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Elakkeelle siirtymisen jalkeen vapaa-ajan maara lisaantyy, mika mahdollistaa elinta-
pamuutoksen tekemisen. Aiemmissa tutkimuksissa on huomattu fyysisen aktiivisuu-
den lisdantyvan elakoitymisen jalkeen, mutta lahtevan myéhemmin laskuun. REACT -
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, voidaanko vuoden aktiivisuusrannekeinterven-
tiolla lisata elakoityneiden henkildiden fyysista aktiivisuutta heti elakoitymisen jalkeen,
ja onko aktiivisuusrannekkeen kaytolla vaikutusta metabolisiin markkereihin.

REACT-tutkimus on Turun yliopistossa vuosina 2018-2020 toteutettu satunnaistettu
kontrolloitu liikuntainterventio. REACT-tutkimuksen kohderyhmana oli Lounais-Suo-
messa asuvat henkilot, jotka siirtyivat elakkeelle tammikuu 2016 — joulukuu 2018 va-
lilla. 231 halukkaista taytti sisaanottokriteerit. Tutkittaville tehtiin tutkimuksen alussa
alkumittaukset, joiden jalkeen tutkittavat satunnaistettiin kahteen ryhmaan. Interven-
tiorynma sai kayttoonsa Polar Loop 2 -aktiivisuusrannekkeet 12 kuukauden ajaksi.
Kontrollirynmaan kuuluvat jatkoivat normaalia elamaansa seurannan ajan ilman aktii-
visuusranneketta. Tutkittavilta mitattiin ennen tutkimuksen alkua seka 12 kuukauden
kuluttua tutkimuksen alusta verenpaine kahden mittauksen keskiarvona ja liséksi he
antoivat paastoverinaytteen. Tutkimuksessa seurattavia metabolisia markkereita olivat
herkka C-reaktiivinen proteiini, paastoverensokeri, veren hemoglobiini A1c, kokonais-
kolesteroli, LDL-kolesteroli, HDL-kolesteroli ja triglyseridipitoisuus. Tutkimuksen paa-
vastemuuttujana oli fyysinen aktiivisuus, jota mitattiin ranteessa pidettavalla kiihty-
vyysanturilla 0, 3, 6 ja 12 kuukauden kohdalla.

Fyysinen aktiivisuus lisaantyi molemmilla ryhmilla ensimmaisen kuuden kuukauden ai-
kana. Pidempiaikaista fyysisen aktiivisuuden lisdantymista ei todettu 12 kuukauden
seuranta-aikana. 12 kuukauden aktiivisuusrannekkeen kaytolla ei todettu interventio-
vaikutusta metabolisiin markkereihin kontrolliryhmaan verrattuna elakkeelle siirtyneilla
henkildilla.

Tutkimustuloksen perusteella aktiivisuusrannekkeen kayttdminen ei vaikuta olevan riit-

tava interventio elakelaisten aktiivisuuden lisaamiseksi ja metabolisen terveyden ko-
hentamiseksi.

Asiasanat: aktiivisuusranneke, liikuntainterventio, metabolinen terveys, elakelainen
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1 JOHDANTO

Ikdantyneiden osuus kasvaa vaestossamme. Vanhemmissa ikaryhmissa monet ter-
veysongelmat johtuvat kroonisista sairauksista. Keskeisia toimintakyvyn heikentymi-
sen ja ennenaikaisen kuoleman aiheuttajia ovat sydan- ja verisuonitaudit. (1) Tilasto-
keskuksen mukaan vuonna 2018 yli 65-vuotiaiden suomalaisten kuolemista 18,5 %
selittyi iskeemisella sydansairaudella (2). Kroonisten sairauksien kehittymista voidaan

ehkaista ja niiden kehityskulkuun voidaan pyrkia vaikuttamaan terveellisilla elintavoilla

(1).

Huono fyysinen kunto ja passiivinen elamantapa lisdavat ennenaikaisen kuoleman ris-
kia (3). Saanndllisella likunnalla on positiivisia vaikutuksia mm. painonhallintaan, ve-
renpainetasoon ja seerumin lipideihin (4). Ylipaino, korkea verenpaine ja ateroskle-
roosi lisaavat riskia sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin. Oksidatiivinen stressi ja
krooninen matala-asteinen tulehdus huonontavat syddmen uusiutumiskapasiteettia.
(5) Tarve fyysisen aktiivisuuden lisaamiselle vaestossamme on suuri, koska ainoas-

taan pieni osa ikaihmisista liikkuu liikuntasuositusten mukaisesti (6).

Elakkeelle siirtymisen jalkeen vapaa-ajan maara kasvaa, mika mahdollistaa elintapa-
muutoksien tekemisen. Fyysisen aktiivisuuden on havaittu aluksi keskimaarin lisdan-
tyvan elakkeelle siirtymisen jalkeen, mutta myohemmin lahtevan laskuun. (7) Lisaksi
vapaa-ajan istuminen lisaantyy elakkeelle siirtymisen jalkeen (8). Taman takia elakoi-
tyvat henkilot ovat erinomainen kohderyhma liikkuntainterventiolle, jonka tavoitteena on
lisata paivittaista aktiivisuutta ja vahentaa paikallaanoloa. Taman ajattelumallin tueksi
on julkaistu toistaiseksi melko vahan tutkimuksia. Erilaisia liikuntainterventiotutkimuk-
sia on tehty yli 60-vuotiaille ja naissa on havaittu aktiivisuuden lisaantyvan lyhytaikai-
sesti. Kuitenkaan pitkien (yli 6 kuukautta) interventioiden hyddyista aktiivisuuden li-
saantymisessa on vield vahan tutkimustuloksia. (9) Tutkimustyo6ta tarvitaan lisda myos
sen selvittamiseksi, voisiko juuri elakdityminen olla otollinen ajankohta elintapainter-

ventiolle.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, pystyttaisiinkd kohdistetulla liikuntain-
terventiolla lisaamaan elakoityneiden henkildiden aktiivisuutta ja talla tavoin vaikutta-

maan tutkittavien lipidiprofiiliin, pitkdaikaissokeriin, matala-asteiseen tulehdukseen ja



verenpaineeseen. Tutkimuksessa elakoityneiden aktiivisuutta pyritaan lisaamaan kau-

pallisen aktiivisuusrannekkeen avulla.

2 TEOREETTINEN TAUSTA
2.1 lkaantyneiden liikuntasuositukset

Liikunta ehkaisee sydan- ja aineenvaihduntasairauksien riskia annos-vastesuhteen
mukaisesti. Mitd enemman fyysista aktiivisuutta, sitd suuremmat ovat siitéd saadut ter-
veyshyodyt. Vahainen liikkuminen on terveyden kannalta parempi kuin se, ettei liikun-
taa harrasta ollenkaan. Saanndllinen liikunta alentaa verenpainetta, vahentaa matala-
asteista tulehdusta ja parantaa kehonkoostumusta, lipidiprofiilia, sokeritasapainoa
seka insuliininerkkyytta. (10) Jo yksittaisella liikuntasuorituksella voidaan saavuttaa va-
littomia vaikutuksia metabolisiin markkereihin. Nama muutokset kuitenkin palautuvat
nopeasti ennalleen, jos seuraavaa liikuntaharjoitetta ei suoriteta. Pysyvat muutokset
metabolisissa markkereissa, joilla ehkaistdan sairauksia ja ennenaikaista kuolemaa,

vaativat saanndllisia liikuntaharjoitteita. (11)

Yli 65-vuotiaan viikon tulisi sisaltaa vahintaan 150 minuuttia reipasta, sydamen syketta
nostavaa aerobista liikuntaa tai vaihtoehtoisesti 75 minuuttia rasittavaa, hengastytta-
vaa aerobista liikuntaa, jotta WHO:n liikuntasuositukset tayttyvat. Lihasvoimaa suosi-
tellaan harjoittamaan vahintaan kaksi kertaa viikossa. Pitkaaikaista paikallaanoloa tu-
lisi valttaa. Liikuntasuositusten mukaisella fyysisella aktiivisuudella voidaan yllapitaa
ikdihmisen fyysista toimintakykya. Lisaamalla likunnan maaraa yli suositusrajojen li-

sataan myos terveyshyotyja. (12)

2.2 Liikunta ja lipidiprofiili

Dyslipidemian ja sepelvaltimotaudin valilla on tutkimuksissa todettu olevan selva yh-
teys. On arvioitu, etta joka kolmas iskeeminen sydansairaus johtuu korkeasta koleste-
rolitasosta. Kolesterolitason alentamista pidetdankin sydansairauksien ehkaisyn kul-

taisena standardina. (13) Taman vuoksi on tarkeaa |0ytaa keinoja, joilla pystytaan vai-



kuttamaan suotuisasti seerumin lipideihin. Liikunnan lisdamisen on useissa tutkimuk-
sissa todettu vaikuttavan positiivisesti seerumin lipidiprofiilin. Saanndllinen liikunta [i-
saa seerumin HDL-pitoisuutta. HDL (high-density lipoprotein) siirtaa lipideja maksaan
kierratettaviksi ja havitettaviksi. Sen korkea pitoisuus on osa tervetta sydan- ja veren-
kiertoelimistoa. Fyysisen rasituksen lisdamisen on todettu useissa tutkimuksissa myos
vahentavan seerumin LDL- (low-density lipoprotein) ja triglyseridipitoisuuksia, joiden
ylimaara on yhteydessa sydan- ja verisuonitautien kohonneeseen komplikaatioriskiin.
Tutkimusnaytto aerobisen liikunnan suotuisista vaikutuksista lipidiprofiiliin on kiistaton,
ja myos vastusharjoittelun positiivisesta vaikutuksesta lipidiprofiilin on saatu paljon
nayttda. Tutkimustietoa aerobisen ja vastusharjoittelun yhdistamisen hyddyista on var-
sin rajallinen maara. Tutkimustietoa tarvitaan lisaa erityisesti optimaalisimman liikun-
tamuodon selvittamiseen seka siihen, milla intensiteetilla ja kuinka usein tulisi harjoi-

tella, jotta kolesteroliarvojen muutos olisi paras mahdollinen. (13)

2.3 Liikunta ja matala-asteinen tulehdus

Fyysisen aktiivisuuden on todettu aiheuttavan kehossa lyhytaikaisen tulehdusvasteen.
Pitkan aikavalin tarkastelussa saannollisen liikuntaharjoittelun vaikutus on anti-inflam-
matorinen eli tulehdusta alentava. Anti-inflammatorinen vaikutus saattaa osaltaan se-
littaa lilkkunnan positiivisia terveysvaikutuksia. Useissa tutkimuksissa on saatu tukea
sille, ettd kehon matala-asteinen tulehdus, useat sytokiinit ja akuutin faasin proteiinit
ennakoivat ateroskleroosin kehittymista. Seerumin herkalla CRP-arvolla, jolla matala-
asteista tulehdusta arvioidaan, on todettu olevan muista sepelvaltimotaudin tarkeim-
mista riskitekijoista riippumaton annos-vastesuhde sepelvaltimotaudin ilmaantumi-

seen. (14)

2.4 Liikunta ja sokeriaineenvaihdunta

Aikuistyypin diabeteksen esiintyvyys on kasvanut voimakkaasti viime vuosikymme-
nina. Vuodesta 1989 vuoteen 2002 diabeetikoiden vuosittainen lukumaara lisaantyi 38
%. (15) Diabeteksen tarkein riskitekija on ylipaino, ja diabeteksen yleistymisen usko-



taankin olevan yhteydessa ylipainon lisaantymiseen vaestossa. Diabetes on suuri ter-
veysriski. Tyypin 2 diabeetikoilla kokonaiskuolleisuus on lahes kaksinkertainen koko
vaestoon verrattuna. (16) Hyvasta glukoositasapainosta huolehtiminen vahentaa kuol-
leisuutta ja kardiovaskulaarisairauksien riskia seka terveilla etta tyypin 2 diabeetikoilla
(17). Kestavyysliikunnalla ja lihasvoimaharjoittelulla on havaittu olevan suotuisa vaiku-
tus aterian jalkeiseen glukoosipitoisuuteen ja niiden on todettu myos lyhentavan hy-
perglykeemista aikaa (3). Useissa liikuntainterventiotutkimuksissa on todettu pitkaai-
kaista sokeritasapainoa kuvaavan HbA1c-pitoisuuden pieneneminen kontrolliryhmaan

nahden seka aikuistyypin diabeetikoilla etta terveilla tutkittavilla (18).

2.5 Liikunta ja verenpaine

Suomalaisista aikuisista noin kahdella miljoonalla on kohonnut verenpaine (19).
Kohonnut verenpaine on globaalisti merkittava sairastavuuden ja ennenaikaisen
kuolleisuuden aiheuttaja (20). Useissa tutkimuksissa on saatu viitteita siita, etta
likuntainterventio saattaa olla yhta tehokas ennenaikaisen kuoleman ehkaisija kuin
verenpaineen laakkeellinen hoito (21). Kohtuukuormitteinen saanndllinen aerobinen
likunta alentaa verenpainetta keskimaarin 8/5 mmHg henkildilla, joilla on todettu
verenpainetauti (3). Tutkimuksissa on saatu vahvaa nayttdéa myds sille, etta fyysisen
aktiivisuuden maaralla on kaanteinen annos-vastesuhde verenpainetaudin

ilmaantumiseen aikuisilla, joilla verenpainetautia ei ole viela todettu (22).

2.6 Digitaaliset liikuntainterventiot ja metabolinen terveys

Kannettava teknologia on nykyaan erittain suosittua. Kaupallisten aktiivisuusrannek-
keiden kayton terveysvaikutuksista on kuitenkin viela melko vahan tutkimustietoa. Li-
saa tutkimustietoa tarvittaisiin erityisesti aktiivisuusrannekkeen pitkaaikaisen kayton

vaikutuksista metaboliseen terveyteen eri ikaryhmilla.

Digitaalisilla elamantapainterventioilla, esimerkiksi askelmittari- tai aktiivisuusranne-
keinterventiolla, on kyetty lisdamaan fyysista aktiivisuutta ja alentamaan systolista ve-
renpainetta iakkailla ihmisillda ainakin lyhytaikaisesti. (23) Aiemmissa tutkimuksissa

metabolisissa markkereissa on nahty vain vahaisia muutoksia aktiivisuusrannekkeisiin



perustuvissa liikuntainterventiotutkimuksissa aikuisvaestdossa. Useissa metabolisia
markkereita selvittavissa tutkimuksissa yli 65-vuotiaat oli kuitenkin rajattu pois tutki-
musryhmasta. Kuusi tutkimusta sisaltavassa systemaattisessa katsauksessa, jossa
selvitettiin aktiivisuusmittareiden kayton vaikutuksia metabolisiin markkereihin, ainoas-
taan yksi tutkimuksista keskittyi yli 60-vuotiaisiin tutkittaviin. (24) Tassa havaittiin kont-
rollirynmaan verrattuna merkitseva aleneminen HbA1c-arvossa, verenpaineessa ja ko-
konaiskolesterolissa tyypin 2 diabetesta sairastavilla iakkailla henkildilla, kun kaytossa
oli aktiivisuusranneke kuuden kuukauden ajan. (25) Tama tutkimus oli katsauksen ai-

noa, jossa nahtiin usean metabolisen markkerin merkitsevat muutokset (24).

3 METODIT
3.1 Tutkittavien rekrytointi

REACT-tutkimus on Turun yliopistossa vuosina 2018-2020 toteutettu satunnaistettu
kontrolloitu liikuntainterventio. Kohderyhmana oli Lounais-Suomessa asuvat henkilGt,
jotka siirtyivat elakkeelle tammikuu 2016 — joulukuu 2018 valilla. Soveltuvan kohderyh-
man koko Kevan rekistereissa oli 1475 henkiloa. Kyseisille henkildille lahetettiin tam-
mikuussa 2018 kirje, joka sisalsi tietoa REACT-tutkimuksesta, osallistumiskriteereista
seka linkin internetkyselyyn, jossa pyydettiin tarkempia tietoja tutkimuksesta kiinnos-
tuneilta henkiloilta. Kriteerina tutkimukseen osallistuvilla oli elakoityminen edella mai-
nittuna ajankohtana eika heilla saanut olla huomattavaa liikuntarajoitetta, pahanlaa-
tuista tautia, sairastettua sydaninfarktia eika leikkauksia lahimenneisyydessa tai tie-
dossa seuraavan kuuden kuukauden kuluessa. 272 henkil6a ilmoitti olevansa kiinnos-
tunut osallistumaan, ja heista 231 sisaanottokriteerit tayttanytta henkiloa valittiin mu-

kaan tutkimukseen.

Kaikille tutkittaville tehtiin tutkimuksen alussa alkumittaukset, joiden jalkeen tutkittavat
satunnaistettiin kahteen ryhmaan. Satunnaistamisen jalkeen interventioryhma (n=117)
sai kayttoonsa Polar Loop 2 -aktiivisuusrannekkeet ja tutkittavat perehdytettiin kayt-
toon. Kontrolliryhma (n=114) ei saanut aktiivisuusrannekkeita kayttédnsa vaan siihen
kuuluvat jatkoivat normaalia elamaansa seurannan ajan. Kaaviossa 1 on esitelty tut-

kittavien rekrytointi.



Kaavio 1. REACT-tutkimuksen tutkittavien rekrytointi.
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3.2 Polar Loop 2 -aktiivisuusrannekeinterventio

Interventioryhnma sai kayttoonsa Polar Loop 2 -aktiivisuusrannekkeet, joita heidan tuli
kayttaa 12 kuukauden ajan paivin ja 6in. Ranneke asetettiin ei-dominoivaan rantee-
seen. Polar Loop 2 -aktiivisuusranneke mittasi tutkittavien paivittaista aktiivisuutta 3D-
kiihtyvyysanturilla, joka analysoi ranteen liikkeiden saanndllisyytta, laajuutta ja intensi-
teettid. (26) Tutkittavat tallensivat tietokoneohjelmaan viikoittain aktiivisuusrannekkeen
datan, jota my0s tutkimusryhma paasi tarkastelemaan.



Aluksi tutkittavien tavoitteena oli saavuttaa Polar Loop 2 -aktiivisuusrannekkeen taso
1, mika vastasi esimerkiksi yhta tuntia juoksua, kahta tuntia kavelya tai seitsemaa tun-
tia kotiaskareita paivassa tai naiden yhdistelmaa. Ranneke ohjeisti paivittaisen aktiivi-
suustavoitteen saavuttamisessa. Muita ohjeita aktiivisuustavoitteen saavuttamiseksi ei
annettu. Mikali tutkittavat saavuttivat tavoitteen usein, heita suositeltiin nostamaan pai-
vittaisen aktiivisuuden tavoitetta seuraavalle tasolle. Lisaksi aktiivisuusranneke halytti
varinalla ja kehotti lahtemaan liikkeelle, mikali henkild oli ollut yhtajaksoisesti paikal-

laan 55 minuutin ajan.

3.3 Tutkittavat metabolisen terveyden markkerit

Tutkittavilta mitattiin ennen tutkimuksen alkua seka 12 kuukauden kuluttua tutkimuk-
sen alusta verenpaine kahden mittauksen keskiarvona, ja lisaksi he antoivat paastove-
rindytteen. Tutkimushoitaja mittasi tutkimuskaynnin aikana tutkittavien verenpaineen
kahden tunnin kuluttua ruokailusta. Tutkimuksessa seurattavia muita metabolisia
markkereita olivat herkka C-reaktiivinen proteiini, paastoverensokeri, veren hemoglo-
biini A1c, kokonaiskolesteroli, LDL-kolesteroli, HDL-kolesteroli ja triglyseridipitoisuus.
Nama verikoeanalyysit tehtiin TYKSLAB:n laboratoriossa, joka on suomalaisen akkre-
ditointipalvelu FINAS:n hyvaksyma palvelu. Tutkimuksen paavastemuuttujana oli fyy-
sinen aktiivisuus, jota mitattin ranteessa pidettavalla ActiGraph wGT3X-BT-

kiihtyvyysanturilla O, 3, 6 ja 12 kuukauden kohdalla.

Herkka C-reaktiivinen proteiini eli herkkd CRP kertoo elimiston matala-asteisesta tu-
lehduksesta (27). Tutkimuksessa herkkd CRP (S-hsCRP) mitattiin seerumista immu-
nonefelometrisella menetelmalla ProSpec-laitteella (Siemens). Herkan CRP:n viitear-
vot ovat miehilla alle 2,5 mg/l ja naisilla alle 3,0 mg/l. Veren paastosokerin mittauk-
sessa kaytettiin entsymaattista menetelmaa heksokinaasin avulla. Mittauslaitteena oli
cobas® 8000 ¢ 702 (Roche). Paastosokerin (fP-Gluk) viitearvot ovat 4—6 mmol/l. Veren
pitkdaikaissokeri, hemoglobiini A1c (B-HbA1c), mitattiin immunoturbidimetriselld me-
netelmalla ja mittauslaitteena oli kdytéssa cobas® 6000 c 501 (Roche). HbA1c:n vii-
tearvot ovat 20—42 mmol/l. Lipidien mittaukset tehtiin cobas® 8000 ¢ 701 (Roche) -

laitteella. Kokonaiskolesterolin (fP-Kol) mittauksessa kaytettiin entsymaattista mene-



telmaa (CHOD-PAP). Kokonaiskolesterolin viitearvo on < 5,0 mmol/l. HDL ja LDL mi-
tattiin suoralla entsymaattisella menetelmalla. HDL:n viitearvot ovat miehillda > 1,0
mmol/l ja naisilla > 1,2 mmol/l. LDL:n viitearvoina kaytettiin erittdin suuren riskin poti-
lailla arvoa < 1,8 mmol/l, suuren riskin potilailla arvoa < 2,5 mmol/l ja muilla arvoa <
3,0 mmol/l. Triglyseridipitoisuutta mitattiin entsymaattisella menetelmalla (GPO-PAP)
ja viitearvona oli 0,45-2,6 mmol/l. Taulukko 1 tiivistda metabolisten markkereiden

viitearvot vaestossa.

Taulukko 1. REACT-tutkimuksen metabolisten markkereiden viitearvot vaestossa.

Viitearvo

S-hsCRP < 2,5 mg/l (miehet)

< 3,0 mg/l (naiset)

fP-Gluk 4—6 mmol/l

B-HbA1c 20—42 mmol/mol

fP-Kol < 5,0 mmol/l

fP-HDL > 1,0 mmol/l (miehet)

> 1,2 mmol/l (naiset)

fP-LDL < 3,0 mmol/l
< 2.5 mmol/l (suuren riskin potilaat)

< 1,8 mmol/l (erittéin suuren riskin potilaat)

fP-Trigly 0,45-2,6 mmol/l

3.4 Tilastolliset analyysit

Ryhmien perustiedot annetaan lukumaarina ja prosenttiosuuksina tai keskiarvoina ja
keskihajontoina. Ryhmien muutosten eroja testattiin hierarkkisia lineaarisia sekamal-
leja kayttaen (ryhma*aika-interaktio). Tilastolliset analyysit tehtiin intention-to-treat-pe-
riaatteella eli kaikki havainnot otettiin mukaan analyyseihin. Tulokset annetaan ryhma-
keskiarvoina ja niiden 95 % luottamusvaleina (LV). Tilastolliset analyysit tehtiin SAS
9.4 tilasto-ohjelmalla.
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4 TULOKSET
4.1 Ryhmat

Perustiedot tutkimusryhman alkutilanteesta on esitelty Taulukossa 2. Tutkimuksen
kohteena olivat elakoityneet henkilot, joiden keski-ika oli 65,2 vuotta. Suurin osa tutki-
mukseen osallistuneista oli naisia (83 %). Tutkimukseen osallistuneet elakoityivat tyo-
elaman eri osa-alueilta. Korkean ja matalan ammatillisen aseman omaavia oli tutki-
musryhmassa suunnilleen yhta paljon. Ali- tai normaalipainoisia (BMI<25) tutkittavista
oli 35 %, ylipainoisia (BMI>25) 38 % ja lihavia (BMI>30) 27 %. Vain pieni osa tutkitta-
vista kertoi tupakoivansa (3 %). Alkoholin riskikayttoa esiintyi 5 %:lla. Alkutilanteessa
keskimaarainen fyysinen aktiivisuus oli kontrolliryhmassa 272 min/vrk ja interventioryh-

massa 281 min/vrk.

4.2 Muutokset ajassa

Taulukossa 3 esitellaan yksittaisten metabolisten markkereiden muutokset seuranta-
aikana. Systolisessa ja diastolisessa verenpaineessa nahtiin tilastollisesti merkitsevat
laskut molemmissa ryhmissa. Myos LDL-kolesteroli laski tilastollisesti merkitsevasti
molemmissa ryhmissa. Triglyseridien tilastollisesti merkitseva lasku nahtiin vain inter-
ventioryhmassa. Kokonaiskolesteroli laski kontrolliryhmassa tilastollisesti merkitse-
vasti. Pitkaaikaissokeri nousi molemmissa ryhmissa tilastollisesti merkitsevasti.
Muissa tutkituissa markkereissa ei nahty tilastollisesti merkitsevia muutoksia seuranta-

ajassa. Kaikki muutokset olivat samansuuntaisia kontrolli- ja interventioryhmissa.



Taulukko 2. Interventio- ja kontrolliryhman alkutilanne

Interventio (n=117)
n (%)

Kontrolli (n=114)
n (%)

Keski-ika (keskihajonta) vuosina | 65,2 (1,0) 65,2 (1,1)
Sukupuoli

Naisia 96 (82,0) 95 (83,3)

Miehia 21 (18,0) 19 (16,7)
Ammatillinen asema

Korkea 47 (40,2) 41 (36,0)

Keskitaso 35 (29,9) 28 (24,5)

Matala 35 (29,9) 45 (39,5)
Painoindeksi

Alipainoinen 0 (0,0) 4 (3,5)

Normaalipainoinen 38 (32,5) 39(34,2)

Ylipainoinen 43 (36,7) 45 (39,5)

Lihava 36 (30,7) 26 (22,8)
Tupakointi

Ei 113 (96,5) 109 (96,5)

Kylla 4 (3,5) 4 (3,5)
Alkoholin riskikaytto

Ei 111 (94,9) 108 (94,7)

Kylla 6 (5,1) 6(5,1)
Fyysinen aktiivisuus (keskiarvo) | 281 min/vrk 272 min/vrk

11
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Taulukko 3. Tutkittavien metabolisten markkereiden keskiarvot ja 95 %:n luottamusva-

lit interventio- ja kontrolliryhmilla seuranta-ajan alussa ja 12 kuukauden kohdalla.

Interventioryhma Kontrolliryhma P-arvot
Alku- Alku- .. . Ryhma
tilanne 12133 tilanne LB LS ! | AL *Aika
KA KA KA KA
(95 % LV) | (95 % LV) | (95 % LV) | (95 % LV)

Svystolinen veren- 149,1 141,32 151,92 145,47

)a,ine (mmHg) (145,72— | (137,91—- | (148,51—- | (142,04— | 0,1176 | <0,0001 | 0,5225

P 9 152,49) | 144,72) | 15533) | 148,89)

Diastolinen veren- oy oL 82 cen

aine (mmHg) (83,92— (80,94— (83,77— (81,74— 0,7706 | <0,0001 | 0,3276

P 9 87,43) 84,47) 87,31) 85,30)

Kokonaiskolesteroli P o2 e o

(mmol/l) (5,20— (5,10— (5,36— (5,16— 0,3488 | 0,0003 0,2088
5,56) 5,46) 5,73) 5,53)
3,51 3,38 3,62 3,40

LDL (mmol/l) (3,34- (3,22— (3,46— (3,23- 0,5524 | <0,0001 | 0,1994
3,67) 3,54) 3,79) 3,56)
1,71 1,73 1,73 1,73

HDL (mmol/l) (1,64— (1,65- (1,66— (1,65- 0,8253 | 0,6512 0,43
1,79) 1,80) 1,81) 1,81)

Trialvseridi 1,25 1,13 1,23 1,17

(mrg;lglll) (1,15- (1,03- (1,12- (1,06— 0,9469 | 0,0006 0,2254
1,36) 1,24) 1,34) 1,28)

Paastoverensokeri i 5,70 5,71 5,64

(mmol/l) (5,58— (5,57— (5,57— (5,51- 0,6905 | 0,1806 0,3498
5,84) 5,83) 5,84) 5,77)
36,66 38,17 36,12 37,59

HbA1c (mmol/mol) (35,85- (37,34- (35,30- (36,77— 0,3185 | <0,0001 | 0,9409
37,48) 38,99) 36,95) 38,42)
1,78 1,76 2,31 2,16

Herkka CRP (mg/l) (1,15- (1,12— (1,68- (1,53- 0,1971 | 0,7457 0,8164
2,41) 2,39) 2,95) 2,79)

KA=keskiarvo, LV=Iluottamusvali
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4.2.1 Verenpaine

Alkutilanteessa ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (P=0,1176). Kah-
den mittauksen keskiarvona maaritetty systolinen verenpaine oli kontrollirynmalla kes-
kimaarin 151,92 mmHg (95 % LV = 148,51-155,33) ja interventioryhmalla keskimaarin
149,1 mmHg (95 % LV = 145,72-152,49). Kontrolliryhmalla systolisen verenpaineen
keskiarvo laski 12 kuukauden seurantajakson aikana tasolle 145,47 mmHg (95 % LV
= 142,04-148,89). Muutos seuranta-ajassa oli talla ryhmalla keskimaarin -6,45 mmHg
(95 % LV =-9,35 — -3,56). Nain ollen kontrolliryhman systolisen verenpaineen laskua
voidaan pitaa tilastollisesti merkitsevana (P<0,0001). 12 kuukauden seurannan aikana
interventioryhmalla systolinen verenpaine laski keskimaarin tasolle 141,32 mmHg (95
% LV = 137,91-144,72), mika vastaa keskimaarin 7,79 mmHg (95 % LV = -10,69 — -
4,89) laskua. Seurannan aikana interventioryhman systolisessa verenpainetasossa
nahtiin kontrolliryhman tavoin tilastollisesti merkitseva lasku (P<0,0001). Vaikka
molemmilla ryhmilld nahtiin systolisen verenpainetason laskua 12 kuukauden
seurannan aikana, ei ryhmien muutokset eronneet toisistaan (P=0,5225). Tulokset

esitelty kaaviossa 2A.

Diastolisen verenpaineen osalta tulokset olivat samankaltaisia kuin systolisessa ve-
renpaineessa. Alkutilanteessa kontrolliryhmalla diastolinen verenpaine oli kahden mit-
tauksen keskiarvona laskettuna keskimaarin 85,54 mmHg (83,77-87,31). Interven-
tiorynmalla diastolinen verenpaine oli alkutilanteessa keskimaarin 85,67 mmHg (95 %
LV = 83,92-87,43). Ryhmien valilla ei Iahtotilanteessa ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa (P=0,7706). Kontrolliryhmalla diastolinen verenpaine laski 12 kuukauden seuran-
nan aikana keskimaarin tasolle 83,52 mmHg (95 % LV = 81,74-85,30), mika vastaa
keskimaarin 2,02 mmHg laskua (95 % LV = -3,37 — -0,67). 12 kuukauden seurantajak-
son aikana interventioryhmalla verenpaine laski keskimaarin tasolle 82,70 mmHg (95
% LV = 80,94-84,47) eli keskimaarin -2,97 mmHg (95 % LV = -4,32 — -1,62) lahtoti-
lanteeseen verrattuna. Molempien ryhmien diastolisessa verenpainetasossa nahtiin 12
kuukauden seurannan aikana tilastollisesti merkitseva ero (P<0,0001), mutta ajassa
ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (P=0,3276).
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4.2.2 Kolesteroli

Kokonaiskolesterolipitoisuudessa nahtiin tilastollisesti merkitseva lasku kontrolliryh-
malla (P = 0,0006). Vastaavaa ei nahty interventioryhmalla (P=0,0916). Kontrolliryh-
malla kokonaiskolesterolipitoisuus oli alkutilanteessa keskimaarin 5,55 mmol/l (95 %
LV =5,36-5,73) ja interventioryhmalla keskimaarin 5,38 mmol/l (95 % LV = 5,20-5,56),
joten alkutilanteessa ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa (P=0,3488).
Kontrolliryhmalla kokonaiskolesterolipitoisuus laski keskimaarin 0,20 mmol/l (95 % LV
=-0,32 - -0,088), jolloin 12 kuukauden seurantajakson lopussa kokonaiskolesterolipi-
toisuus oli kontrolliryhmalla keskimaarin 5,35 mmol/l (95 % LV = 5,16-5,53)
(P=0,0006). Interventioryhmalla kokonaiskolesterolipitoisuus 12 kuukauden kohdalla
oli keskimaarin 5,28 mmol/l (95 % LV = 5,10-5,46). Laskua havaittiin keskimaarin
0,010 mmol/l (95 % LV = -0,21-0,016). Kokonaiskolesterolipitoisuus ei muuttunut ti-

lastollisesti merkitsevasti ryhmien valillda 12 kuukauden seuranta-aikana (P=0,2088).

LDL-pitoisuus alkutilanteessa oli kontrolliryhmalla keskimaarin 3,62 mmol/l (95 % LV
= 3,46-3,79) ja interventioryhmalla keskimaarin 3,51 mmol/l (95 % LV = 3,34-3,67).
Ryhmien valilla ei ollut alkutilanteessa tilastollisesti merkitsevaa eroa (P=0,5524). LDL-
pitoisuus laski kontrolliryhmalld 12 kuukauden seurannassa keskimaarin tasolle 3,40
mmol/l (95 % LV =3,23-3,56), mika tarkoittaa 0,23 mmol/l (95 % LV = -0,34 — -0,12)
laskua seuranta-aikana (P<0,0001). Interventioryhmalld LDL-pitoisuus laski keskimaa-
rin tasolle 3,38 mmol/l (95 % LV = 3,22-3,54). LDL-pitoisuus tassa ryhmassa laski 12
kuukauden seurannassa 0,13 mmol/l (95 % LV = -0,24 — -0,016) (P=0,0245). Ryhmien
valilla ei kuitenkaan todettu tilastollisesti merkitsevaa eroa 12 kuukauden seurannan
aikana (P=0,1994). Tulokset esitelty kaaviossa 2B.

Alkutilanteessa HDL-pitoisuus oli kontrolliryhmalla keskimaarin 1,73 mmol/l (95 % LV
= 1,66—1,81) ja interventioryhmalla keskimaarin 1,71 mmol/l (95 % LV = 1,64-1,79),
joten tilastollisesti merkitsevaa eroa ei ryhmien valilla alkutilanteessa ollut (P=0,8253).
12 kuukauden seuranta-aikana HDL-pitoisuudessa ei saatu esiin muutoksia ryhmien

sisalla (Pinterventio=0,3821 ja Pkontrolli=0,8106) eikd myodskaan ryhmien valilla (P=O,43)
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4.2.3 HbA1c

HbA1c eli pitkaaikaissokeri oli alkutilanteessa kontrolliryhmalla keskimaarin 36,12
mmol/mol (95 % LV = 35,30-36,95) ja interventioryhmalld keskimaarin 36,66
mmol/mol (95 % LV = 35,85-37,48). Ryhmien valilla ei alkutilanteessa ollut tilastolli-
sesti merkitsevaa eroa (P=0,3185). 12 kuukauden seurannan jalkeen kontrolliryhman
HbA1c-pitoisuus oli keskimaarin 37,59 mmol/mol (95 % LV = 36,77-38,42) eli 1,47
mmol/mol (95 % LV = 0,91-2,03) korkeampi kuin alkutilanteessa. Interventioryhman
HbA1c nousi 12 kuukauden seurantajakson aikana keskimaarin tasolle 38,17
mmol/mol (95 % LV = 37,34-38,99), mika vastaa 1,50 mmol/mol (95 % LV = 0,93—
2,07) nousua. Seka kontrolli- ettda interventioryhnmalla pitkaaikaissokeri nousi
tilastollisesti merkitsevasti seuranta-aikana (P<0,0001). Tilastollisesti merkitsevaa
eroa ryhmien valille ei kuitenkaan seuranta-ajan puitteissa saatu (P=0,9409). Tulokset

esitelty kaaviossa 2C.

Kaavio 2. Systolisen verenpaineen (A), LDL-kolesterolin (B), pitkaaikaissokerin (C) ja

kokonaisaktiivisuuden (D) muutokset 12 kuukauden seurannassa.

A) Systolinen verenpaine B) LDL
e Ko trolli Interventio e Ko troll Interventio
160 3,9
3,8
155 37
151,92 1k 3,6228
w 150 !
T 149,1 535 3,5064
E J £ 3,3964
145 145,47 £ 34
3,3808
33
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3,1
135 )
0 kk 12 kk 0k 12 kk
C) HbA1c D) Kokonaisaktiivisuus
==Kontrolli Interventio —&—Kontrolli Interventio
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g8 < wo 285,32 S
3 37,5941 £
£ S 270
£ 37 2 272,33
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5 POHDINTA
5.1 Keskeiset tulokset

12 kuukauden aktiivisuusrannekkeen kaytolla ei nahty interventiovaikutusta metaboli-
siin markkereihin. Metabolisissa markkereissa nahtiin tilastollisesti merkitsevia muu-
toksia, mutta muutokset olivat molemmilla ryhmilla samansuuntaisia. Tilastollisesti
merkitsevaa eroa ei ryhmien valilla todettu. Fyysinen aktiivisuus lisdantyi 6 kuukau-

den kohdalla, mutta palautui lahtotasolle 12 kuukauden mittauspisteessa.

5.2 Vertailu aiempiin tutkimuksiin

Aiemmissa yli 50-vuotiaille toteutetuissa digitaalisissa liikuntainterventiotutkimuksissa
on nahty aktiivisuuden lisaantyminen lyhytaikaisesti, kun seuranta-aika on ollut maksi-
missaan 6 kuukautta. REACT-tutkimuksessa seuranta-aika oli pidempi. Myds tassa
tutkimuksessa fyysinen aktiivisuus lahti aluksi nousuun, mutta pidempiaikaista fyysi-
sen aktiivisuuden lisdantymista ei todettu 12 kuukauden seuranta-aikana. Aiemmissa
tutkimuksissa on havaittu fyysisen aktiivisuuden lisaantyvan elakoitymisen jalkeen ja
myo6hemmin lahtevan laskuun. Tahan perustuen on vaikeaa paatella, lisasikd REACT-
interventiotutkimukseen osallistuminen fyysista aktiivisuutta vai liittyikd muutos elakoi-

tymiseen.

Aikuisvaestdossa metabolisissa markkereissa on nahty vain vahaisia muutoksia aktiivi-
suusrannekeinterventiotutkimuksissa. Aktiivisuusrannekeisiin perustuvia tutkimuksia
on tehty melko vahan kohdennettuna iakkaille ihmisille. Myos tassa tutkimuksessa
muutokset jaivat vahaisiksi, eika interventiovaikutusta todettu kontrollirynmaan verra-
ten. Yksittaisessa aktiviisuusrannekeintervention vaikutuksia iakkailla tyypin 2 diabe-
testa sairastavilla henkildilla tutkivassa tutkimuksessa on todettu lupaavat usean
metabolisen markkerin (verenpaine, HbA1c, kokonaiskolesteroli) muutokset 6 kuukau-
den kohdalla (25). REACT-tutkimuksessa 6 kuukauden kohdalla tutkittavien fyysinen
aktiivisuus oli lisaantynyt, mutta kyseisessa ajankohdassa ei kuitenkaan otettu nayt-
teitd. Mahdollisesti myos tassa tutkimuksessa olisi saattanut nakya voimakkaampia
muutoksia metabolisissa markkereissa 6 kuukauden kohdalla. Toisaalta tutkimus toi
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uutta tietoa siita, etta vastaavia interventiovasteita ei nahda enaa 12 kuukauden koh-
dalla. Tutkimustulokset antavat vaikutelman siita, ettei aktiivisuusranneke tuo

pitkaaikaisia terveyshyotyja talla ikaryhmalla.

5.3 Tulosten pohdinta

Verenpaine aleni huomattavasti molemmilla rynmilla. Myos LDL-kolesterolissa nahtiin
lasku molemmilla ryhmilla. Osa tutkittavista saattoi huomata verenpaineen ja LDL-
kolesterolin suosituksista poikkeavat arvot alkumittauksissa ja mahdollisesti hakeutui-
vat ndiden arvioon terveydenhuoltoon. Tutkittavien saannollisista laakityksista kerattiin
tutkimuksen aikana tietoa seka alkutilanteessa etta 12 kuukauden seurantajakson lo-
pussa. Tiedot tutkittavien laakityksista jaivat kuitenkin puutteellisiksi, joten mahdollisen
verenpainelaakityksen ja kolesterolia alentavan laakityksen aloittamisen tai tehostami-

sen vaikutusta tutkimustuloksiin ei voida osoittaa.

Fyysisen aktiivisuuden lisaantyminen nahtiin molemmissa ryhmissa 3 kuukauden ja 6
kuukauden mittauspisteissa. 12 kuukauden mittauspisteessa aktiivisuus oli laskenut
aiemmalle tasolle. Liikunnan lisaantyminen lyhytaikaisesti saattaa osaltaan selittaa
suotuisia muutoksia metabolisissa markkereissa. Pidemmalla seuranta-ajalla olisi
mahdollisesti nahty, kuinka pitkdaikaisia muutokset olivat. Jos markkereiden
muutokset selittyvat lyhytaikaisella liikkunnan lisaantymisella, ei aktiivisuusranneke
todennakoisesti ole riittava interventio, kun tavoitteena on pidempiaikaiset muutokset

metabolisiin markkereihin.

Aavistuksen yllattavana loydoksena tutkimuksessa nahtiin lieva pitkaaikaissokerin
nousu. Yhtena mahdollisena selittavana tekijana pohdimme, johtiko liikuntainterven-
tiotutkimuksessa mukana oleminen tai aktiivisuusrannekkeen kaytto tutkittavan teke-
maan herkemmin huonompia ravitsemuksellisia valintoja. Mahdollisesti myos ruokai-
lurytmi on saattanut muuttua epasaannollisemmaksi elakditymisen jalkeen, kun arjen

rutiinit ovat muuttuneet ja vapaa-aika lisaantynyt huomattavasti.
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5.4 Vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen kohderyhma oli tarkkaan rajattu. Aiemmin aktiivisuusranneketutkimuksia
on tehty enimmakseen aikuisvaestolle, joten laaja kohderyhma on heikentanyt tulosten
soveltuvuutta juuri elakoityvien henkildiden kohderyhmalle. Tutkimusryhmassa oli mu-
kana henkiloitd suhteellisen tasaisesti kaikista eri painoindeksiluokista seka ammatilli-
sista asemista. Tutkimukseen ei kuitenkaan osallistunut tyottomia henkiloita, joten
kaikki sosiaaliset luokat eivat olleet edustettuna. Satunnaistaminen kontrolli- ja inter-
ventioryhmaan onnistui hyvin. Molempiin ryhmiin valikoitui tasaisesti miehia ja naisia,

vaikka naisia osallistui tutkimukseen huomattavasti enemman.

Tutkimuksen mittausmenetelmina kaytettiin mm. verikokeita, verenpaineenmittausta ja
kiihtyvyysmittareita. Mittausmenetelmat olivat varsin toistettavia. Verikokeet tehtiin mo-
lemmissa aikapisteissa samoilla laitteilla, mika parantaa mittauksen luotettavuutta. Ve-
renpaineiden mittaukseen liittyy yleisesti ottaen runsaasti virhelahteita. Tutkimuksessa
pyrittiin vahentamaan naita virhelahteita siten, etta tutkimushoitajat tekivat kaikki ve-
renpainemittaukset tutkimuskaynneillda mahdollisimman samankaltaisissa olosuh-
teissa ja toistivat mittaukset kaksi kertaa. Kiihtyvyysmittareiden kaytto aktiivisuuden
mittaamisessa antoi lahtokohtaisesti luotettavan tuloksen tutkittavien paivittaisesta ak-
tiivisuudesta. Tutkittavat saivat tarkat ohjeet kiihtyvyysmittareiden kaytosta kayttajavir-

heiden vahentamiseksi.

Tutkimuksessa ei tehty kontrollimittauksia 6 kuukauden kohdalla, jolloin fyysisen aktii-
visuuden lisdantyminen oli suurimmillaan. Olisi ollut mielenkiintoista nahda, miten mit-
taustulokset 6 kuukauden kohdalla suhteutuvat 12 kuukauden kohdalla tehtyihin mit-
tauksiin. Lisaksi ravitsemuksen tarkempi tarkastelu olisi lisannyt tietoutta ravitsemuk-

sen mahdollisista muutoksista seuranta-aikana.

6 JOHTOPAATOKSET

12 kuukauden aktiivisuusrannekkeen kaytolla ei todettu interventiovaikutusta metabo-
lisiin markkereihin juuri elakkeelle siirtyneilla henkildilla. Tutkimustuloksen perusteella
aktiivisuusrannekkeen kayttaminen ei vaikuta olevan riittava interventio iakkaan aktii-

visuuden lisdamiseksi ja metabolisen terveyden kohentamiseksi. Tutkimuksen aikana



19

interventioryhman kokonaisaktiivisuus ei lisaantynyt lahtotilanteeseen verrattuna, mika

voi osaltaan selittaa vahaiset muutokset metabolisissa markkereissa.
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