusluennon vaélilla aikaa kului

noin kolme kuukautta.

Interventioryhmassa oli tutkimuksen alkaessa 34 henkil6a ja kontrolliryhméssa 15 henkil6a.
Lopulliseen aineistoon otettiin mukaan ne henkil6t, joilla mittauspéivia oli kertynyt
alkumittauksessa vahintaan kaksi ja paivittainen keskiarvo mittausajalle oli > 10 tuntia. Muita
poissulkukriteerejé ei ollut. Lopullisessa aineistossa interventioryhmésséa oli 29 henkil6a ja
kontrollirynméssd 12 henkil6d. Seurantamittauksista jai interventioryhmdn osalta pois
yhdeksan henkilééa ja kontrolliryhman osalta kuusi. Molempien ryhmien osalta seka alku- etta
seurantamittauksissa mittauspaivien keskiarvo arkena oli noin viisi mittauspaivéa henkiloa

kohden ja viikonloppuna noin 1,8.

Interventioryhmadstd Fibion Muutos -ohjelmaan osallistui lopulta 16 henkil6d, joista nelja
valitsi istumisen vahentdmiseen tahtdavéan polun, kolme istumisen tauottamiseen tahtéavén
polun ja kuusi etdtydon ergonomian parantamiseen tahtadvan polun. Kolme henkil6a valitsi
kurssin, jossa oli mahdollisuus hyodyntdd vain vinkkejd ja tsemppausta istumisen

vahentamiseen.

511 Muuttujat

Selitettdvia tulosmuuttujia ovat istumisen maard, istumisen tauottamisen maéaard, kevyen
fyysisen aktiivisuuden méaaré sekd kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden
madrd. Istumisen, kevyen fyysisen aktiivisuuden sekd kohtuukuormitteisen tai raskaan
fyysisen aktiivisuuden méaara ilmoitettiin aineistossa péivittdisena keskiarvona tunneissa ja
arvot oli normalisoitu 16 tunnin mittausaikaan. Istumisen tauottaminen ilmoitettiin taukojen
lukumé&aran keskiarvona mittaustuntia kohden. Kaikilla tulosmuuttujilla oli péivittaiset

keskiarvot seké arkeen ettd viikonloppuun osuneiden mittauspaivien osalta.

Ryhmittelevind muuttujina toimivat osallistuminen interventioryhméan ja kontrolliryhméén

sekd tosiasiallinen kurssiin osallistuminen ja osallistumatta jattdminen. Kevyeksi fyysiseksi
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aktiivisuudeksi luokiteltiin liikkuminen, jossa energiankulutus jai alle 3,5 MET:ia ja
kohtuukuormitteiseksi tai raskaaksi fyysiseksi aktiivisuudeksi liikkuminen, jossa

energiankulutus ylitti 3,5 MET:ié.

5.2 Intervention sisalto

Fibion Muutos -ohjelman siséltdmien polkujen tavoitteet olivat istumisen vahentdminen,
istumisen tauottamisen lisdédminen seka etatyon ergonomian parantaminen. Osallistujat
valitsivat poluista suoritettavaksi sen, mik& sopi parhaiten omaan tilanteeseen ja tavoitteisiin.
Fibion -polkujen kesto oli 16 arkipéivéé ja poluilla eteneminen perustui erilaisten askelmien
suorittamiseen.  Askelmat sisélsivat tietoiskuvideon péivan aiheeseen liittyen,
itsearviointikysymyksia sekéd vinkkeja, miten testata péivan aiheiden mukaisten tavoitteiden
toteutumista (kuva 1). Paivittdisten askelmien suorittamiseen kului muutamia minuutteja.
Vinkit ja tsempit -kurssi sen sijaan sisalsi muutamia helppoja vinkkeja, miten véhentaa

istumista ja lisaté arkiaktiivisuutta.

istut hyvassa asennossa, sulje silmasi:
silmasi hitaasti. Katseesi plta|S| osoittaa
_ elle tietokoneen ruutua. Jos niin ei ole,
saada ruutu sopivalle korkeudelle ylaselan ja
silmien rasituksen vahentamiseksi.

AbloN

KUVA 1. Fibion -vinkki etdtyon ergonomian parantamiseksi.

Kaikki Fibion -polut alkoivat tarkemman henkilokohtaisen tavoitteen méérittelylla. Istumisen

vahentamiselle asetettiin ajallinen tavoite ja istumisen tauottamisen osalta paatettiin, kuinka

usein istumista haluttiin tauottaa. Etatyon ergonomian parantamisessa tavoitteen méarittely
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perustui niiden osa-alueiden valintaan, joilla omaa tydpistetta ja tyoskentelytapoja yritettiin
muuttaa ergonomiaa tukeviksi, kuten esimerkiksi nayton korkeuden s&ataminen tai kasien
asennon muuttaminen. Tavoitteiden asettamisen jalkeen osallistujat pohtivat myds, miksi
tavoitteen saavuttaminen on juuri heille tarkedd. Valmiita vastausvaihtoehtoja olivat
esimerkiksi painonhallinta, niska- ja hartiakipujen vahentdminen tai kroonisten sairauksien

ehkaisy tai hoito. Tavoitteiden toteutumista arvioitiin jatkuvasti polun edetessa.

Kaikkien polkujen sisallot korostivat paivittaisten tietoiskujen avulla istumisen vahentamisen
ja fyysisen aktiivisuuden lisddmisen terveysvaikutuksia ja antoivat vinkkeja siihen, miten
fyysista aktiivisuutta voi lisata ja istumista vahentad. Jokaisella polulla oli tdmén lisaksi oman
tavoitteen mukaisia teemoja. Istumisen véhentamiseen téhtdavalla polulla keskityttiin
esimerkiksi siihen, mika maara istumista on liikaa ja miten istumisen korvaaminen kevyelld
fyysiselld aktiivisuudella vaikuttaa painonhallintaan, elimiston metabolisiin tekijoihin seka
pitkdaikaiseen terveyteen. Lisaksi polulla késiteltiin runsaan ja toistuvan kevyen fyysisen
aktiivisuuden  terveysvaikutuksia  suhteessa  hetkelliseen  kuormittavaan  fyysiseen
aktiivisuuteen. Istumisen tauottamiseen t&htddvalla polulla keskityttiin tauottamisen
terveysvaikutuksien liséksi esimerkiksi siihen, kuinka usein istumista olisi hyva tauottaa,
minkalaisia taukoja kannattaisi pitdd ja milla keinoin tauottamisen muistaisi. Etatyon
ergonomia -polulla korostettiin hyvan ergonomian terveyshyotyja ja annettiin tydkaluja

ergonomian parantamiseksi.

5.3 Tilastollinen analysointi

Aineiston tilastollinen analysointi suoritettiin  IBM SPSS Statistics 26 -ohjelmalla.
Tilastolliset analyysit toteutettiin parametrittomien menetelmien avulla aineiston pienen koon
vuoksi. Fibion Muutos -ohjelman vaikutuksen tutkimiseksi analyyseissa tarkasteltiin eri
ryhmien muutosten  keskiarvojen  eroja  kaikkien  tulosmuuttujien  osalta.
Analyysimenetelméksi  valittiin -~ Mann-Whitneyn  U-testi, joka soveltuu kahden
riippumattoman otoksen keskiarvojen vertailuun pienissa aineistoissa (Metsémuuronen 2009,
1102). Analyyseissa verrokkipareina toimivat interventio- ja kontrolliryhmé sek& ohjelmaan

osallistuneet ja ne, jotka eivét osallistuneet ohjelmaan.
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Ennen analyysid luotiin  uudet muuttujat jokaisen tutkittavan alkumittausten ja
seurantamittausten tulosten erotukselle kaikkien tulosmuuttujien osalta. Alkumittausten ja
seurantamittausten tulosten erotuksen avulla saatiin tietoa siita, miten tutkittavien tulokset
muuttuivat tutkimuksen aikana sek& arkipaivind etta viikonloppuna istumisen, istumisen
tauottamisen, kevyen fyysisen aktiivisuuden ja kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen
aktiivisuuden osalta. Lopulliset Mann-Whitneyn U-testissa hy6dynnetyt muuttujat on esitelty

taulukossa 1.

Lisaksi Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta tutkittiin interventioryhmén sek& ohjelmaan
todellisuudessa osallistuneiden ryhman sisélla tapahtuneiden muutosten avulla. Téssa
hyodynnettiin Wilcoxonin testid, joka soveltuu riippuvien otosten keskiarvojen vertailuun
pienessa aineistossa (Metsamuuronen 2009, 1019). Analyysin avulla verrattiin ennen
interventiota mitattuja tulosmuuttujien arvoja intervention jalkeen mitattuihin tulosmuuttujien
arvoihin edelld mainittujen ryhmien sisalla. Kaikissa analyyseissa tilastollisen merkitsevyyden

rajaksi p-arvolle asetettiin < 0,05.

TAULUKKO 1. Mann-Whitneyn U-testissa hyddynnetyt muuttujat.

Ryhmittelevat muuttujat ~ Testattavat muuttujat Selitys testattavien muuttujien muodostumiselle

Interventioryhma Istumisen erotus arki Mittausten vélinen erotus istumisen madran osalta
arkipdivina

Kontrolliryhma Istumisen erotus vkl Mittausten vélinen erotus istumisen madran osalta

viikonloppuna
Osallistui ohjelmaan Tauottamisen erotus arki ~ Mittausten vélinen erotus taukojen méarén osalta arkena
Ei ohjelmaa Tauottamisen erotus vkl Mittausten vélinen erotus taukojen méarén osalta

viikonloppuna

LPA! erotus arki Mittausten vélinen erotus LPA:n osalta arkena

LPA erotus vkl Mittausten vélinen erotus LPA:n osalta viikonloppuna
MVPA? erotus arki Mittausten vélinen erotus MVVPA:n osalta arkena

MVPA erotus vkl Mittausten vélinen erotus MVVPA:n osalta viikonloppuna

LLPA = Kevyt fyysinen aktiivisuus
2 MVPA = Kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen aktiivisuus
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6 TULOKSET

6.1 Interventioryhman ja kontrolliryhméan vertailu

Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta tarkasteltiin vertaamalla interventioryhman muutoksia ja
kontrolliryhm&n  muutoksia  kaikkien  tulosmuuttujien  osalta.  Interventioryhmasta
alkumittauksiin osallistui 29 henkiléd ja seurantamittauksiin 20 henkil6a (taulukko 2).
Kontrolliryhmésta alkumittauksiin osallistui 12 henkil6d ja seurantamittauksiin 6 henkil6a
(taulukko 2).

Alkumittausten perusteella interventioryhma istui arkipéivind keskimaérin 10,9 tuntia ja
kontrolliryhm& 10 tuntia pdivassd. Seurantamittauksissa interventioryhmén paivittdinen
istuminen oli vahentynyt arkipaivina keskimaarin 2,4 minuutilla, kun kontrolliryhman osalta
istuminen oli lisdantynyt yli 35 minuutilla (kuvio 2). Muutokset olivat seurantamittauksissa
l&hes 40 minuuttia interventioryhmén eduksi, mutta ryhmien valinen ero ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitsevé (p=0,268, taulukko 2). Viikonloppujen osalta péivittdisen istumisen
maarad nousi interventioryhméssd melkein kahdeksan minuuttia, kun kontrolliryhméssa
istumisen maard sen sijaan laski yli 10 minuuttia. Myosk&an viikonloppujen osalta ryhmien
vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,862 taulukko 2).

Interventioryhma tauotti istumista arkipéivisin alkumittausten perusteella keskimaarin nelja
kertaa tunnissa ja kontrolliryhma viisi kertaa tunnissa. Intervention jalkeen istumisen
tauottaminen oli lisdantynyt interventioryhméssa noin 5 %, kun kontrolliryhméssa
tauottamisen maaré oli pysynyt lahes samana (kuvio 2). Viikonloppuna molemmat ryhmat
tauottivat istumista jonkin verran enemman kuin arkipdivana seka alku- ettd
seurantamittauksissa. Interventiolla ei havaittu olevan tilastollisesti merkitsevad vaikutusta
istumisen tauottamisen suhteen arkipdivina tai viikonloppuina kontrolliryhméén verrattuna
(p=0,387, p=0,770, taulukko 2).

Kevytta fyysista aktiivisuutta ilmeni interventioryhmassé arkipdivina keskimaarin 3,9 tuntia ja

kontrolliryhméssa 4,7 tuntia alkumittausten aikana. Intervention jalkeen paivittdinen kevyen
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fyysisen aktiivisuuden maaré oli interventioryhmassa noussut noin viidelld minuutilla, kun
kontrolliryhméssa kevyt fyysinen aktiivisuus oli mittausten vélilld vahentynyt melkein 23
minuutilla (kuvio 2). Interventioryhmén ja kontrolliryhman vélinen ero arkipéivien kevyen
fyysisen aktiivisuuden osalta oli seurantamittauksissa lahes 30 minuuttia interventioryhmén
eduksi, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,268, taulukko 2). Alkumittauksissa
molemmat ryhmét olivat aktiivisempia viikonloppuna kuin arkena kevyen fyysisen
aktiivisuuden osalta. Interventiorynmén osalta kevyen fyysisen aktiivisuuden maara pysyi
viikonloppuna kuitenkin lahes samana mittausten valill&, kun kontrolliryhmé& lisasi kevyen

fyysisen aktiivisuuden méaraa melkein tunnilla.

Molemmat ryhméat harrastivat arkipdivind kohtuukuormitteista tai raskasta fyysista
aktiivisuutta keskim&arin noin 1,2 tuntia ennen intervention alkua. Seurantamittauksissa
MVPA:n méaré oli interventioryhmassa vahentynyt noin viisi minuuttia ja kontrolliryhmé&ssa
noin 13 minuuttia, eikd ryhmien valilla havaittu tilastollisesti merkitsevad eroa (p=0,656,
taulukko 2). Viikonloppuna interventioryhmd harrasti kohtuukuormitteista tai raskasta
fyysistd aktiivisuutta noin 1,6 tuntia paivassa ja kontrolliryhm& noin 1,4 tuntia paivéssa
alkumittausten osalta. Seurantamittauksissa MVPA:n maara oli molempien ryhmien osalta

vahentynyt reilusti eika tilastollisesti merkitsevié eroja ryhmien valilla havaittu (p=0,599).

27



TAULUKKO 2. Tulosmuuttujien keskiarvot alku- ja seurantamittauksissa sek& muutosten keskiarvot interventio- ja kontrolliryhmien osalta.

Interventioryhma

Kontrolliryhmé&

Muuttuja Alkumittaus Seurantamittaus Muutos Muutos Alkumittaus Seurantamittaus  Muutos p interventio vs.
ka (sd), n ka (sd), n ka p ka (sd), n ka (sd), n ka kontrolli

Istumisen méara 10,88 (1,36), 29 10,87 (1,55), 20 -0,04 0,852 10,02 (1,92) 12 1021(2,25)6 0,59 0,268

arkipaivina, h (-2,4 min, -0,37 %) (35,4 min, 5,9 %)

Istumisen maara 9,28 (1,65), 20 9,5(1,83), 15 0,13 0,754 9,51 (2,28) 10 8,9(1,78)4 -0,19 0,862

viikonloppuna, h (7,8 min, 1,4 %) (-11,4 min, -2%)

Istumisen tauottaminen 4,02 (1,08), 29 4,15 (1,43), 20 0,21 (5,2 %) 0,823 5,09 (1,67) 12 5,57 (2,72) 6 0,02 (0,04 %) 0,387

tunnissa arkipéivind, kpl

Istumisen tauottaminen 5,67 (2,36), 20 5,43 (2,12) 15 -0,08 (-1,4 %) 0,638 5,21 (1,89) 10 5,89 (2,03) 4 0,11 (2,1%) 0,770

tunnissa viikonloppuna, kpl

LPA ! arkipaiving, h 3,9 (1,05), 29 4,0(1,17)20 0,08 0,601 4,73 (1,56) 12 4,8 (1,79) 6 -0,38 0,268
(4,8 min, 2,1 %) (-22,8 min, -8,0 %)

LPA viikonloppuna, h 5,06 (1,4), 20 5,02 (1,89) 15 -0,002 0,638 5,13 (2,1) 10 6,01 (1,76) 4 0,99 0,262
(-0,12 min, -0,04 %) (59,4 min, 18,7 %)

MVPA 2 arkipaivind, h 1,2 (0,5), 29 1,07 (0,67) 20 -0,09 0,351 1,24 (0,59) 12 0,98 (0,52) 6 -0,21 0,656
(-5,4 min, -7,5 %) (-12,6 min, -16,9 %)

MVPA viikonloppuna, h 1,62 (0,6), 20 1,03 (0,53) 15 -0,56 0,004 1,35 (1,01) 10 1,08 (0,69) 4 -0,80 0,599

(-33,6 min, -34,6 %) (-48 min, -59,2 %)

1 LPA = Kevyt fyysinen aktiivisuus

2 MVPA = Kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen aktiivisuus
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KUVIO 2. Istumisen, istumisen tauottamisen ja kevyen fyysisen aktiivisuuden muutokset
arkipéivien osalta interventio- ja kontrolliryhméssd sekd ohjelmaan osallistuneiden ja

vertailuryhman osalta.

6.2 Fibion Muutos -ohjelmaan osallistuneet ja vertailuryhméa

Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta tarkasteltiin tulosmuuttujien osalta myds vertaamalla
ohjelmaan todellisuudessa osallistuneita niihin, jotka eivat lopulta osallistuneet ohjelmaan.
Ohjelmaan  osallistuneiden ryhméstd alkumittauksiin ~ osallistui 16  henkiléd ja
seurantamittauksiin 14 henkil6a (taulukko 3). Vertailuryhmasta alkumittauksiin osallistui 25
henkil4 ja seurantamittauksiin 12 henkil6a (taulukko 3).
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Alkumittauksissa ohjelmaan osallistuneet istuivat arkena keskimaarin 10,7 tuntia ja
vertailuryhma 10,5 tuntia paivassa. Ohjelmaan osallistuneiden ryhmaésséa istuminen vaheni
mittausten valilla keskimdarin 14,4 minuuttia péivassa, kun vertailuryhmdssd istuminen
lisdantyi 30,6 minuuttia (kuvio 2). Muutosten valinen ero oli noin 45 minuuttia ohjelmaan
osallistuneiden hyvaksi. Intervention jalkeen ohjelmaan osallistuneet istuivat arkena
keskimaarin 22 minuuttia vdhemman pdivassd verrattuna niihin, jotka eivat osallistuneet
ohjelmaan. Ryhmien vélinen ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitseva (p=0,118,
taulukko 3). Viikonloppujen osalta ohjelmaan osallistuneet véhensivat istumistaan
keskimaarin 6,6 minuuttia, kun vertailuryhmall& istuminen liséantyi 19,2 minuuttia. Ryhmien

valinen ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitseva (p=0,562, taulukko 3).

Ohjelmaan osallistuneet tauottivat istumista arkipaivisin alkumittausten aikana keskimaarin 4
kertaa tunnissa ja vertailuryhma 4,5 kertaa tunnissa. Ohjelmaan osallistuneilla istumisen
tauottaminen lisaantyi 6,5 % ja vertailuryhmélld 1 % seurantamittausten perusteella, mutta
ryhmien valinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,562, taulukko 3, kuvio 2).
Molemmat ryhmaét tauottivat istumista viikonloppuna enemman kuin arkena sek& alku- etta
seurantamittauksissa. Ohjelmaan osallistuneiden tauottaminen lisééntyi 4,1 % ja
vertailuryhmalld tauottaminen vaheni 9,3 % mittausten valilla, mutta ryhmien vélinen ero ei

ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,713, taulukko 3).

Molemmissa ryhmissé kevyen fyysisen aktiivisuuden méaéra oli hieman yli 4 tuntia paivassa
alkumittausten aikana. Ohjelmaan osallistuneilla péivittdinen LPA lisdéntyi 13,8 minuutilla,
kun vertailuryhmélla LPA védheni 19,2 minuuttia mittausten valilla (kuvio 2).
Seurantamittauksissa ohjelmaan osallistuneilla arkipaivien LPA:n maara oli keskiméaarin 33
minuuttia enemman paivassa kuin vertailuryhmall&, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva
(p=0,193, taulukko 3). Molemmissa ryhmissa LPA:n maaré oli runsaampi viikonloppuna seka
alku- ettd seurantamittausten aikana ja LPA:n mé&&ra lisdantyi molemmissa ryhmissa

mittausten véalilla. Ryhmien vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=1,00, taulukko 3).

Alkumittausten aikana kohtuukuormitteisen tai raskaan fyysisen aktiivisuuden maard oli

ohjelmaan osallistuneilla keskimé&&rin 1,15 tuntia pdivassé ja vertailuryhmalld 1,25 tuntia
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paivassa. MVPA:n mééra vaheni ohjelmaan osallistuneiden ryhméssd 3,6 minuuttia ja
vertailuryhmassa 11,4 minuuttia paivassd arkena mittausten valilla. Viikonloppujen osalta
MVPA:n maara vaheni mittausten vélilla yli puolella tunnilla paivassa molemmissa ryhmassa.
MVPA:n madrassé ei havaittu tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien valilla arkena tai
viikonloppuja (p=0,595, p=1,00, taulukko 3).

Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta tulosmuuttujiin tarkasteltiin lisdksi myds ryhmien
sisdisen muutoksen avulla interventioryhmassa sekd ohjelmaan osallistuneiden ryhméssé.
Ryhmien sisaisten muutosten ei havaittu olevan positiivisella tavalla tilastollisesti merkitsevia
minkaan tulosmuuttujan osalta. MVPA:n madrén havaittiin laskeneen jopa tilastollisesti

merkitsevasti interventioryhmassa (p=0,004, taulukko 2).
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TAULUKKO 3. Tulosmuuttujien keskiarvot alku- ja seurantamittauksissa sekd muutosten keskiarvot Fibion Muutos- ohjelmaan osallistuneiden ja

vertailuryhman osalta.

Fibion Muutos

-ohjelmaan osallistuneet

Vertailuryhmd

Muuttuja Alkumittaus Seurantamittaus ~ Muutos Muutos Alkumittaus Seurantamittaus Muutos p interventio vs.
ka (sd), n ka (sd), n ka p ka (sd), n ka (sd), n ka kontrolli

Istumisen méaara 10,74 (1,32) 16 10,62 (1,63) 14  -0,24 0,397 10,55 (1,73) 25 10,84 (1,86) 12 0,51 0,118

arkipéiving, h (-14,4 min, -2,2 %) (30,6 min, 4,8 %)

Istumisen méaara 9,04 (1,74) 13 8,89 (1,61) 11 -0,11 0,799 9,59 (1,94) 17 10,04 (1,9) 8 0,32 0,562

viikonloppuna, h (-6,6 min, -1,2 %) (19,2 min, 3,3 %)

Istumisen tauottaminen 4,0 (0,95) 16 4,09(1,43)14 0,26 (6,5 %) 0,875 4,54 (1,54) 25 4,93 (2,22) 12 0,05 (1,1%) 0,403

tunnissa arkipdivind, kpl

Istumisen tauottaminen 5,83 (2,50) 13 5,92 (1,92) 11 0,24 (4,1 %) 0,878 5,28 (1,97) 17 4,99 (2,24) 8 -0,49 (-9,3 %) 0,713

tunnissa viikonloppuna, kpl

LPA ! arkipaiving, h 4,09 (1,06) 16 4,25 (1,11) 14 0,23 0,300 4,19 (1,39) 25 4,1(1,61)12 -0,32 0,193
(13,8 min, 5,6 %) (-19,2 min, -7,6 %)

LPA viikonloppuna, h 5,34 (1,47) 13 5,63 (1,73) 11 0,27 0,799 4,90 (1,76) 17 4,67 (2,02) 8 0,21 1,00
(16,2 min, 5,1 %) (12,6 min, 4,3 %)

MVPA 2 arkipdiving, h 1,15 (0,44) 16 1,04 (0,70) 14 -0,06 0,551 1,25 (0,57) 25 1,06 (0,57) 12 -0,19 0,595
(-3,6 min, -5,2 %) (-11,4 min, -15,2 %)

MVPA viikonloppuna, h 1,62 (0,55) 13 0,92 (0,54) 11 -0,61 0,005 1,47 (0,89) 17 1,21 (0,54) 8 -0,63 1,00

(-36,6min, -37,7 %)

(-37,8 min, -42,9 %)

1 LPA = Kevyt fyysinen aktiivisuus
2 MVPA = Kohtuukuormitteinen tai raskas fyysinen aktiivisuus
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7  POHDINTA

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli tutkia hyvinvointiteknologiayritys Fibionin
Helsingin  kaupungin tyGyhteisolle kohdistetun istumis- ja aktiivisuustottumusten
muokkaamiseen keskittyvan Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta. Tutkielman tavoitteena oli
selvittad, miten Fibionin Muutos -ohjelma vaikutti tutkittavien péivittdisen istumisen,
istumisen tauottamisen, kevyen fyysisen aktiivisuuden sek& kohtuukuormitteisen tai raskaan
fyysisen aktiivisuuden madradn. Vaikutusta tarkasteltiin interventio- ja kontrolliryhmien
muutosten vertailulla sek& vertaamalla Fibion Muutos -ohjelmaan todellisuudessa
osallistuneita niihin, jotka eivat lopulta osallistuneet Muutos -ohjelmaan. Lisaksi tarkasteltiin

interventioryhman ja ohjelmaan osallistuneiden ryhman siséisia muutoksia.

Fibion Muutos -ohjelmalla oli suotuisia vaikutuksia tutkittavien istumis- ja
aktiivisuustottumuksiin erityisesti arkipaivind. Fibion Muutos -ohjelma vahensi péivittaisen
istumisen maaréda ja lisasi istumisen tauottamista sekd kevytta fyysista aktiivisuutta
interventioryhméssé kontrolliryhmaén verrattuna. Vastaavasti ohjelmaan osallistuneiden
ryhmassa paivittaisen istumisen maaré vaheni ja istumisen tauottaminen seka kevyt fyysinen
aktiivisuus lisaantyivat verrattuna niihin, jotka eivat osallistuneet ohjelmaan. Ryhmien valiset
erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia mink&an tulosmuuttujan osalta.
Interventioryhmédn ja ohjelmaan osallistuneiden ryhmén sisdiset muutokset alku- ja
seurantamittausten vélill& eivat myodsk&an olleet positiivisesti tilastollisesti merkitsevié.
Kohtuukuormitteinen tai raskas liikunta vaheni kaikissa ryhmissé alku- ja seurantamittausten

vélilla.

7.1 Vaikutukset paivittaisen istumisen seka istumisen tauottaminen osalta

Fibion Muutos -ohjelma véhensi istumista interventioryhmassa keskimé&érin 2,4 minuuttia
arkipdivdnd. Ryhmien muutosten keskiarvojen vertailu oli 1&8hes 38 minuuttia
interventioryhmén eduksi, koska istuminen lisdantyi kontrolliryhméssa keskimaarin 35

minuuttia. Seurantamittausten perusteella todettiin kuitenkin, ettd kontrolliryhmé istui
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arkipéivina keskimaarin edelleen noin 40 minuuttia vahemman Kkuin interventioryhma Fibion
Muutos -ohjelmasta huolimatta. Tulosta selittdnee osaltaan se, ettd interventioryhma istui
alkumittauksissa keskimaarin melkein tunnin enemman pdivéassd kuin kontrolliryhmé ja

interventioryhman siséinen vaikutus istumisen mééraan jai suhteellisen vaatimattomaksi.

Fibion Muutos -ohjelmaan  todellisuudessa  osallistuneet istuivat sen  sijaan
seurantamittauksissa keskiméérin noin 22 minuuttia vdhemman péivassa kuin vertailuryhma.
Ohjelmaan osallistuneet véhensivat istumistaan arkipéivind keskimaarin 14,4 minuuttia ja
ryhmien muutosten keskiarvojen vertailu oli seurantamittauksissa noin 45 minuuttia
ohjelmaan osallistuneiden eduksi. Vertailuryhmassé istuminen lisaantyi keskimaarin noin 30
minuuttia. Ohjelmaan todellisuudessa osallistuneilla ja vertailuryhmalla istumisen maarat
eivat eronneet alkumittauksissa yhtd merkittavasti kuin interventio- ja kontrolliryhmélla ja
ohjelmaan osallistuneilla paivittadinen istuminen véheni alku- ja seurantamittausten valilla yli
10 minuuttia enemman kuin interventioryhmalla, mitkd selittdnevét osaltaan mittausten

tuloksia.

Istumisen tauottamista tarkasteltiin taukojen keskimadréisend lukuma&rand tunnissa hereilla
olon aikana. Tauottamisen osalta havaittiin vastaavia eroja interventio- ja kontrolliryhmien
valilla kuin istumisen mééran osalta, silla kontrolliryhmaé tauotti istumistaan arkena enemman
kuin interventioryhma sekd alku- ettd seurantamittausten perusteella, vaikka tauottaminen
lisddntyi hieman interventioryhmassa ja kontrolliryhméssa tauottamisen maara pysyi lahes
samana. Interventioryhmé tauotti istumistaan seurantamittauksissa keskiméaarin 4,15 kertaa
tunnissa, kun kontrolliryhma tauotti istumista 5,57 Kkertaa tunnissa. Toisaalta, koska
kontrolliryhm& my6s  istui  seurantamittauksissa  keskimadrin ~ vahemman  kuin
interventioryhmd, runsaampi istumisen tauottaminen kontrolliryhméssd on 16ydoksena

johdonmukainen.

Sen liséksi, ettd interventio- ja ohjelmaan osallistuneiden ryhmien siséiset muutokset olivat
suhteellisen vaatimattomia, istumisen mé&aré lisadntyi kontrolli- ja vertailuryhmien osalta yli
puolella tunnilla mittausten valilla. Tutkimus suoritettiin syksylld 2020, kun globaali

koronapandemia aiheutti erilaisia haasteita ihmisten arjessa niin ty6- kuin vapaa-ajankin
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suhteen. Voidaankin pohtia, muuttuiko osallistujien tyonkuva tai tydymparisté pandemian
vuoksi tutkimuksen aikana niin, ettd se selittéisi lisddntyneen istumisen méaaréan ja toisaalta
vaatimattomat vaikutukset ryhmien sisélla. Paivittaisen istumisen maara oli liséksi erityisesti
arkena seka alku- ettd seurantamittauksissa kaikissa ryhmisséd runsasta (>10 h).
Koronapandemian vuoksi tutkimukseen osallistujat viettivat mahdollisesti enemmén aikaa

kotona myd6s vapaa-ajalla, mika saattaisi osaltaan selittad runsasta kokonaisistumisen maaraa.

TyOperdista fyysista passiivisuutta ja sen lisd&dntymista ajatellen kiinnostavaa oli myds se, etta
kaikki ryhmat tauottivat istumistaan enemman ja istuivat vahemman viikonloppuna kuin
arkena. Tutkittavat tydskentelivat toimisto- tai pdaatetydssa arkipdivisin  ja olivat
viikonloppuisin vapaalla. Tyonteko saattoi siis lisata tutkittavien fyysisen passiivisuuden

madrad arkipaivina.

7.2 Vaikutukset kevyen fyysisen aktiivisuuden ja kohtuukuormitteisen tai raskaan

fyysisen aktiivisuuden osalta

Kevyt fyysinen aktiivisuus lisddntyi mittausten valilla interventioryhmdssé noin 5 minuuttia
arkipéivina ja vaheni kontrolliryhmdssé noin 23 minuuttia, joten muutosten vertailu oli noin
28 minuuttia interventioryhman eduksi. Kontrolliryhméssa LPA:ta ilmeni kuitenkin lahes 50
minuuttia enemman alkumittauksissa, minka johdosta LPA:n maard oli kontrolliryhméssa
edelleen selkeésti suurempi my0ds seurantamittausten osalta. Molemmissa ryhmissa LPA:ta
ilmeni noin tunnin verran enemman viikonloppuisin kuin arkena, mik& on yhdenmukainen
tulos siind mielessa, ettd myos fyysista passiivisuutta mitattiin viikonloppuna vahemman kuin

arkena ja fyysista passiivisuutta tauotettiin enemmaén viikonloppuna.

Muutos -ohjelmaan todellisuudessa osallistuneilla LPA lisadntyi arkipéivind noin 14
minuuttia, kun vertailuryhmélla LPA vaheni noin 19 minuuttia tarkoittaen. Muutosten vertailu
oli noin 33 minuuttia ohjelmaan osallistuneiden hyvéksi ja ohjelmaan osallistuneilla LPA:ta
ilmeni keskimadarin noin 9 minuuttia enemman paivassd seurantamittausten osalta kuin
vertailuryhmassa. Myds ohjelmaan osallistuneiden ja vertailuryhmien osalta LPA:ta ilmeni

enemmadn viikonloppuna kuin arkena.
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Kohtuukuormitteisen tai raskaan liikunnan mé&érd sen sijaan véheni kaikissa ryhmissa
mittausten vélilla seka arkena ettd viikonloppuna. MVPA:n méaéra vaheni erityisesti
viikonloppujen osalta runsaasti ja interventioryhmassa MVPA:n maara laski jopa tilastollisesti
merkitsevasti alku- ja seurantamittausten vélilla. MVPA:n m&éardn muutokseen saattoivat
vaikuttaa vuoden ajan muuttuminen mittausten valilld seka intervention aikana vallinnut
haastava koronatilanne. Tulosten perusteella voidaan kuitenkin todeta, ettd ryhmét harrastivat
kohtuukuormitteista tai raskasta liikuntaa terveyden kannalta keskimé&arin riittavasti, silla

suositeltu 150-300 minuuttia MVPA:ta toteutui seka alku- ettd seurantamittauksissa.

MVPA:n muutosten tarkastelussa on huomioitava, ettd Fibion Muutos -ohjelma keskittyy
fyysisen passiivisuuden vahentdmiseen sekd kevyen fyysisen aktiivisuuden lisaédmiseen
istumistottumuksia ja arkiaktiivisuutta muuttamalla. Princen ym. (2014) mukaan
interventioiden vaikuttavuuden kannalta on keskeistd, ettéd tavoitteet méaritellaan selkeasti ja
sisaltd kohdistetaan spesifisti juuri ndiden tavoitteiden saavuttamiseksi. MVVPA:n lisddminen
ei ole Fibion Muutos -ohjelman tavoite, eiké sen edistdmiseen keskityta ohjelman sisallossé.
MVPA:n véheneminen ei kuitenkaan ole toivottu ilmidé ja MVPA:n madrén yllapitdmiseen
tulisi aina pyrkid. Ohjelman sisallossa voitaisiin  mahdollisesti kannustaa istumisen
korvaamista  arjen  spontaanilla  kohtuukuormitteisella  aktiivisuudella, kuten
tyomatkapyorailylld tai portaiden nousulla. MVVPA:n maarén lisd&dmiseksi tulisi kuitenkin

soveltaa erillistd interventiota, jonka sisaltd keskittyy spesifisti tdhan tavoitteeseen.

7.3 Tulokset suhteessa aiempaan tutkimustietoon

Ohjaukseen, informaatioon ja kayttaytymisen muutokseen keskittyneet interventiot ovat
aiemmissa tutkimuksissa vahenténeet istumista keskimaarin 15-19 minuuttia ja digitaalisilla
terveyskayttaytymisen muutokseen tahtéavilla interventioilla on ollut haasteita tilastollisesti
merkitsevien vaikutusten saavuttamisessa (Chu ym. 2016; Shrestha ym. 2018). Fibion Muutos
-ohjelma véhensi istumista melkein 40 minuuttia kontrolliryhmdan verrattuna, joten vaikutus
istumiseen oli hieman suurempi aiempaan tutkimustietoon verrattuna. Tassakaan
tutkimuksessa tulokset eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid, mikd on linjassa

aiempien tutkimustulosten kanssa.
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Stephensonin ym. (2017) meta-analyysissa digitaaliset tai puettavaa teknologiaa hyddyntaneet
interventiot vahensivat fyysista passiivisuutta keskimaarin 41 minuuttia, mik& on lahella
Fibion Muutos -ohjelman tuottamaa vaikutusta. Stephensonin ym. (2017) meta-analyysissa
olivat mukana kuitenkin seka objektiivisesti ettd subjektiivisesti arvioidut istumisen maaran
muutokset, miké& on saattanut vaikuttaa meta-analyysin tulokseen. Subjektiivisesti arvioidut
muutokset ovat Stephensonin ym. (2017) mukaan tyypillisesti olleet suurempia kuin
objektiivisesti mitatut muutokset. Fibion Muutos -ohjelmassa mittaus suoritettiin objektiivisen
kithtymysmittarin avulla, joten muutoksen suuruudessa ei ole itsearvioinnista mahdollisesti

aiheutuvaa harhaa.

Morrison (2015) on todennut, ettd digitaalisille terveysinterventioille haasteina ovat olleet
heikko kayton jatkuvuus seka pienet efektikoot. Tatd havaintoa tukee myds Stephensonin ym.
(2017) tutkimus, silla interventioiden vaikutukset istumiseen olivat kuuden kuukauden
seurannassa enaa 1,7 minuuttia interventioryhmén eduksi. Shrestha ym. (2018) korostavat,
etta terveyskayttaytymisen muutosten pitkaaikaisuus ja pysyvyys olisivat keskeisid, jotta
interventioiden tuottamien vaikutusten edut todella konkretisoituvat. Fibion Muutos -
ohjelmassa vaikutuksia tarkastellaan alle kahden kuukauden seurantajaksolla, joten ohjelman
kayton jatkuvuutta ja pitkaaikaisvaikutuksia ei pystytd arvioimaan, mika voisi kuitenkin olla

ohjelman kokonaisvaikutusten arvioinnin kannalta merkityksellista.

Chun ym. (2016) ja Shresthan ym. (2018) meta-analyysien perusteella tehokkaimmissa
tyOperaisté fyysistd passiivisuutta vahentédvissa interventioissa on hyddynnetty informaation,
ohjauksen ja kayttaytymisenmuutostekniikoiden lisaksi fyysiseen tydympariston muutoksia.
Shresthan ym. (2018) mukaan korkeussuunnassa saddettavan tyopdydan seké informaation ja
ohjauksen yhdistdminen vahensi tyOperdistd istumista keskim&arin noin 105 minuuttia
kontrolliryhmé&an verrattuna, mik& on jonkin verran enemman kuin Fibion Muutos -ohjelman
vaikutus. Lisdksi s&&nnollisten tietokoneen néytolle ilmestyvien liikkumismuistutusten
hyddyntaminen yhdessd informaation ja ohjauksen kanssa véhensi istumista 14 minuuttia
enemman kuin pelkka ohjaus ja informaatio (Shrestha ym. 2018). Fibion Muutos -ohjelma
kannustaa hyddyntaméaan sdddettdvaa tyopoytad, mikali sellainen on kaytettdvissa, mutta
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erityisesti saannollisten litkkumismuistutusten lisédminen ohjelmaan voisi olla helppo keino

tehostaa vaikuttavuutta.

Linnansaaren ja Honkasen (2019) mukaan sellaiset terveyskayttdytymisen muutokseen
tahtdgvat interventiot, joissa on hyodynnetty kéyttdytymistieteellisia teorioita seka
kayttaytymisenmuutostekniikoita ovat onnistuneet keskiméaardista paremmin. Tama voi
selittdd myods Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta, silla ohjelman taustalla on hyddynnetty
esimerkiksi  suunnitellun  k&yttdytymisen teoriaa, sosiaaliskognitiivista teoriaa seka
itsemaardédmisteoriaa. BCT-taksonomiasta (liite 1) l0ytyy néihin kayttaytymisteorioihin
soveltuvia kayttaytymisenmuutostekniikoita, kuten tavoitteisiin, suunnitteluun, palautteeseen,
seurantaan seka sosiaaliseen tukeen liittyvia tekniikoita, joita Fibion Muutos -ohjelmassa on

hyodynnetty.

Morrison (2015) toteaa, ettd terveyskayttdytymisen muuttaminen vaatii yksilolta panostusta ja
on harvoin nautinnollista, mika korostaa sisdisen motivaation merkitystd kéytoksen
muuttamisen onnistumisessa. Fibion Muutos -ohjelmassa maééritelladn henkilokohtainen
tavoite istumis- ja aktiivisuustottumusten muuttamiselle ja ohjelma kannustaa pohtimaan,
miksi tdm& muutos olisi osallistujalle tdrkedd. Kayttdytymisteorioista erityisesti
itsemaaraamisteoria korostaa yksilon péatevyyden ja autonomian tunteen merkitysta
motivaatiolle (Linnansaari & Hankonen 2019). Itsemaaraamisteorian mukaan sisaisilla ja
omaehtoisilla tavoitteilla voidaan saavuttaa kestdvida muutoksia kayttaytymisessa seké
psykologista hyvinvointia (Linnansaari & Hankonen 2019). Tdmé voi osaltaan selittdd Fibion

Muutos -ohjelman vaikutusta terveyskayttaytymisen muutoksessa.

Tulosten perusteella havaittiin myds, ettd kaikkien tutkimukseen osallistujien kohdalla
istumisen maara hereill4 oloaikana oli keskimadrin runsasta. Tutkittavat istuivat seka alku-
ettd seurantamittauksissa arkena keskimé&arin 10-11 tuntia péivéssé ja viikonloppuna 9-10
tuntia péivassa. Aiempien tutkimustulosten perusteella yli 10 tunnin paivittainen istuminen on
yhdistetty moniin terveysriskeihin, kuten lisdantyneeseen sydan- ja verisuonitautien riskiin
(Ekelund ym. 2019a), heikentyneeseen hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoon (Eriksen
ym. 2016) sekd kohonneeseen kokonaiskuolleisuuden riskiin (Patterson ym. 2018). Tamén
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perusteella tutkimukseen osallistujien olisi edelleen tarkedad kiinnittdd huomiota paivittéisen

fyysisen passiivisuuden maaraan terveysriskien vahentamiseksi.

Toisaalta tutkittavat harrastivat kohtuukuormitteista tai raskasta liikuntaa keskimaarin yli
tunnin pdivassé sekd arkena ettd viikonloppuna, mill4 saattaa olla jossain maarin runsaan
fyysisen passiivisuuden aiheuttamilta terveysriskeiltd suojaava vaikutus. Meta-analyysien
mukaan 60-75 minuuttia kohtuukuormitteista liikuntaa pdivassé saattaa jopa poistaa runsaan
fyysisen passiivisuuden aiheuttaman kohonneen kokonaiskuolleisuuden sek& sydan- ja
verisuonitautiperéisen kuolleisuuden riskin (Ekelund ym. 2019b; Ekelund ym. 2016).

Tulosten perusteella vaikuttaisi liséksi silta, etté tutkittavat tauottivat fyysista passiivisuutta tai
istumista sadnnollisesti. Kaikissa ryhmissa istumista tauotettiin arkena hereilla olon aikana
keskimé&arin 4-5 kertaa tunnissa, mik& tarkoittaisi yhtdjaksoisten istumisjaksojen kesténeen
vain noin 15 minuuttia. Tulosta tarkastellessa on kuitenkin huomioitava, ettd kyse on koko
paivan keskiarvosta, joten ajoittain yhtdjaksoista istumista on péivan mittaan saattanut olla
enemman. Tuloksella saattaa kuitenkin olla tutkittavien terveyden kannalta positiivisia
vaikutuksia, koska fyysisen passiivisuuden tauottamisen on todettu olevan positiivisessa
yhteydessé metabolisiin riskitekijoihin sekd tulehdusmerkkiaineisiin (Healy ym. 2011; Healy
ym. 2008b). Erityisesti tauottaminen 20 minuutin vélein saattaa laskea aterianjalkeista
verensokeria ja parantaa insuliiniaineenvaihduntaa (Bergouignan ym. 2016; Dunstan ym.
2012).

Fibion Muutos -ohjelman vaikutukset erityisesti istumisen vahentdmisen ja kevyen fyysisen
aktiivisuuden lisddmisen osalta ovat joka tapauksessa lupaavia sen perusteella, ettd jo 30
minuutin fyysisen passiivisuuden korvaaminen kevyella fyysisella aktiivisuudella saattaa
tuottaa terveyshyotyjd. Bumanin ym. (2014) tutkimuksen mukaan puolen tunnin fyysisen
passiivisuuden korvaaminen kevyella fyysiselld aktiivisuudella saattaa vaikuttaa positiivisesti
veren triglyseridipitoisuuteen sekd elimiston insuliiniaineenvaihduntaan. Toisaalta fyysisen
passiivisuuden korvaaminen MVPA:lla tuottaa vield selkeésti enemman terveyshyoétyjé, joten

MVPA:n merkitystd ei sovi unohtaa (Buman ym. 2014).
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Prince ym. (2014) ovat kuitenkin todenneet, ettd fyysisen passiivisuuden vaihtaminen
kevyeen fyysiseen aktiivisuuteen on suurimmalle osalle vaestostd helpompaa kuin fyysisen
passiivisuuden korvaaminen MVPA:lla. Tatd tukee osaltaan se, ettd edelleen suurelle osalle
véestOstd on haastavaa saavuttaa liikuntasuositusten mukaista madrad kohtuukuormitteista tai
raskasta liikuntaa (World Health Organization, 2020). Tarvitaan siis monia erilaisia
ldhestymistapoja ja strategioita fyysisen passiivisuuden véahentamiseksi ja fyysisen
aktiivisuuden lisdédmiseksi (Keadle ym. 2017). Fibion Muutos -ohjelman kaltaiset interventiot,
jotka tahtadvat tyOpéivan aikaisen fyysisen passiivisuuden vahentdmiseen sekd kevyen
fyysisen aktiivisuuden lisddmiseen, ovat siis mahdollisesti potentiaalinen vaihtoehto monien

terveyshyotyjen saavuttamiseksi.

7.4  Tyobpaikalle sijoittuvien terveysinterventioiden haasteet

Ty0paikoille sijoittuvien terveysinterventioiden onnistuminen vaatii myonteistd asennetta ja
panostusta organisaation eri tasoilta. WHO:n mukaan ty6paikkojen terveysohjelmien
onnistumisen kannalta on keskeistd, ettd ohjelmille madritetddn selkedt organisaation
taloudellista menestystd tukevat tavoitteet ja terveyskayttdytymisen muutokselle luodaan
sosiaalisesti tukeva ilmapiiri (World Health Organization & World Economic Forum 2008).
Tyodyhteison kaikkien jasenten tulisi olla sitoutuneita terveysohjelman tavoitteisiin ja tukea
toisiaan terveysohjelmien aikana. Tavoitteiden saavuttaminen ja terveyskayttaytymisen
muuttaminen voi olla haastavaa, jos lahimmat tyOkaverit kokevat terveysohjelman turhaksi tai
esihenkil6ilta tulee terveysohjelman suorittamista hankaloittavaa painostusta tyotehtaviin

liittyen.

Scherrerin ym. (2010) tutkimuksessa juuri tyétehtdvien maara ja tydpaineet hankaloittivat
fyysisen aktiivisuuden lisddmistd tyOpaikan terveysintervention aikana. Interventiossa
tavoitteena oli kavella paivittain 10 000 askelta, mutta moni interventioon osallistuneista koki,
ettei pitkdn tyopdivan jélkeen ollut energiaa lisata fyysistd aktiivisuutta, eikd fyysista
aktiivisuutta haluttu myo6skaan lisata tyotehtavien kustannuksella (Scherrer ym. 2010).
Ty0Opaikkojen terveysinterventioissa keskeistd olisikin tavoitella tasapainoa fyysisen

passiivisuuden vahentdmisen ja fyysisen aktiivisuuden lisddmisen sekd tyoOtehtévien ja
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tyotuntien valilla. Osallistujien ei pitéisi joutua valitsemaan hyvin tehdyn tyon ja fyysisen
aktiivisuuden lisddmisen valiltd. Tassd korostuu organisaation johdon tarjoama tuki
terveyskayttdytymisen muutokselle sekd l&hiesihenkilon ja tyokavereiden asenne. Tyon
vaatimusten ja tyoilmapiirin tulisi mahdollistaa terveyskayttaytymisen muutos, ei hankaloittaa

sen toteutumista.

Terveyskayttaytymistd tukeva ilmapiiri tarkoittaa sosiaalisen tuen lisaksi myods tydympériston
fyysisia ominaisuuksia. WHO:n mukaan tyopaikoilla voidaan kannustaa terveellisiin
elamantapoihin esimerkiksi tarjoamalla lounaaksi terveellisid ruokia, mahdollistamalla paasy
kuntosalille ja kannustamalla portaiden kéyttéon julisteiden avulla (World Health
Organization & World Economic Forum 2008). Muita fyysisen tydympariston muutoksia
voivat olla sééadettavat tyopoydat ja tuolit seka esimerkiksi kdvellen suoritettavat palaverit
(Shrestha ym. 2018). Terveysohjelmien toteuttaminen voi olla haastavampaa tydymparistossa,
jossa ei ole siihen soveltuvia puitteita tai terveyskayttaytymisen muutosta tukevaa ymparistoa.
TyOdympariston muuttaminen terveyskadyttaytymisen muutosta tukevaksi onnistuu jossain
maarin yksilotasolla, mutta laajempia muutoksia tai investointeja varten tarvitaan resursseja

organisaation eri tahoilta.

Tyopaikkojen terveysohjelmat vaativat myds taloudellisia resursseja. Esimerkiksi Stand Up
Victoria- seka Stand More At Work -interventioissa hyodynnettiin sdadettavia tyopoytia, jotka
hankittiin kaikille interventioon osallistuville (Gao ym. 2018, Munir ym. 2020). Stand Up
Victoria -interventio oli kokonaiskustannuksiltaan osallistujaa kohden noin 300 euroa (Gao
ym. 2018) ja Stand More At Work -interventio noin 800 euroa (Munir ym. 2020). Vaikka
terveysohjelmista voi aiheutua organisaatiolle kustannuksia, sekd Gao ym. (2018) ettd Munir
ym. (2020) toteavat, ettd organisaatiot séastavat pitkélla aikavélilla merkittavasti suhteessa
intervention kustannuksiin, koska interventiot véhentdvat terveysongelmiin liittyvia
kustannuksia. Munirin ym. (2020) arvion mukaan esimerkiksi Stand More At Work -
intervention tuomat lopulliset sadstét ovat noin 2000 euroa osallistujaa kohden. Organisaation
johdolle  pitaisi  siis  pystyd ndyttdm&an  terveysohjelmien  kokonaisvaltainen
kustannustehokkuus ja tuleva taloudellinen hyodty, mik& voisi edesauttaa taloudellisten

resurssien saamista terveysohjelmia varten.
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Lustrian ym. (2013) mukaan digitaaliset terveysinterventiot ovat edullisuutensa seka
kaytettdvyytensa puolesta hyvéd vaihtoehto perinteisille terveysinterventioille. Digitaaliset
interventiot tarjoavat mahdollisuuden jatkuvalle kommunikaatiolle ja palautteelle sek&
kattavammalle tiedon saannille (Lustria ym. 2013). De Cockerin ym. (2016) mukaan
digitaaliset terveysinterventiot antavat myos perinteisid interventioita enemmén vapauksia
ajan ja paikan suhteen. Manka ja Manka (2016, 114) kuitenkin toteavat, ettd
informaatioteknologian kehittymisen myota tietotydssd saatetaan kohdata tiedon runsauden
sekd erilaisten informaatiotyokalujen- ja kanavien myotd informaatioylikuormaa.
Informaatioylikuorma liséa stressid ja heikentda tyohyvinvointia (Manka ja Manka 2016,
114). Digitaalisten interventioiden kohdalla tulisikin Kiinnittdd huomiota selkeyteen ja
helppokayttdisyyteen. Digitaaliset terveysohjelmat eivat saisi tuntua lisdkuormitukselta
informaatioteknologian lukuisien kanavien keskella, mika saattaa heikentdd niiden

vaikuttavuutta.

Kaikissa terveyskéyttdytymisen muutokseen téhtddvissa interventioissa haasteeksi on
osoittautunut myos kayttdytymisen muutoksen pysyvyys (Lustria ym. 2013). Intervention
aikana fyysinen aktiivisuus saattaa lisdantyé ja fyysinen passiivisuus véhentyd, mutta syysta
tai toisesta muutokset kayttaytymisessa eivat ole pysyvia. Sherrer ym. (2010) toteavat, ettd
fyysisestd aktiivisuudesta tulisi muodostua tdrked osa eldmaa, jotta riittdvan fyysisen
aktiivisuuden yllapitdminen jatkuisi intervention jalkeen. Morrison (2015) korostaa myos
yksilon motivaation ja tavoitteen asettamisen merkitystd kayttdytymisen muutoksen
pysyvyydessa. Yksildiden taytyy siis olla motivoituneita ja halukkaita terveyskayttaytymisen
muutokseen, jotta interventiot voivat olla vaikuttavia. Ulkoinen kannustaminen ja motivointi
ei Vélttdmattd yksindan riitd herattdmaan yksilon mielenkiintoa terveyskayttdytymisen

pysyvad muutosta kohtaan, jos tdma itse ei koe sille mitaén tarvetta.

Yksilon jadminen ilman sosiaalista tukea intervention aikana tai sen jalkeen saattaa liséksi
heikent&dd intervention vaikutuksia sekd terveyskayttdytymisen muutoksen yll&pitdmistéa.
Ty0Opaikkainterventioiden yhteydessé tulisi miettia toimintatapoja siihen, miten yksild saisi
riittdvad tukea terveyskayttdytymisen muutoksessa. Istumisen vahentdminen ja fyysisen

aktiivisuuden lisddminen voisi olla koko organisaatiossa kantava teema ja ndihin tavoitteisiin
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tdhtddminen voisi olla ndkyvd osa tyopaikan ja tyOyhteison jésenten arkea.
Terveyskayttaytymisen muutoksen yllapitamiseen tulisi my6s saada enemman tukea
tyopaikan ulkopuolelta, kuten tyoterveyshuollosta, julkisesta terveydenhuollosta tai
yksityisilta toimijoilta. WHO korostaa, etta terveysohjelmien onnistumisen kannalta keskeisté
on eri sidosryhmien vélinen yhteistyé (World Health Organization & World Economic Forum
2008).

7.5 Tutkimuksen eettisyys, rajoitukset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen teosta sovittiin Kkirjallisesti Helsingin kaupungin edustajien kanssa ja kaikki
tutkimukseen osallistuvat henkildt antoivat tietoisen suostumuksensa osallistumisesta seké
aineiston kaytostd pro gradu- tutkielman teossa. Tutkittaville ei aiheutunut tutkimuksesta
fyysista tai henkisté haittaa ja heilld oli oikeus keskeyttdd osallistuminen tutkimukseen missa
tutkimuksen vaiheessa tahansa. Tutkimusaineisto pseudonymisoitiin Fibionin toimesta ennen
sen hyoddyntamistd pro gradu -tutkielmassa, joten tutkittavien henkil6llisyys tai muut
tunnistettavuuteen liittyvat sosiodemografiset tekijat eivat tulleet tutkielman tekijalle tietoon
missddn vaiheessa. Aineistoa késiteltiin ja séilytettiin huolellisesti ja tutkielman teossa
pyrittiin kaikin puolin noudattamaan hyvéa tieteellista kdytant6d. Tulokset on raportoitu

rehellisesti ja avoimesti.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd sen kontrolloitua koeasetelmaa, joka luotettavana
tutkimusasetelmana antaa hyvat mahdollisuudet syy-seuraussuhteiden ja intervention
vaikutuksen tarkasteluun (Metsdmuuronen 2009, 1193). Lisaksi fyysisen passiivisuuden ja
fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelména toimi Fibionin kehittdma validoitu objektiivinen
Kiihtyvyysmittari. Tutkimus toteutettiin kenttatutkimuksena, jonka tavoitteena oli tutkia
intervention vaikutusta tutkittavien todellisessa arjessa ja mittaukset toteutettiin ryhmille

samanaikaisesti.

Tutkimuksen keskeisimpiné rajoituksina voidaan pitdd satunnaistamisen puuttumista seka
tutkimusjoukon pientd kokoa. Satunnaistamisen tarkoituksena on tehdd vertailtavista ryhmisté

mahdollisimman samankaltaiset (Metsamuuronen 2009, 61), joten tutkimuksessa ilmenevat
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ryhmien valiset eroavaisuudet esimerkiksi alkumittausten tuloksissa voivat johtua
satunnaistamisen puutteesta. Liséksi interventio- ja kontrolliryhmien osallistujaméaarét eroavat
jonkin verran toisistaan. Alkumittauksissa kontrolliryhmassé oli yli puolet v&hemman
tutkittavia kuin interventioryhméssa ja kontrolliryhmésté yli puolet jattaytyi pois tutkimuksen
aikana. Interventioryhméssa tutkimuksesta poisjaaneita oli noin 30 %. Pienissa
tutkimusjoukoissa ryhmien vertailukelpoisuus saattaa kérsid, jos tutkittavia jattaytyy runsaasti
pois tutkimuksen aikana (Metsamuuronen 2009, 1201). Edell& mainitut on hyvd huomioida

tutkimuksen tuloksia tarkastellessa.

Satunnaistamisen puuttuminen tulee huomioida myds, kun pohditaan tutkittavien motivaatiota
ja motivaation vaikutusta terveyskayttdytymisen muutoksessa. Interventioryhmaén saivat
osallistua kaikki halukkaat, mika osaltaan jo mahdollisesti kertoo motivaatiosta muuttaa omia
istumis- ja aktiivisuustottumuksia. Toisaalta voi my6s olla mahdollista, ettd
interventioryhmaén hakeutuivat sellaiset henkil6t, jotka tiedostivat istuvansa runsaasti ja
olevansa  fyysisesti  passiivisia, mikd voi my6s aiheuttaa harhaa ryhmien

vertailukelpoisuudessa.

Lisaksi ohjelmaan osallistuneiden tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettd t4ssa ryhmassa
saattaa olla mukana enemman sellaisia tutkittavia, jotka olivat sekd ohjelman alkaessa ettéa
ohjelman edetessa motivoituneita ja halukkaita Fibion Muutos -ohjelman suorittamiseen ja
terveyskayttdytymisen muutokseen. Tastd ryhmasta ovat jadneet pois esimerkiksi ne, jotka
alkujaan ilmoittautuivat interventioryhmaédn ja saattoivat osallistua alkumittauksiin, mutta

syysta tai toisesta eivét aloittaneet Muutos -ohjelmaa tai ohjelma jai heidén osaltaan kesken.

Muita rajoituksia tutkimukselle aiheuttavat lisaksi anonyymi aineisto sekd lyhyt
seurantajakso. Vaikka anonyymi aineisto voi osaltaan turvata tutkimuksen eettisyyttd,
hankaloittaa se erilaisten taustamuuttujien vaikutusten tarkastelua tai taustamuuttujien
vakioimista. Esimerkiksi ian, sukupuolen tai painoindeksin vaikutuksia ei voitu tarkastella
suhteessa tutkimuksen tuloksiin. Alle kahden kuukauden seurantajakso taas ei mahdollista
Fibion Muutos -ohjelman pitkdaikaisten vaikutusten arviointia istumisen ja fyysisen

aktiivisuuden osalta. Pitkdaikainen ja kestdva kayttaytymisen muutos on terveysvaikutusten
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kannalta merkityksellistd (Stephenson ym. 2017), joten Fibion Muutos -ohjelman
pitkdaikaiset vaikutukset antaisivat keskeistd lisdarvoa ohjelman kokonaisvaikutusten

tarkasteluun.

Fibion Muutos -ohjelman pitkaaikaisvaikutusten tarkastelu suhteessa istumis- ja
aktiivisuustottumuksiin toimisikin kiinnostavana tulevaisuuden jatkotutkimusaiheena. Lisaksi
ohjelman vaikutuksia voitaisiin tarkastella suhteessa erilaisiin metabolisiin riskitekijoihin
kuten esimerkiksi kohonneeseen verenpaineeseen, insuliini- ja sokeriaineenvaihduntaan,
veren lipidiprofiiliin tai vyotaronympéarykseen. Myos vaikutukset osallistujien mielialaan,
tyohyvinvointiin sekd tydn tuottavuuteen saattaisivat tuoda kokonaisvaikutuksen kannalta
keskeista lisdarvoa. Toisaalta, jotta Fibion Muutos -ohjelman vaikutusta pystyttéisiin
tarkastelemaan vield luotettavammin, olisi satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen

toteuttaminen aiheellista.
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8 JOHTOPAATOKSET

Fibion Muutos -ohjelmalla nayttéisi olleen positiivisia vaikutuksia toimistotyota tehneiden
tutkittavien istumisen méaéraan, istumisen tauottamiseen seka kevyen fyysisen aktiivisuuden
madradn erityisesti arkipaiving, mutta tulokset tulisi varmistaa kattavampien kontrolloitujen
interventiotutkimusten avulla. Tulokset saattavat kuitenkin olla kliinisesti merkittévié, koska
jo véhéinenkin fyysisen passiivisuuden korvaaminen kevyelld fyysisella aktiivisuudella voi
vaikuttaa terveyteen positiivisesti. Vaikuttaisi siltd, ettd digitaaliset terveyskéyttdytymisen
muutokseen tahtadvat interventiot voisivat toimia hyvénd vaihtoehtona fyysisen

passiivisuuden vahentdmisessa ja kevyen fyysisen aktiivisuuden lisaédmisessa.

MVPA:n méaéra kuitenkin véheni kaikissa ryhmissa alku- ja seurantamittausten vélilla.
Tulosta tarkastellessa on huomioitava, ettei Fibion Muutos -ohjelmassa tavoitella MVPA:n
lisddmisté vaan istumisen vahentamista ja LPA:n lisddmisté. Fibion Muutos -ohjelmalla néytti
olleen myonteisia vaikutuksia juuri niihin tulosmuuttujiin, joiden muuttamiseen ohjelman
sisaltdé on suunniteltu, mikd puoltaa ohjelman sisélléon toimivuutta. MVPA:n madrén
vdheneminen ei kuitenkaan ole toivottu ilmid ja MVPA:n yll&pitdmiseen tulisi pyrkia.
Tulevaisuudessa ohjelman sisallossé voitaisiin  kannustaa istumisen korvaamista arjessa
tapahtuvalla  spontaanilla  kohtuukuormitteisella  fyysiselld  aktiivisuudella, kuten
tyomatkapyorailylla tai portaiden nousulla. MVPA:n lisadmiseksi tulisi kuitenkin soveltaa
erillistd interventiota, jonka sisaltdé keskittyy spesifisti tdhén tavoitteeseen. MVPA:n
lisdédmiseen suunniteltu digitaalinen kayttaytymisenmuutokseen tahtaavé interventio olisikin

mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe.

Tulevaisuudessa olisi hyvd myds tarkastella, minkalaisia vaikutuksia Fibion Muutos -
ohjelmalla on istumis- ja aktiivisuustottumuksiin pidemmassd seurannassa, koska ohjelman
vaikutusten pysyvyytté ei tassd tutkimuksessa pystytty tutkimaan. Liséksi Muutos -ohjelman
vaikutukset terveyden kannalta keskeisiin biomarkkereihin, koettuun tyéhyvinvointiin sek&
tyon tuottavuuteen toisivat Muutos -ohjelman kokonaisvaikuttavuuden tarkasteluun

merkityksellisté lisdarvoa.
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LIITE 1. BCT (Behaviour Change Techniques) - taksonomia v1; Kéayttdytymismuutostekniikoiden

luokittelujarjestelma (Hankonen ym. 2017).

1. Tavoitteet ja suunnittelu

1.1. Kéyttdytymistavoitteiden asettaminen

1.2. Ongelmanratkaisu

1.3. Tulostavoitteiden asettaminen

1.4. Toiminnan suunnittelu

1.5. Kéyttdytymistavoitteiden (uudelleen) arviointi
1.6. Ero nykyisen kayttdytymisen ja tavoitteen valilla
1.7. Tulostavoitteiden (uudelleen)arviointi

1.8. Kayttdytymissopimus

1.9. Sitoutuminen

2. Palaute ja seuranta

2.1. Kéyttdytymisen seuranta ilman palautetta

2.2. Kayttaytymistd koskeva palaute

2.3. Kéyttdytymisen omaseuranta

2.4. Kéyttdytymisen lopputulosten omaseuranta

2.5. Kayttaytymisen lopputulosten seuranta ilman palautetta
2.6. Biopalaute

2.7. Kayttdytymisen lopputuloksia koskeva palaute

3. Sosiaalinen tuki

3.1. Yleinen sosiaalinen tuki

3.2. Kéytéanndllinen sosiaalinen tuki

3.3. Tunteisiin liittyva sosiaalinen tuki

4. Tiedon muokkaus

4.1. Kayttaytymissuorituksen ohjeistaminen
4.2. Edeltavista tekijoisté tiedottaminen

4.3. Uudelleen attribuointi

4.4, Kayttaytymiskokeilut

5. Luonnolliset seuraukset

5.1. Tieto terveydellisisté seurauksista

5.2. Seurausten korostuneisuus

5.3. Tieto sosiaalisista ja ymparistdon liittyvistd seurauksista
5.4. Tunteisiin liittyvien seurausten tarkkailu

5.5. Ennakoitu katumus

5.6. Tieto tunteisiin liittyvist seurauksista

6. Kayttaytymisen vertailu

6.1. Kayttdytymisen havainnollistaminen /demonstrointi
6.2. Sosiaalinen vertailu

6.3. Tieto muiden hyvéksynnasta

7. Mielleyhtymét

7.1. Kehotteet/vihjeet

7.2. Palkinnosta viestiva vihje

7.3. Kehotteiden/vihjeiden vahentdminen
7.4. Palkinnon saamisen estdminen

7.5. Epamiellyttavén arsykkeen poistaminen
7.6. Kyllastdminen

7.7. Altistuminen

7.8. Mielleyhtymaoppiminen

8. Toistaminen ja korvaaminen

8.1. Kayttdytymisen harjoitteleminen

8.2. Kéyttdytymisen korvaaminen

8.3. Tottumuksen (tavan) muodostaminen
8.4. Tottumuksen (tavan) kumoaminen
8.5. Ylikorjaaminen

8.6. Kohdekayttaytymisen yleistdminen
8.7. Porrastetut tehtévat

9. Lopputulosten vertailu

9.1. Luotettava lahde

9.2. Hyddyt ja haitat

9.3. Vaihtoehtoisten tulevaisuuden lopputulosten kuvittelu ja vertailu

10. Palkitseminen ja uhka

10.1. Aineellinen kannustin kayttaytymiseen
10.2. Aineellinen palkkio kayttdytymisesta
10.3. Ei-médritelty palkinto

10.4. Sosiaalinen palkkio

10.5. Sosiaalinen kannustin
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