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Suomessa on jo 34 000 yli 90-vuotiasta henkilöä. Heistä valtaosa asuu kotona. Tämän voimakkaasti
kasvavan väestönosan toimintakykyä ei kuitenkaan ole vielä tutkittu niin paljoa kuin nuorempien
eläkeikäisten toimintakykyä. Hyvin vähän tai lähes tutkimattomia alueita kyseisessä ikäryhmässä
ovat vanhojen omien toimintakykyarvioiden yhtenevyys toisten ihmisten tekemiin
toimintakykyarvioihin ja toimintakykyarvioiden yhteys kuolleisuuteen.

Tässä pro gradu -tutkielmassa selvitettiin fyysisen toimintakyvyn itsearviointien yhteneväisyyttä
omaisten tekemiin toimintakykyarvioihin. Tutkielmassa tarkastellaan myös kysymystä siitä, miten
nämä eri henkilöiden tekemät toimintakykyarviot ennustivat kuolleisuutta. Tutkimuksen kohteena
olivat 90 vuotta ja sitä vanhemmat kotona asuvat tamperelaiset ja heidän omaisensa.

Tutkielman aineisto koostuu osasta Tervaskannot 90+ -projektiin kuulunutta postikyselyä vuodelta
1996. Omaisten puhelinhaastattelu toteutettiin vuonna 1997. Tutkielmassa oli mukana 199
tutkitava-omainen paria. Tutkittavia pyydettiin arvioimaan omaa toimintakykyään ja omaisia
läheisensä toimintakykyä viidellä eri fyysisen toimintakyvyn osa-alueella (sisällä liikkuminen, 400
metrin kävely, portaissa kulkeminen, pukeutuminen ja riisuutuminen sekä vuoteeseen ja vuoteesta
pääseminen). Tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä analysoitiin Cohenin
kappakertoimella. Logistisen regressioanalyysin avulla selvitettiin taustamuuttujien yhteyttä
tutkittavien ja omaisten vastausten yhtenevyyteen. Kuolemanvaaran analysointiin, kahdeksan
vuoden seuranta-aikana, käytettiin puolestaan Coxin regressioanalyysiä. Muita käytettyjä
analysointimenetelmiä olivat ristiintaulukointi ja 2 -testi.

Tutkittavat arvioivat oman toimintakykynsä paremmaksi kuin heidän omaisensa.
Toimintakykyarviot omaisten kanssa olivat vain välttävästi tai kohtalaisesti yhteneviä. Tutkittavien
iällä, sukupuolella, omaisen ja tutkittavan välisellä suhteella tai tapaamistiheydellä ei ollut
merkitystä toimintakykyarvioiden yhtenevyyteen. Sekä tutkittavien omat että omaisten antamat
toimintakykyarviot ennustivat kuolemaa sitä enemmän mitä huonommaksi he olivat toimintakyvyn
arvioineet. Harvoin tapaavan omaisen toimintakykyarvio oli ennustajana parempi kuin päivittäin
tapaavan omaisen tekemä arvio. Tulosten perusteella on mahdollista ajatella, että molempien
tekemät toimintakykyarviot ovat luotettavia ja niitä voidaan käyttää toimintakyvyn arvioinnissa.

Asiasanat: yli 90-vuotiaat, itse arvioitu toimintakyky, omaisen arvioima toimintakyky, yhtenevyys,
kuolleisuus
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There are already 34 000 over 90-year-old people in Finland. Most of them live in their own homes.
We do not know about their functional ability as much as we know about younger pensioners’
functional ability. Especially, we know little about agreement between self-rated and proxy-rated
fuctional ability and how  these assessments predict mortality. The aim of this study was to examine
agreement between self-rated and proxy-rated functional ability. Another major goal was to study
how these assessments predict mortality? Participants in this study were over 90-year-old people
and their relatives. The subjects lived in their own homes in the city of  Tampere.

The data in this study came from the Vitality 90+ project, consisting of 199 subject-proxy pairs.
The study aimed to answer the question about the functional ability of the subjects (mobility
indoors, ability to walk 400m, to use stairs, to dress/undress and to get in and out of bed).
Respondents answered via a postal questionnaire (1996) and proxy respondents were interviewed
(1997). The agreement between self-rated and proxy-rated functional ability was tested by Cohen’s
kappa. A logistics regression analysis was used to find out the factors that are associated with
agreement between these assessments. Cox regression was used to analyse hazard rate during the
follow-up period (1996-2004). The other data analysis methods used were crosstabulation and the

2 -test.

The subjects rated their functional ability more positively than their proxies. The Kappa value
indicated only slight or moderate agreement between self-rated and proxy-rated functional ability.
The age and the sex of the subject, the relationship between subject and  relative and the frequency
of meeting were not statistically significantly associated with the agreement of assessments. Both
self-rated and proxy-rated functional ability predicted mortality. When the relative meets the subject
less than 2–3 times a month, then his/her functional assessment predicts better mortality than the
functional assessment by a relative, who meets his/her familiar daily. On the basis of the results, it
is possible to think that both self-rated and proxy-rated functional ability are reliable, and they can
be used for assessing functional ability.

Keywords: Nonagenarians, Self-rated functional ability, Proxy-rated functional ability, Agreement,
Mortality
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1 JOHDANTO

Yli 90-vuotiaat ovat valikoitunutta väkeä. He ovat käyneet läpi kovan karsinnan monen ikätoverin

uupuessa jo matkan varrelle. Hervonen, Jylhä ja Oinonen (1999) selittävät näiden tervaskantojen

pitkän iän salaisuutta mm. sillä, että he ovat vastustuskykyisiä  niin tulehdussairauksia, sydän- ja

verisuonisairauksia kuin myös syöpääkin kohtaan. Myös geeneillä on todettu olevan yhteyttä

pitkäikäisyyteen. Siksi he ovat päässeet niin pitkälle.

Vuodesta 1980 vuoteen 2010 yli 90-vuotiaiden suomalaisten lukumäärä on yli viisinkertaistunut.

Vuonna 2010 heitä oli jo yli 34 000. (Tilastokeskus 2011.) Tervaskantoja on keskuudessamme siis

merkittävä joukko, joka edelleen kasvaa vankasti. Tästä väestönosasta ei kuitenkaan ole saatavilla

riittävästi tutkimustietoa. Näyttäisi siltä, että kaikilta osin tähän vanhoista vanhempien ryhmään ei

voi soveltaa yleisiä vanhuustutkimusten tuloksia, joita on saatu nuoremmilla ikäryhmillä tehdyissä

tutkimuksissa. Tarvitaan siis varsinaista ”täsmätutkimusta” juuri 90+ -ikäisistä henkilöistä.

Aaltosen, Forman Rissasen, Raitasen ja Jylhän (2010) tutkimuksen mukaan yli 90 vuotta ja sitä

vanhemmista henkilöistä vain 2 % asui kotona kuolemaansa saakka. Henkilöt, joilla oli siirtymiä eri

hoitopaikkojen välillä, siirtyivät keskimäärin kuusi kertaa viimeisen kahden elinvuoden aikana.

Näistä siirroista 42 % lähti liikkeelle kotoa. Suuri siirtymien määrä tarkoittaa käytännössä montaa

tilannetta, jolloin henkilön toimintakykyä joudutaan arvioimaan suhteessa hoitopaikan sopivuuteen.

Tilanteet ovat usein ristiriitaisia ja tunteitaherättäviä, koska eri henkilöillä saattaa olla erilainen

näkemys toimintakyvyn tasosta.

Toimintakykyä voidaan arvioida monella eri tavalla. Eräs käytetyimmistä menetelmistä on

itsearviointi. Kun kyse on hyvin vanhoista henkilöistä, monet epäilevät heidän kykyään arvioida

omaa toimintakykyään luotettavasti. Toisaalta taas voidaan ajatella, että juuri he itse ovat oman

toimintakykynsä parhaita asiantuntijoita. Toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä iäkkäiden ihmisten

ja heidän omaisten välillä on tutkittu jonkin verran, mutta yli 90-vuotiden osalta tutkimuksia tästä ei

juurikaan ole. Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetään, että nuoremmat eläkeikäiset

arvioivat toimintakykynsä paremmaksi kuin heidän omaisensa (esim. Magaziner, Zimmerman,

Gruber-Baldini, Hebel & Fox 1997 ). Tutkittavien ja omaisten vastausten yhtäpitävyys vaihtelee

heikosta hyvään riippuen mm. tutkittavasta toimintakyvyn osa-alueesta, tutkittavan iästä, tutkittavan

ja omaisen tapaamistiheydestä tai jostakin omaisesta johtuvasta tekijästä (esim. Dewey, M., Parker,
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C. & the Analysis Group of the MRC CFA Study 2000; Magaziner ym. 1997 ). Tässä tutkimuksessa

toimintakykyarviota on kysytty 90 vuotta täyttäneiden henkilöiden lisäksi myös heidän omaisiltaan.

Tutkimuksessa selviää näiden kahden eri henkilön tekemän toimintakykyarvion yhtäpitävyys ja eri

taustamuuttujien vaikutus siihen.

Itsearvioidun toimintakyvyn laskun tiedetään ennustavan kohonnutta kuolleisuutta (esim. Bernard

1997). Tässä tutkimuksessa tarkastellaan myös sitä, millainen yhteys 90 vuotta ja sitä vanhempien

omilla toimintakykyarvioilla ja heidän omaistensa arvioilla on kuolleisuuden kanssa? Tutkielmassa

selvitetään myös erilaisten taustamuuttujien vaikutusta asiaan.  Taustalla on käytännönläheinen

kysymys siitä, missä määrin ja missä tilanteessa omaisen antama toimintakykyarvio voisi toimia

henkilön oman toimintakykyarvion korvikkeena vai onko tutkittavan oma toimintakykyarvio

sittenkin luotettavampi? Tämä on aihe, jota ei ole aiemmin yli 90-vuotiailla tutkittu.

Toivon saamieni tulosten auttavan tutkijoita arvioimaan ja kehittämään iäkkäiden henkilöiden

toimintakyvyn tutkimisen menetelmiä ja pätevyyttä. Kun saamme tietoa toimintakyvyssä

tapahtuvista muutoksista, voimme painottaa sosiaali- ja terveydenhuollon voimavaroja niin

preventiivisiin kuin kuntouttaviin toimenpiteisiin sekä yksilö- että väestötasolla.
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2 TOIMINTAKYKY

2.1. Toimintakyvyn käsite

Laajasti ajateltuna ihmisen toimintakyky voidaan nähdä hänen kykynään suoriutua erilaisista

tehtävistä (Martelin, Sainio & Koskinen 2004b, 117). Smolander ja Hurri (2004) kuvaavat

toimintakykyä ihmisen selviytymisenä jokapäiväisen elämän moninaisista vaatimuksista. Myös

WHO määrittelee toimintakyvyn varsin laajasti. Järjestön näkemyksen mukaan toimintakyvyn

käsitteeseen kuuluu sekä ihmisen suorituskyky että selviytyminen omassa arkiympäristössään. Tästä

johtuen toimintakykyyn vaikuttavat myös fyysinen ja sosiaalinen ympäristö yksilön oman

suorituskyvyn lisäksi. (WHO & Stakes 2004.)

Toimintakyvyn käsite on moniulotteinen, ja sen määritelmä vaihtelee aina asiayhteydestä riippuen.

Siitä ei ole olemassa yhtä yleistä ja hyväksyttyä määritelmää. Toimintakyky on laajasti yhteydessä

ihmisen hyvinvointiin, ja siihen liittyvät läheisesti yksilön sairaudet, oma identiteetti, ympäristön

normit ja vallitseva kulttuuri. Nämä tekijät muodostavat sen kontekstin, jossa ihminen arvioi omaa

toimintakykyään suhteessa toisiin ihmisiin ja omaan aikaisempaan toimintaansa. (esim. Laukkanen

2008b, 261; Leinonen 2008, 223; Rissanen 1999, 31.)

Toimintakyvyn käsitettä voidaan jäsentää  erilaisten mallien avulla. WHO:n ns. ICF -luokitus

(International Classification of Functioning, Disability and Health) (kts. WHO & Stakes 2004.)

tarjoaa tieteellisen perustan ja toisaalta myös yhteisen kielen, kun halutaan tutkia ja ymmärtää

ihmisen toiminnallista terveydentilaa. ICF -luokituksessa on kaksi osaa, joista kumpikin muodostuu

kahdesta osa-alueesta:

Osa I: Toimintakyky ja toimintarajoitteet

a) ruumiin/kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet

b) suoritukset ja osallistuminen

Osa II: Kontekstuaaliset tekijät

a) ympäristötekijät

b) yksilötekijät
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Kuviossa 1 on nähtävissä, miten tämän mallin mukaan toimintakyky ja sen rajoitteet koostuvat

ruumiin/kehon toiminnoista ja rakenteesta sekä suorituksista ja osallistumisesta   Mallissa

toimintakyky on vuorovaikutuksessa terveydentilan sekä yksilö- ja ympäristötekijöiden kanssa.

(WHO & Stakes 2004.)

Ruumiin/kehon toiminnoilla tarkoitetaan elinjärjestelmien fysiologisia ja psykologisia toimintoja.

Rakenteilla puolestaan tarkoitetaan elimiä ja raajoja. Niitä tehtäviä tai toimia, joita ihminen

elämässään toteuttaa kutsutaan suorituksiksi. Osallistuminen on puolestaan osallistumista elämän

eri tilanteisiin. Ympäristötekijöillä tarkoitetaan sitä fyysistä, sosiaalista ja asenteellista ympäristöä,

jossa ihmiset elävät. Yksilötekijöitä ovat mm. sukupuoli, ikä, rotu, yleiskunto ja elämäntavat.

Ympäristö ja yksilötekijät voivat vaikuttaa positiivisesti tai negatiivisesti ihmisen suoritumiseen

yhteiskunnan jäsenenä, kykyyn toimia ja kehon toimintoihin tai rakenteeseen. Yhdessä nämä

kontekstuaaliset tekijät muodostavat ihmisen elämän taustan. (WHO & Stakes 2004.)

KUVIO 1.  ICF -luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (WHO & Stakes 2004).

         Lääketieteellinen terveydentila

                                         (häiriö tai tauti)

Ruumiin/kehon    Suoritukset Osallistuminen

toiminnot ja ruumiin

rakenteet

Ympäristötekijät Yksilötekijät
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Tavallisesti toimintakyky jaotellaan fyysiseen, psyykkiseeen ja sosiaaliseen osa-alueeseen (Becker

& Cohen 1984; Suutama, Ruoppila & Laukkanen 1999, 13). Eri osa-alueita ei käytännössä voida

erottaa  vaan ne ovat kaikki yhteydessä toisiinsa.  Esimerkiksi ongelmat fyysisessä toimintakyvyssä

voivat vaikeuttaa sosiaalista kanssakäymistä. (Guralnik & LaCroix 1992.) Erityisesti iäkkäiden

ihmisten kohdalla toimintakyky kuvaa sairauksia paremmin henkilöiden terveydentilaa ja

avuntarvetta. Lisäksi toimintakyky on iäkkäille itselleen tärkeä terveyden mittapuu. (Jylhä 1990.)

Becker ja Cohen (1984) näkevät fyysisen toimintakyvyn elinten tai elinjärjestelmien toimivuutena.

Pohjalainen (1987) lisää tähän vielä hengityksen ja verenkiertoelimistön sekä tuki- ja

liikuntaelimistön toiminnan. Tällöin tärkeitä käsitteitä ovat mm. fyysinen kunto ja suorituskyky.

Vanhenemistutkimuksen alueella fyysisen toimintakyvy määritellään usein henkilön kyvyksi

selviytyä päivittäisistä toiminnoistaan kuten syömisestä, juomisesta, liikumisesta, peseytymisestä,

pukeutumisesta, wc-käynneistä ja nukkumisesta. Näitä toimintoja kutsutaan päivittäisiksi

perustoiminnoiksi (BADL tai ADL: Basic Activities of Daily Living). Kun fyysiseen

toimintakykyyn liitetään vielä kotiaskareista ja kodin ulkopuolisista asioinnista selviytyminen,

käytetään käsitettä välinetoiminnot (IADL: Instrumental Activities of Daily Living). (Katz, Ford,

Moskowitz, Jackson & Jaffe 1963; Katz & Stroud 1989; Lawton & Brody 1969.)

Psyykkinen toimintakyky on monitahoisempi ja vaikeammin määriteltävissä kuin fyysinen

toimintakyky. Heikkisen ym. (1984) mukaan psyykkinen toimintakyky voidaan nähdä hierarkisena

portaikkona, jonka alimmalle tasolle sijoittuvat psykofyysiset toiminnot. Keskitasolla ovat

kognitiiviset prosessit, sosioemotionaaliset tekijät sekä psyykkinen hyvinvointi. Ylimmälle tasolle

kuuluvat erilaiset selviytymiskeinot ja luovuus. Koskisen, Aallon, Hakosen ja Päivärinnan (1998)

mukaan psyykkiseen toimintakykyyn kuuluvat kognitiiviset toiminnot kuten esimimerkiksi muisti,

oppiminen ja ajattelu. Becker ja Cohen (1984) liitävät tähän mukaan vielä mielenterveyden,

psykomotoriset toiminnot ja psyykkisen hyvinvoinnin. Mattlar (1987) hahmottaa kognitiiviset

toiminnot psyykkisen toimintakyvyn keskiöön, mutta korostaa myös mielenterveyden,

persoonallisuuden ominaisuuksien sekä elämän tarkoituksellisuuden kokemista kuvaavia tekijöitä.

Sosiaaliseen toimintakykyyn kuuluvat ihmissuhdetaidot, ihmistuntemus, käyttäytyminen yhteisössä

ja itsetuntemus (Koskinen ym. 1998). Heikkisen (1987) mukaan sosiaalinen toimintakyky tarkoittaa

kykyä selviytyä toisten ihmisten kanssa erilaisissa yhteisöissä kuten esim. perheissä, työpaikolla ja

koko yhteiskunnassa. Sosiaalisessa toimintakyvyssä voidaan nähdä toisaalta ihminen



6

vuorovaikutussuhteessa, mutta siinä voidaan havaita myös aktiiviivinen toimija ja osallistuja

omassa yhteisössään ja yhteiskunnassaan. Yksilötasolla on tärkeää, että ihminen oppii tuntemaan

omat mahdollisuutensa ja suhteensa ympäristöön. Karisto (1984) sisällyttää sosiaaliseen

toimintakykyyn harrastukset, erilaiset vapaa-ajanviettotavat, kontaktit ystäviin ja tuttaviin sekä

kyvyn solmia uusia ihmissuhteita. Suutaman, Salmisen ja Ruoppilan (1988) tutkimuksessa

sosiaalista toimintakykyä tarkasteltiin ajankäytön, ihmisten välisten kontaktien ja harrastuksia

kuvaavien tietojen avulla.

Laajemmin ajateltuna edellä mainittuihin fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen ulottuvuuteen

voidaan vielä sisällyttää henkilön asuinolot ja -ympäristö, terveydentila, sairaudet sekä taloudellinen

tilanne (Valtonen 2002, 7-9).  Myös WHO korostaa ympäristöä tärkeänä toimintakykyä

määrittävänä tekijänä (WHO & Stakes 2004).

2.2. Toimintakyvyn vajavuudet iäkkäillä henkilöillä

Rajoitukset yksilön toimintakyvyssä voivat vähentää yksilön autonomiaa, elämänlaatua ja

hyvinvointia. Toimintakyvyn vajavuudet rajoittavat yksilön osallistumista eri elämän toimintoihin

ja toisaalta myös kuormittavat läheisiä ihmisiä ja palvelujärjestelmää. (Martelin ym. 2004b, 117.)

Ensimmäiset muutokset toimintakyvyssä ilmenevät yleensä IADL -toiminnoissa. Eniten vaikeuksia

tai avun tarvetta on havaittu raskaissa kotitöissä kuten siivouksessa. Alkuvaiheen

heikkenemisprosessiin kuuluvat usein myös vaikeudet liikkua ulkona ja portaissa. Vakavammasta

toiminnanvajavuudesta taas kertovat yksilön ongelmat suoriutua päivittäisistä perustoiminnoista

kuten syömisestä ja henkilökohtaisesta hygieniasta. (Laukkanen 2008b, 266.)

Toimintakyvyn heikkenemisellä on voimakas yhteys henkilön ikään (Martelin ym. 2004b, 117).

Monet toiminnot alkavat heiketä jo varhaisessa aikuisiässä, mutta yksilöiden väliset erot voivat olla

suuriakin (Koskinen, Sainio & Aromaa 2002; Laukkanen 2008b, 267). Nuoremmilla eläkeläisillä

toimintakyvyn vajeet ovat suhteellisen harvinaisia, mutta 75 ikävuoden jälkeen useimmissa

päivittäistoiminnoissa vaikeuksia kokevien osuus kasvaa (Laitalainen, Helakorpi & Uutela 2008).

Laukkanen (2008b, 267) sekä Verbrugge ja Jette (1994) muistuttavat kuitenkin, että iäkkäälläkin

toimintakyvyn lasku voi joskus olla vain tilapäistä, jos taustalta paljastuu toimintakykyä

heikentänyt sairaus tai vamma, joka paranee ajan myötä.  Henkilö voi myös sopeutua tilanteeseensa
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tai kokea kuntonsa olevan ikään kuuluvalla tasolla. Muita arjesta selviytymisen keinoja ovat eri

kompensaatiokeinojen tai apuvälineiden käyttöönotto. Toisaalta ympäristön asettamat

vaatimuksetkin voivat alentua esteettömyyden lisääntyessä.

Tärkeimpiä toimintakykyä rajoittavia terveysongelmia Suomessa ovat verenkiertoelinten sairaudet,

tuki- ja liikuntaelinsairaudet ja mielenterveyden häiriöt, Alzheimerin tauti, diabetes ja

hengityselinten sairaudet sekä tapaturmat. (Martelin ym. 2004b, 118; Heikkinen, Kauppinen &

Laukkanen 2003.) Moniin edellä mainittuihin sairauksiin vaikuttavat tavallisimmat

kansansairauksiemme keskeiset vaaratekijät kuten tupakointi, runsas alkoholin käyttö, vähäinen

liikunta ja lihavuus. Nämä tekijät vaikuttavat siten myös toimintarajoitusten syntyyn. (Martelin ym.

2004b, 118.) Ikivihreät-projektin seurantatutkimuksissa todettiin, että 75-vuotiaassa väestössä oli

lääkärintarkastuksen perusteella arvioituna keskimäärin hieman yli kaksi sairautta, ja 10 vuoden

päästä vuonna 1999 toteutetussa seurannassa 85-vuotiailla naisilla oli 3.8 ja miehillä kolme

sairautta. Sairauksien keskimäärä oli 90-vuotialla naisilla neljä ja miehillä 3.4 sairautta. Täysin

terveitä 90-vuotiaista oli vain 1.3 %. (Heikkinen ym. 2003.)

Hyvän  sosioekonomisen aseman on havaittu olevan yhteydessä hyvään toimintakykyyn, mitattiin

sosioekonomista asemaa sitten koulutuksen pituudella tai tulotasolla (Laukkanen 2008b, 267).

Esimerkiksi  Martelinin, Koskisen, Sainion ja Sulanderin (2004a) tutkimuksessa itse ilmoitetut

vaikeudet portaiden nousussa ja kaupassa asioinnissa olivat perusasteen koulutusryhmässä noin

kaksi kertaa niin yleisiä kuin korkea-asteen koulutuksen saaneilla. Myös siviilisäätyjen välillä on

eroja. Naimisissa olevien toimintakyky on parempi kuin naimattomien, eronneiden ja leskien.

Erityisesti naimattomilla miehillä tavataan runsaasti erilaisia toimintakyvyn rajoituksia. (Martelin,

Koskinen & Aromaa 2002.)

Mantonin, Gun ja Lambin (2006) Yhdysvalloissa tekemässä tutkimuksessa toimintakyvyn

rajoitteiden esiintyvyys oli pienentynyt yli 65-vuotiailla amerikkalaisilla vuosien 1982–2005

välisenä aikana. Vuonna 1982 yli 65-vuotiasta amerikkalaisista 74 % ilmoitti, ettei heillä ole mitään

toimintakyvyn rajoituksia. Vuonna 2006 vastaava luku oli 81 %. Freedman, Martin, Schoeni ja

Cornman (2008) tarkentavat omassa tutkimuksessaan, että toimintakyky on erityisesti parantunut

IADL-toiminnoissa. ADL-toimintojen osalta yhtä selvää tulosten paranemista ei ole havaittavissa.

Eurooppalaisissa tutkimuksissa ei ole nähtävissä aivan yhtä selkeää eläkeikäisten toimintakyvyn

paranemista viime vuosikymmenten aikana kuin Yhdysvalloissa (Bonsdorff 2009). Ruotsissa
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tehdyn SWEOLD-tutkimuksen mukaan yli 77-vuotiaiden liikuntakyky ja mitattu fyysinen

toimintakyky heikentyivät vuodesta 1992 vuoteen 2002 (Parker, Ahacic & Thorslund 2002).

Espanjalaisessa pitkittäistutkimuksessa yli 65-vuotiaat arvioivat omaa toimintakykyään vuosina

1993, 1995, 1997 ja 1999.  Tuloksista kävi ilmi, että vaikeudet ADL-toiminnoissa ovat vähentyneet.

(Zunzunegui, Nunez, Durban, García de Yébenes & Otero 2006.) Myös Robine, Romieu ja Michel

(2002) ovat omassa tutkimuksessaan saaneet samankaltaisia tuloksia.

Aromaa ym. (2002) toteavat, että väestön toimintakyvyn kehityksestä on saatavilla hyvin vähän

koko Suomea koskevaa tietoa. Vertaamalla Terveys 2000 -tutkimuksen ja vuosina 1978–1980

toteutetun Mini-Suomi -tutkimuksen tuloksia voidaan kuitenkin arvioida väestön terveydentilan ja

toimintakyvyn muutoksia kahden eri vuosikymmenen välillä. Tämän vertailun perusteella voidaan

todeta 55–69-vuotiaiden liikkumiskyvyn ja kyvyn suoriutua perustoiminnoista selvästi parantuneen.

75–84-vuotiaiden ryhmässä ei ole tapahtunut kovinkaan suuria muutoksia ja ne vaihtelevat

sukupuolittain.

Laitalaisen, Helakorven, Martelinin ja Uutelan (2010) tutkimuksessa tarkasteltiin 65–84-vuotiaiden

suomalaisten toiminnanrajoitteita koulutuksen ja kuntatyypin mukaan vuosina 1993–2007.

Tutkimuksessa havaittiin, että eläkeikäisten toimintakyvyn myönteinen kehitys näyttää jatkuneen

2000-luvulla edelleenkin.   Koetut vaikeudet 65–74-vuotiaiden toimintakyvyssä olivat harvinaisia.

Hieman alle 10 % 65–74-vuotiaista raportoi toimintakyvyn vaikeuksista. Sukupuolten välillä ei

juurikaan ollut eroja. Ikäryhmässä 75–84 vuotta, miehistä 20 % koki vaikeuksia ulkona

liikkumisessa. Kevyissä kotitöissä sekä pukeutumisessa ja riisuutumisessa 12 % raportoi

vaikeuksistaa. Naisilla vastaavat luvut olivat ulkona liikkumisessa 27 % ja muissa edellä

mainituissa toimissa 12 %.  Naisten osalta kevyissä kotitöissä sekä pukeutumisen ja riisuutumisen

osalta vaikeuksia kokeneiden koulutusryhmien väliset erot ovat kaventuneet vuosien 1993–2007

aikana. Samansuuntaisia tuloksia oli nähtävissä myös ulkona liikkumisessa. Miehillä

vastaavanlaisia muutoksia ei havaittu. Ikäryhmässä 75–84 vuotta eroja oli  myös kuntatyypeittäin.

Pienillä paikkakunnilla asuvien miesten ongelmat pukeutumisessa ja riisuutumisessa sekä kevyissä

kotitöissä lisääntyivät 2000-luvulla. Pääkaupunkiseudun 75–84-vuotiaiden naisten toimintakyky oli

2000-luvun alkuun asti muiden alueiden naisten toimintakykyä parempi. Vuosien 2005–2007

välisenä aikana se  kuitenkin huononi.

Nuoremmilla eläkeikäisillä toimintakyky näyttää Suomessa kohentuneen viimeisten

vuosikymmenten aikana, mutta 85-vuotta täyttäneiden ikäryhmässä tilanne on kuitenkin huonompi.



9

Heillä liikkumiskyky ja suoriutuminen elämisen perustoiminnoista ovat jopa heikentyneet tultaessa

1970- ja 1980-luvun taitteesta 2000-luvulle. (Aromaa ym. 2002.) Yhdysvalloissa tilanne yli 85-

vuotiaden osalta näyttää tältä osin samankaltaiselta kuin Suomessakin (Spillman 2004).

Tanskalaistutkimuksessa satavuotialla naisilla havaittiin parempi toimintakyky vuonna 2005 kuin

samanikäisillä naisilla vuonna 1995. Miesten toimintakyvyssä ei suuria muutoksia tullut esiin.

(Engberg, Christensen, Andersen-Ranberg, Vaupel, &  Jeune 2008.)

Tampereen yliopistossa toteutettu Tervaskanto 90+ -projekti on ensimmäinen tutkimus, jossa yli

90-vuotiaiden toimintakykyä tarkastellaan aikasarjana vuosina 1996, 1998, 2001, 2003, 2007 ja

2010. Jylhän, Vuorisalmen, Luukkaalan, Sarkelan ja Hervosen artikkelissa (2009) esitellään

Tervaskanto 90+ -projektin tutkimustuloksia vuodesta 1996 vuoteen 2007. Tutkimusotokset

vaihtelivat 505 ja 1149 välillä. Postikyselyjen vastausprosentti oli varsin hyvä (79–91 %).

Toimintakykyä tutkittiin kahden perustoimintoja (pukeutuminen ja vuoteeseen/vuoteesta

pääseminen) ja kolmen liikkumiskykyä kuvaavan (kyky liikkua sisällä, kyky kävellä 400 metriä ja

kyky liikkua portaissa) muuttujan avulla.

Vaikeuksitta pukeutuneiden prosenttiosuudet vaihtelivat eri tutkimusvuosina 64–70 % välillä.

Vuoteeseen/vuoteesta vaikeuksitta päässeiden prosenttiosuudet olivat 73–81% välillä. Sisällä

liikkuminen sujui vaikeuksitta 56–66 %:lla. Ulkona liikkuminen koettiin hankalammaksi: 400

metrin kävely onnistui vaikeuksitta 30–40%:lla tutkittavista. Tarkasteltaessa tuloksia 1990-luvulta

2000-luvulle ilman apua 400 metrin kävelyyn kykenevien osuus oli hieman kasvanut. Portaiden

nousu koettiin vaikeimmaksi osa-alueeksi: vain kolmannes arvioi suoriutuvansa siitä vaikeuksitta.

Eri tutkimusvuosien tuloksissa ei havaittu suuria eroja. (Jylhä ym. 2009.)

Yhteenvetona viime vuosikymmenten ajalta voidaan todeta, että Yhdysvalloissa eläkeikäisten

toimintakyky on parantunut erityisesti IADL-toiminnoissa. Eurooppalaisessa tutkimuksessa

ongelmien on huomattu vähentyneen taas päivittäistoiminnoissa. Myös suomalaisten eläkeikäisten

toimintakyky on kohentunut selvästi. Yli 85-vuotiaiden osalta tilanne Suomessa ja Yhdysvalloissa

näyttää samankaltaiselta: vanhoista vanhempien toimintakyky ei ole kohentunut niin kuin muiden

eläkeikäisten toimintakyvylle on käynyt. Eurooppalaiset tulokset yli 85-vuotiaiden toimintakyvyn

osalta ovat ristiriitaisia suomalaisten ja amaerikkalaisten tuloksiin nähden.
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3 TOIMINTAKYVYN ARVIOINTIMENETELMIÄ

Iäkkäiden ihmisten toimintakykyä voidaan arvioida eri tavoin. Käytetyimmät menetelmät ovat ns.

suoritus- / toimintatestit (performance-based tests) ja itsearviointi (self-report tests). (Pohjolainen

1999.)  Tämän lisäksi henkilön toimintakykyä voi arvioida toinen henkilö. Näitä eri tapoja tarvitaan

eri tilanteissa ja ne voidaan ajatella toisiaan täydentäviksi metodeiksi.

3.1. Toimintatestit

Toimintatestejä ovat esim. kävelynopeuden, yhdellä jalalla seisomisajan tai

portaidennousunopeuden mittaukset. Kun tulosta verrataan kriteeriarvoihin saadaan selville, onko

suoritus tasolla, joka uhkaa henkilön itsenäistä selviytymistä. Kun tiedetään, mitkä piirteet

toimintakyvyssä ennustavat toiminnanvajauksien syntymistä, voidaan riskiryhmiin kohdentaa

sopivia interventioita. Yksittäisistä testeistä on kehitetty erilaisia testistöjä. Esimerkiksi TOIMIVA-

testistö sisältää yhdellä jalalla seisomisajan mittaamisen, tuolilta nousunopeuden ja maksimaalisen

kävelynopeuden mittaamisen kymmenen metrin matkalta. Lisäksi mitataan käden puristusvoima ja

uloshengityksen huippuvirtaus. Lisäksi tutkittavaa pyydetään arvioimaan viimeisen vuorokauden

aikana kokemaansa kipua kipujanalla. Testistöllä pyritään yhdistämään eri tutkimuslaitosten

mittauskäytäntöjä. (Rantanen & Sakari-Rantala 2008, 286–290.)

Short Physical Performance Battery (SPPB) on Guralnikin ym. vuonna 1994 kehittämä testistö,

joka mittaa iäkkään henkilön liikkumiskykyä. Liikkumiskyvyn katsotaan olevan perusedellytys

päivittäisistä toiminnoista selviytymiselle. Arvioinnin kohteena ovat henkilön tasapainon hallinta

seisten, kävelynopeus ja alaraajojen lihasvoima. Seisomatasapainoa mitataan jalat

tandemasennossa, puolitandemasennossa (toisen jalan varpaat toisen jalan kantapään vieressä) ja

jalat vierekkäin kymmenen sekunnin ajan. Kävelynopeus mitataan kahdesti 2.4 metrin matkalta.

Tarvittaessa tutkittava voi käyttää apuvälinettä. Alaraajojen lihasvoimaa mitataan ajalla, jonka

tutkittava tarvitsee noustakseen viisi kertaa tuolita ylös mahdollisimman nopeasti. Kaikkien edellä

mainittujen testien mittaustulokset on jakaumaperusteisesti pisteytetty välille 0–4. Pisteiden summat

saavat siten arvoja 0–12. Pisteytys perustuu yli 5000 yhdysvaltalaisen mittaustuloksiin. Tutkittavat

olivat iältään yli 71-vuotiaita. (Guralnik ym. 1994.)
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Guralnikin ym. (1989) mukaan toimintatesteillä on parempi validiteetti, reliabiliteetti, ne ovat

herkempiä muutoksille, pystyvät arvioimaan paremmin maksimaalisen suorituksen, kognitiivisten

toimintojen heikentyminen vaikuttaa vähemmän, eivätkä kulttuuriin, kieleen ja koulutukseen

liittyvät tekijät vaikuta niin paljoa kuin itsearviointitesteissä. Toisaalta toimintatestit ovat usein

kalliita toteuttaa. Ne vaativat aikaa, tilaa, mittalaitteita ja koulutettuja mittaajia. Toimintatestit eivät

välttämättä aina kuvaa hyvin sitä, miten tutkittava selviytyy monimutkaisista tehtävistä tai miten

hän sopeutuu ympäristön asettamiin vaatimuksiin päivittäisessä elämässään. Guralnikin ym. (1994)

tutkimus antaa viitteitä siitä, että toimintatestit ennustavat itsearviointitestejä herkemmin

toimintakyvyn ja terveydentilan kehittymistä. Testit saattavat paljastaa toimintakyvyn

heikkenemisen jo ennen kuin se näkyy omaan arvioon perustuvassa kysymyssarjassa (Rozzini,

Frisoni, Bianchetti, Zanetti & Trabuccihi 1993).

3.2. Toimintakyvyn itsearviointi

Itsearviointiin perustuvia testejä, jotka kuvaavat henkilön päivittäisistä toiminnoista suoriutumista

ovat mm. ADL (Activities of Daily Living) -testit, joissa arvioidaan mm. henkilön selviytymistä

syömisessä, pukeutumisessa, liikkumisessa sisällä ja ulkona. Tunnetuin ensimmäinen varsinainen

ADL-mittari on Katzin ADL-indeksi, joka sisältää arvion kuudesta päivittäisestä perustoiminnosta.

(Katz ym.1963; Katz & Stroud 1989.) Toimintakyvyn muutokset näkyvät kuitenkin usein

ensimmäiseksi IADL-toiminnoissa (Instrumental Activities of Daily Living), joita varten on myös

kehitetty omia testejä. Nämä testit huomioivat myös henkilön psyykkiset ja sosiaaliset voimavarat,

joita tarvitaan asioiden hoitamisessa kuten esim. puhelimen käytössä, kaupassa käynnissä ja

lääkkeiden annostelemisessa. Lawton työtovereineen on kehittänyt alun perin ammattihenkilöille

suunnatun IADL -mittarin, mutta nykyään sitä käyttävät myös tutkittavat itse itsearvioinnin apuna.

(Lawton & Brody 1969; Laukkanen 2008a, 294–299.)

Käytetyt perus- ja välinetoimintojen mittarit vaihtelevat tutkimuksesta toiseen. (Jylhä 1990).

Esimerkiksi Laitalaisen ym. (2010) tutkimuksessa perustoimintoja selvitettiin kysymällä kyvystä

pukeutua ja riisuutua. IADL-toimintoja kartoitettiin kysymällä, miten tutkittavat selviytyvät

kevyistä kotitöistä, kuten astioiden pesusta ja lattioiden lakaisemisesta?

Guralnik ym. (1994) vertailivat tutkimuksessaan Short Physical Performance Battery -testistön ja

tutkittavien itsearviointiin perustuvien kysymyssarjojen välisiä yhteyksiä. Kun verrattiin testeistä
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(tasapaino, kävelynopeus ja alaraajojen lihasvoima) saatuja pisteitä ja testien summapisteitä itse

raportoituihin vaikeuksiin alaraajojen toimintaa vaativissa ADL-toiminnoissa, huomattiin niiden

välillä olevan vahva yhdenmukaisuus. Henkilöt, jotka arvioivat, että heillä on suuria vaikeuksia

alaraajojen toimintaa vaativissa ADL-toiminnoissa, he myös saivat matalia pistemääriä testeistä.

Myös Pohjolainen (1999) on vertaillut tutkimuksessaan toimintatestien ja itsearviointiin perustuvien

kysymyssarjojen välisiä yhteyksiä.  Tutkittavat olivat keski-iältään 80.2 vuotta. Osa heistä asui

kotona ja osa vanhainkodissa. Tuloksista kävi ilmi, että selkeimmin itsearvioituun toimintakykyyn

(ADL-indeksi) olivat yhteydessä alaraajojen suorituskykyä ja tasapainoa mittaavat testit (10 metrin

kävely, tuolilta nousu, nouse ja kävele -testi, porraskävely, puomikävely, Tinettin tasapainotesti).

Itsearvioituun toimintakykyyn korreloivat myös reaktioaikamittaukset. Sen sijaan olkanivelen

liikkuvuuden, uloshengityksen huippuvirtauksen ja paikalla kävelyn korrelaatiot olivat matalia.

Toisen itsearviointimittarin (IADL-indeksi) korrelaatiot suorituskykyyn jäivät ADL-indeksiä

vähäisemmiksi.

Toisin kuin Guralnik ym. (1994), Laukkanen (2008a, 295) mainitsee parhaimmaksi

tiedonhankintakeinoksi vanhojen ihmisten kohdalla haastattelun. Se on Laukkasen mukaan

menetelmänä luotettava ja osallistumisprosentti saadaan yleensä korkeaksi. Puhelinkysely on

halvempi, mutta vaarana on että vanhimmat ja köyhimmät henkilöt karsiutuvat pois.

Toimintakyvyn mittaamiseen tarvitaan erilaisia tiedonhankintatapoja. Millaisia tapoja käytetään,

riippuu tutkimuksen kohteesta ja tavoitteista. Erilaiset tavat toimivat toisiaan täydentäen.

Testaamalla saatu  tieto kertoo siitä, mikä on henkilön paras mahdollinen suoritus ko. toiminnossa.

Kysymällä saatu tieto kertoo puolestaan siitä, kuin kuinka henkilö tuntee suoriutuvansa jostakin

toiminnosta.  (Rantanen & Sakari-Rantala 2008, 292; Pohjolainen 1999.) Tulevaisuuden haasteena

Pohjolainen (1999) pitää erityisesti hyvin vanhoille ja heikkokuntoisille soveltuvien toimintatestien

kehittämistä.

Iäkkäiden henkilöiden arvioidessa omaa toimintakykyään on hyvä huomioida mahdollisten

sairauksien ja toimintakyvyn vajavuuksien vaikutukset tutkimuksen luotettavuuteen. Vaikeudet

liikuntakyvyssä saattavat vaikeuttaa tuloa tutkimuspaikalle, muistihäiriöt vaikeuttavat itsearvioinnin

luotettavuutta ja heikentynyt näkö, kuulo tai kirjoituskyky voivat olla esteenä

postikyselytutkimukseen osallistumiseen. (Laukkanen 2008a, 295.)
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Grootendorst, Feeny ja Furlong  (1997) havaitsivat omassa tutkimuksessaan, että

lomakehaastattelussa tutkittavat helpommin aliarvioivat toimintakykyään kuin täyttäessään

itsenäisesti kyselylomaketta. Dorevitch ym. (1992) pitävät suoraa havainnointia ”kultaisena

standarnina” , jonka antamia arvoja lähelle voidaan kyllä päästä itsearvioinninkin avulla

sijaisvastaajien jäädessä hieman kauemmaksi näistä ”standardiarvoista”.

3.3. Toimintakyky toisen henkilön arvioimana

Yli 90-vuotiaiden henkilöiden määrän lisääntyminen voimakkaasti tarkoittaa samalla myös

toimintakyvyltään vajavaisten henkilöiden lukumäärän lisääntymistä. Esimerkiksi hoitopaikan

valinnassa on tärkeätä tietää, onko omaisen tekemä toimintakyvyn arvio yhtä luotettava kuin

henkilön itsensä tekemä?  Tutkimuksia, joissa käsitellään toisten henkilöiden tekemiä

toimintakykyarvioita yli 90-vuotiaista ei ole kuitenkaan juuri tehty. Deweyn ym. (2000)

muistuttavat omassa tutkimuksessaan, että on tärkeää käyttää tutkittavien henkilöiden lisäksi myös

muita tiedonlähteitä niin tutkimuksessa kuin kliinisessä työssäkin. Asia korostuu erityisesti

vanhusten ja psykiatristen potilaiden kohdalla, jolloin esim. eri kognitiivista tekijöistä johtuen

vastaukset eivät välttämättä ole luotettavia. Muita syitä sijaisvastaajan käyttöön ovat mm.

tutkittavien henkilöiden  heikentyneet aistitoiminnot ja fyysinen heikkous (Magaziner ym. 1997).

Toimintakykytutkimuksissa sijaisvastaajina toimivat usein tutkittavien puolisot, lapset tai

hoitohenkilökunta. Esimerkiksi varsin suuressa Terveys 2000 -tutkimuksen terveyshaastatteluissa

kaksi prosenttia haastateltavista ei kyennyt vastaamaan itse, ja tällöin jouduttiin käyttämään

sijaisvastaajaa. (Nieminen & Kuusela 2004.) Laukkanen (2008a, 296) pitää sijaishaastattelua

luotettavana menetelmänä ja arvioi myös hoitohenkilökunnan olevan varsin pätevää arvioimaan

tutkittavan toimintakykyä. Hoitohenkilökunnan tekemiä toimintakykyarvioita voidaan hankkia

myös esim. hoitolaitosten sairauskertomuksista, kuten mm. Weinberger ym. (1992) ovat

tutkimuksessaan tehneet.
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4  ITSEARVIOIDUN JA TOISEN HENKILÖN ARVIOIMAN TOIMINTAKYVYN

    YHTENEVYYS

Kirjallisuudesta löytyy tutkimuksia, joissa vertaillaan tutkittavien ja heidän läheistensä tai

hoitohenkilökunnan tekemiä toimintakykyarvioita toisiinsa.

Magazinerin ym. (1997) seurantatutkimuksessa oli mukana 233 vähintään 65 vuotta täyttänyttä

lonkkamurtumapotilasta. He vastasivat kyselyyn, jossa heidän fyysistä toimintakykyään ADL-

toimintojen osalta kartoitettiin strukturoidun kyselykaavakkeen avulla. Tutkittavan valitsemalle

omaiselle esitettiin samat kysymykset puhelimitse koskien tämän läheisen toimintalykyä.

Vastauksien yhdenmukaisuutta arvioitiin ICC-arvolla (Intraclass Correlation Coefficient) eli ns.

sisäkorrelaatiokertoimella. ICC-arvolla tarkoitetaan suuretta, joka kuvaa luokkien tai ryhmien

samankaltaisuutta jonkin välimatka-asteikollisen muuttujan suhteen. Kyseessä ei ole varsinaisesti

korrelaatio vaan samankaltaisuuden mitta. Arvoja se saa 0 ja 1 väliltä. (Sarna 2010.) Tutkimuksessa

vastausten yhdenmukaisuus oli kohtalaista: yläraajojen toimintakykyä koskevassa arviossa ICC-

arvo oli 0.56 ja alaraajojen vastauksissa hieman parempi 0.68. IADL-toimintojen osalta ICC-arvo

oli hyvää tasoa 0.85. Aikaisempiin tutkimuksiin (esim. Kiyak, Teri & Borson 1994; Magaziner,

Bassett, Hebel & Gruber-Baldini 1996)  nähden  tulokset ovat varsin yhteneväisiä.

Magazinerin ym. (1997) vetävät tutkimuksensa tuloksista johtopäätöksen siitä, että mitä helpommin

havaittavissa oleva toimintakyvyn osa-alue oli kyseessä, sitä yhdenmukaisemmat olivat vanhusten

ja heidän omaistensa arviot toimintakyvystä. Esimerkiksi IADL-toimintojen osalta omaisten on

helpompi muodostaa oikeanlainen käsitys vanhusten todellisesta toimintakyvystä kuin esimerkiksi

arvioida heidän depressiotestistä saamiaan pisteitä. Juuri CES-D-seulan osalta tulosten yhtäpitävyys

olikin tutkimuksessa pienintä. ICC -arvo oli tällöin 0.45.

Deweyn ym. (2000) tutkimuksessa haastateltiin 1898 yli 65-vuotiasta omaisineen. Tutkimuksessa

kartoitettiin mm. vanhusten kognitiivisia toimintoja, perheen sairaushistoriaa, menneitä ja nykyisiä

terveysongelmia. Saatuja tuloksia verrattiin vastaavin omaisilta kerättyihin tietoihin. Analyysin

jälkeen huomattiin, että tutkittavien ja omaisten vastaukset olivat yhteneväisempiä, mikäli he olivat

tiiviissä yhteydessä toisiinsa, tunsivat toisensa pitkältä ajalta ja jos omainen oli nainen. Vastaukset

olivat vähemmän yhteneväisiä, jos tutkittava kuului vanhoista vanhempien ryhmään, oli hieman

dementoitunut tai omainen ei asunut tämän kanssa yhdessä.
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Laukkasen (2008a, 296) mukaan henkilöt, joilla ei ole kognitiivisia häiriöitä arvioivat

selviytymisensä parhaiten. Seuraavaksi parhaiten arvion tekee perheenjäsen ja lääkärin arvio on

epäluotettavin.  Elamin ym. (1991) tutkimuksessa 73 potilaan viittä eri ADL-toimintoa arvioivat

potilas itse, perheenjäsen ja hoitava lääkäri. Lisäksi potilaalle tehtiin ADL-toimintoja koskevia

testejä, joita vastaan arviointien tuloksia verrattiin. Tuloksista kävi ilmi, että potilaiden omat arviot

omasta toimintakyvystään olivat tarkempia kuin lääkärin vastaavat arviot silloin kun arvioinnin

kohteena olivat kyky kävellä, siirtyminen sängystä tuoliin ja puhelimen käyttö. Potilaiden arviot

olivat myös omaisten arvioita tarkempia kävelyn ja puhelimen käytön osalta.

Kivelän (1984) tutkimuksessa oli mukana 205 kotona asuvaa 29–88 vuotiasta  pitkäaikaissairasta tai

iäkästä henkilöä, joiden toimintakykyä arvioitiin kahdella eri menetelmällä: haastattelemalla heitä

strukturoidun kyselylomakkein ja kotihoidon henkilöstön tekemien arvioiden avulla. Tutkimuksen

tarkoituksena oli tarkastella näiden kahden eri tutkimusmenetelmän yhtäpitävyyttä. Tutkimuksessa

arvioitiin henkilöiden kykyä pukeutua, syödä, selviytyä päivittäisistä pesuista, käydä

kylvyssä/saunassa, valmistaa ruokaa ja siivota. Pukeutumisen, syömisen ja päivittäisistä pesuista

selviäimisen osalta tutkittavia pyydettiin näyttämään ko. toimet. Muiden toimien osalta

toimintakyvyn arvioijat luottivat aiempiin havaintoihinsa tutkittavista. Arvioijilla oli myös

mahdollisuus keskustella tutkittavien ja muun kotihoidon henkilöstön kanssa tutkittavien

toimintakyvystä.

Tuloksista kävi ilmi, että suurin yhtäpitävyys tutkittavien ja henkilöstön tekemien arvioiden välillä

saavutettiin päivittäisten toimintojen  (pukeutuminen, syöminen ja päivittäiset pesut) osalta, jolloin

yhtäpitävyys oli peräti 94–97 %. Kylpemisessä/saunomisessa yhtäpitävyys ei ollut aivan yhtä suurta

(84 %).  Ruuanvalmistuksessa  vastaukset olivat 77 %:sti yhtäpitäviä. Siivouksen osalta vastaava

luku oli 64 %. Iän vaikutuksesta tutkittaviin raportoitiin seuraavaa: ruuanvalmistuksessa vastausten

yhtäpitävyys oli alle 65-vuotiaiden ryhmässä 80 %, 65–74-vuotiailla 71 % ja yli 75-vuotialla 83 %.

Siivouksen osalta vastausten yhtäpitävyys eri ikäryhmissä oli 57 % , 63 % ja 64%. (Kivelä 1984.)

Vuonna 1996 Sveitsissä toteutetussa survey-tutkimuksessa toimintakykyään arvioi 420 keski-

iältään 80.4 vuotiasta henkilöä, heidän omaishoitajiaan ja kotihoidon henkilöstöä. Peseytymisen,

wc:ssä käynnin, siirtymisten sekä pukeutumisen ja riisumisen osalta toimintakykyarviot korreloivat

kaikilla kolmella eri vastaajatahoilla hyvin keskenään. Kappakertoimet vaihtelivat ADL-

toiminnoissa 0.61–0.78 välillä, mutta kontinenssin kohdalla kappakertoimet olivat selvästi alempia.

Kappakerroin oli 0.44 verrattaessa tutkittavien ja omaishoitajien arvoja keskenään, ja 0.26
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verrattaessa tutkittavan ja kotihoidon henkilöstön arvoja. Myös syömisessä kappakertomet olivat

hieman alempia. IADL-toimintojen osalta kappakertoimet saivat arvoja 0.49–0.85 välillä.

Kotihoidon henkilöstön kappakertoimet olivat hieman näitä omaishoitajien arvoja alhaisempia.

Suurin ero tuli esiin raha-asioiden hoidossa. Tutkittavien ja omaishoitajien väliset vastaukset raha-

asioiden hoitamisesta olivat varsin yhtäpitäviä (kappakerroin 0.84), mutta verrattaessa  tutkittavien

vastauksia hoitohenkilökunnan vastauksiin kappakerroin oli 0.60. Tässä tutkimuksessa Santos-

Eggimann, Zobel ja Berold  (1999) huomauttavatkin, että raha-asioista huolehtiminen on

yksityisasia eikä kuulu hoitohenkilöstölle.  Raha-asioiden hoidon osalta tulokset eivät ole yllättäviä,

sillä onhan aika vaikeaa ja tulkinnanvaraistakin sanoa, koska henkilö ”selviytyy” raha-asioidensa

hoitamisesta kuin joistain konkreettisemmasta toimesta.

Santos-Eggimannin ym. (1999) tutkimuksessa oli erikseen tarkasteltu myös tutkittavia, joiden

saama tulos kognitiivista toimintakykyä mittaavassa MMSE-testissä (Mini-mental State

Examination) oli pienempi kuin 24 pistettä. Heidän saamansa pisteet viittaavat siis kognitiivisen

toimintakyvyn alenemaan. Tässä tutkimusjoukossa (n=115) kappakertoimet vaihtelivat tutkittavien

ja omaishoitajien osalta ADL-toiminnoissa 0.43–0.70  ja IADL-toiminnoissa 0.53–0.85.

Alhaisimman arvon saa tässäkin tutkimusjoukossa kontinenssia osoittava kappakerroin ADL-

toiminnoissa ja suurin arvo IADL-toiminnoissa raha-asioista huolehtiminen. Tutkittavien ja

hoitohenkilökunnan väliset kappakertoimet vaihtelivat 0.25–0.78 välillä ADL-toiminnoissa ja IADL

-toimissa 0.48–0.71.

Santos-Eggimann ym. (1999) vetävät tutkimuksestaan johtopäätöksen, että valtaosin tutkittavien ja

omaishoitajien vastaukset  olivat yhteneväiset niin tutkittavien ja omaishoitajien kuin tutkittavien ja

hoitohenkilöstön vastausten välilläkin. Tutkittavien ja hoitohenkilökunnan väliset vastaukset eivät

olleet aivan yhtäpitäviä, mutta Santos-Eggiman ym. (1999) pitävät molempia, niin omaishoitajia

kuin hoitohenkilökuntaakin, kuitenkin hyvinä sijaisvastaajina kaiken muun paitsi inkontinenssin

osalta.

Yhteenvetona voidaan todeta, että eläkeikäisten ja heidän omaistensa tekemien

toimintakykyarvioiden yhtenevyys on yleensä kohtalaista. Alaraajojen toimintakykyä koskevat

arviot ovat hieman yläraajoja koskevia arvioita yhteneväisempiä. IADL-arviot ovat

yhdenmukaisempia kuin ADL-arviot. Tämä kertoo siitä, että mitä helpommin havaittavissa olevasta

toimintakyvyn osa-alueesta on kysymys, sitä yhteneväisempiä vastaukset yleensä ovat. Vastausten
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on todettu olevan vähemmän yhteneväisiä, jos tutkittavat kuuluvat vanhoista vanhempien

ikäryhmään tai ovat dementoituneita.
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5  ITSEARVIOITU JA TOISEN HENKILÖN ARVIOIMA TOIMINTAKYKY

    ENNUSTAJINA

Henkilön arvio omasta toimintakyvystään on hyvä mittari, kun halutaan ennustaa esimerkiksi

kuolemaa tai laitoshoitoon joutumista. Guralnikin ym. (1994) tutkimuksessa kävi ilmi, että

itsearvioidut vaikeudet ADL -toiminnoissa ja vaikeudet puolen mailin kävelyssä olivat selviä

kuoleman läheisyyden ennusmerkkejä miehille ja vaikeudet ko. matkan kävelyssä naisille.

Tutkimukseen osallistui yli 5000 henkilöä, jotka olivat iältään 71-vuotiaita tai tätä vanhempia.

Kuuden vuoden seurannan aikana tutkimukseen osallistuneista henkilöistä oli kuollut noin 30 %.

Ikivihreät-projektin seurantatutkimuksessa kuolemanvaara havaittiin suuremmaksi niillä 75- ja 80-

vuotiailla henkilöillä, joilla oli vaikeuksia ulkona ja sisällä liikkumisessa, keskiarvoa hitaampi

kävelynopeus tai heikompi lihasvoima (Laukkanen & Parkatti 2003). Myös Jylhän ja Hervosen

tutkimuksessa (1999) on viittauksia siitä, että edellä mainitun kaltaiset asiat ennustavat kohonnutta

kuolleisuutta yli 90-vuotiaiden keskuudessa.

Ikivihreät-projektissa tutkittiin myös niitä muutoksia toimintakyvyssä, jotka ennustavat

laitoshoitoon joutumista. Tutkimuksessa huomattiin, että avun tarve yhdessä tai useammassa ADL

-toiminnassa ennusti laitoshoitoon joutumista selvästi vuoden päähän tutkimushetkestä.

Tutkimuksessa havaittiin myös että ne henkilöt, jotka eivät tutkimushetkellä tarvinneet apua

missään ADL -toiminnossa, eivät tarvinneet apua viidenkään vuoden kuluttua verrattuna niihin

henkilöihin, jotka jo tutkimushetkellä tarvitsivat apua yhdessä tai useammaassa ADL -toiminnossa.

(Laukkanen, Leskinen, Kauppinen, Sakari-Rantala & Heikkinen 2000.)



19

6.  TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, millaiseksi 90 vuotta täyttäneet arvioivat oman

toimintakykynsä, ja toisaalta myös, miten heidän omaisensa sen näkevät?  Tutkimuksessa

selvitetään näiden kahden eri toimintakykyarvioiden yhtäpitävyyttä. Toimintakyvyn lasku ennustaa

kuolleisuutta, mutta onko tutkittavan vai omaisen tekemä arvio on tässä parempi?

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Missä määrin 90 vuotta ja sitä vanhempien arviot omasta toimintakyvystään ovat yhtäpitäviä

    heidän omaistensa arvioiden kanssa?

2. Millainen yhteys 90 vuotta ja sitä vanhempien omilla toimintakykyarvioilla ja heidän omaistensa

    arvioilla on kuolleisuuden kanssa?

7 AINEISTO JA MENETELMÄT

7.1. Tutkimuksen aineisto

Tervaskanto 90+ -tutkimusprojekti kohdistuu 90 vuotta täyttäneisiin henkilöihin, ja sen tavoitteena

saada tietoa tästä ”eliittiryhmästä”, joka on selviytynyt elämässään näin pitkälle. Projektissa ollaan

kiinnostuneita heidän elämäntilanteesta, elämänhistoriasta, tavasta kokea elämä, toimintakyvystä,

terveydestä sekä avun saamisesta ja sen lähteistä ja myös selviytymistä ennakoivista tekijöistä.

Tutkimusprojekti on monitieteinen, eri tyyppisiä aineistoja ja erilaisia tutkimustapoja yhdistelevä

hanke. Projektia toteutetaan Tampereella ja tiedot tutkittavista on saatu Tampereen kaupungin

rekistereistä.

Tervaskanto 90+ -tutkimuksessa on selvitetty 90 vuotta täyttäneiden tamperelaisten toimintakykyä

vuosina 1996, 1998, 2001, 2003, 2007 ja 2010. Tämän tutkimuksen aineisto koostuu osana

Tervaskannot 90+ -projektia tehdyistä postikyselyistä vuodelta 1996. Omaisille suunnattu kysely

toteutettiin vuonna 1997. Tutkittavat olivat 90 vuotta täyttäneitä laitosten ulkopuolella asuvia

tamperelaisia. Tutkimuksen otos oli 505 henkilöä, joista 415 osallistui tutkimukseen. Heistä 237

(57%) antoi omaisensa yhteystiedot. Lopullinen otos muodotui niistä 199 tutkittavan ja omaisen
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muodostavista pareista, jotka vastasivat kaikkiin toimintakyä koskeviin kysymyksiin. Omaisten

lomakehaastattelut toteutettiin helmi- ja lokakuun välisenä aikana 1997. Tutkittavien kuolleisuutta

seurattiin vuoteen 2004 saakka. Tällöin 199:stä elossa oli vielä 37 henkilöä. Tiedot

kuolinpäivämääristä on saatu Väestörekisterikeskuksesta.

7.2. Tutkimuksessa käytetyt muuttujat

Tutkittaville esitettiin vuonna 1996 strukturoidussa kyselylomakkeessa heidän toimintakykyään

käsitteliviä kysymyksiä (liite1). Lomakkeen he saivat täyttää itse tai tarvittaessa käyttää avustajaa.

Kysely sisälsi kaikkiaan 22 kysymystä, joista analysoitiin seuraavia:

- Kykenettekö liikkumaan sisällä?

- Kykenettekö kävelemään ainakin 400 metriä?

- Kykenettekö kulkemaan portaita?

- Kykenettekö pukeutumaan ja riisutumaan?

- Kykenettekö pääsemään vuoteeseen ja vuoteesta?

Vastausvaihtoehtoina kussakin edellä mainitussa kysymyksessä olivat

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene

Omaisia pyydettiin vuonna 1997 arvioimaan läheisensä toimintakykyä samoilta osa-alueilta

seuraavin kysymyksin (liite 2):

- Kykeneekö hän liikkumaan sisällä?

- Kykeneekö hän kävelemään ainakin 400 m?

- Kykeneekö hän kulkemaan portaita?

- Kykeneekö hän pukeutumaan ja riisuttumaan?

- Pääsekö hän vuoteeseen ja vuoteesta pois?
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Vastausvaihtoehtoina kussakin edellä mainitussa kysymyksessä olivat

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei kykene  ( tai ”Ei pääse”, kun kysytään: ”Pääseekö hän vuoteeseen ja vuoteesta pois?”)

6. Ei osaa sanoa

Jotta tutkittavien ja omaisten antamia vastauksia voitiin verrata toisiinsa, omaisten antamat

vastaukset luokiteltiin uudelleen seuraavasti:

1. Vaikeuksittaà    1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisestià  2. Vaikeuksin

3. Apuvälinein à   2. Vaikeuksin

4. Autettunaà        3. Autettuna

5. Ei kykene / pääseà  4. Ei kykene

6. Ei osaa sanoaà  5. Missing

Analysoitaessa tutkittavien ja omaisten toimintakykykuvausten yhteneväisyyttä kappakertoimen

avulla jouduttiin vuoteeseen ja vuoteesta ylös pääsemisen luokkia yhdistämään. Tämä tapahtui

siten, että vastausvaihtoehto ”1. vaikeuksitta” muodosti yhden luokan ja toiseen luokkaan

sijoittuivat kaikki muut vastaukset eli ”2. vaikeuksin, autettuna tai ei pääse”.

Arvioiduista viidestä eri toimintakykymuuttujasta muodostettiin summamuuttuja, johon summattiin

kaikki viisi arvioitua toimintakyvyn osa-aluetta yhteen. Kunkin kysymyksen vastausvaihtoehdot

tuottivat tähän pisteitä seuraavasti: vaikeuksitta 1 piste, vaikeuksin 2 pistettä, autettuna 3 pistettä ja

ei kykene 4 pistettä. Muuttujat saivat siten arvoja 5–20. Mitä huonompi toimintakyky sitä suurempi

oli summamuuttujan arvo. Summamuuttujat laskettiin niin tutkittavien kuin omaistenkin vastausten

osalta. Summamuuttujat luokiteltiin seuraavasti kolmiluokkaiseksi: hyvä toimintakyky (5–6

pistettä), keskinkertainen toimintakyky (7–10 pistettä) ja huono toimintakyky (11–20 pistettä).

Tutkittavien ja omaisten toimintakyvyn summamuuttujista muodostettiin  toimintakykyarvioiden

yhteneväisyyttä kuvaava yhtenevyys -muuttuja. Se luokiteltiin kaksiluokkaiseksi: samoin arvioivat

ja eritavoin arvioivat. Samoin arvioivilla tarkoitetaan niitä tutkittava-omainen pareja, joiden



22

toimintakykyarviot ovat keskenään samanlaiset eli hyvä – hyvä, keskinkertainen – keskinkertainen

tai huono – huono. Eritavoin arvioivilla pareilla toimintakykyarviot eroavat toisistaan.

Aineiston taustamuuttujina  huomioitiin ikä ja sukupuoli. Omaiselta huomioitiin sukulaisuus- / muu

suhde henkilöön,  ja se miten usein he tapaavat toisensa.

Ikä-muuttuja luokiteltiin neljään eri luokkaan (90-, 91-, 92- ja 93–101-vuotiaat), kun analysoitiin

tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä suhteessa tutkittavien ikään.  Samaa

neliluokkaista asteikkoa käytettiin, kun tarkasteltiin tutkittavien ja omaisten toimintakykyä

kuvaavien vastausten yhtenevyyttä selittäviä muuttujia. Muuten ikä-muuttujaa käytettiin jatkuvana

muuttujana.

Kysyttäessä omaisilta tapaamistiheyttä läheisensä kanssa, omaisilla oli kuusi eri vastausvaihtoa

valittavanaan:

1. Päivittäin

2. Pari kolme kertaa viikossa

3. Viikoittain

4. Pari kolme kertaa kuukaudessa

5. Kuukausittain

6. Harvemmin

Tapaamistiheys luokiteltiin neliluokkaiseksi siten, että vastausvaihtoehdot 2. ja 3. muodostivat

yhdessä uuden luokan ”1–3 kertaa viikossa”, ja vastausvaihtoehdot 5. ja 6. muodostivat luokan

”harvemmin”. Omaisen ja tutkittavan välistä tapaamistiheyttä kuvaavan muuttujan uudet luokat

olivat siten ”päivittäin”, ”1–3 kertaa viikossa”, ”2–3 kertaa kuukaudessa” ja ”harvemmin”.

Omaisen ja tutkittavan suhde luokiteltiin neliluokkaiseksi muuttujaksi. Tutkittava luokiteltiin

”lähisukulaiseksi”, jos omainen ilmoitti tutkittavan olevan hänelle puoliso, äiti, isä, sisar, veli,

isoäiti tai isoisä. ”Muu sukulainen” -luokkaan kuului, jos omainen ilmoitti tutkittavan olevan

hänelle täti, setä, eno, serkku, anoppi, appi, tai muu sukulainen. ”Ystävä, tuttava tai naapuri”

muodosti oman luokkansa. Neljänteen luokkaan sijoittuivat ”kotipalveluasiakas tai joku muu”.
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7.3. Tutkimuksessa käytetyt analyysit

Tutkittavien ja omaisten tekemien toimintakykyarvioiden välistä suhdetta analysoitiin

ristiintaulukoinnilla ja testattiin Cohenin kappakertoimella. Ristiintaulukointia käytettiin myös

analysoitaessa toimintakykyarvioiden yhtenevyyden suhdetta tutkittavien ikään ja sukupuoleen sekä

omaisen sukulaisuussuhteeseen ja tapaamistiheyteen. Samaa analysointimenetelmää käytettiin, kun

tarkasteltiin tutkittavien kuolleisuutta toimintakyvyn eri arviointitasoilla. Molemmissa analyyseissa

tilastollista merkitsevyyttä testattiin 2 -testillä.

Tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyyden kuvauksessa käytettiin Cohenin

kappakerrointa. Cohenin kappa on klassinen yhtenevyyden mitta, kun kaksi toisistaan riippumatonta

henkilöä arvioi luokitteluasteikollista muuttujaa. Arvoja se voi saada -1 – 1 väliltä. (Metsämuuronen

2003).  Toimintakykyarvioiden yhtenevyys oli erinomainen, jos kappa-arvo oli  0.81, hyvä 0.60–

0.80, kohtalainen 0.40–0.59, välttävä 0.20–0.39 ja heikko 0.19 (Landis & Koch 1977).

Logistista regressiota käytetään, kun halutaan löytää useiden selittäjien joukosta parhaat selittämään

ilmiötä ja siinä tapahtuvaa vaihtelua tilanteessa, jossa selitettävä muuttuja on luokittelumuuttuja.

(Metsämuuronen 2003). Tässä tutkimuksessa logistista regressioanalyysiä käytettiin, kun haluttiin

tutkia tutkittavien ja omaisten toimintakykyä kuvaavien vastausten yhtenevyyttä suhteessa

tutkittavien ikään, sukupuoleen, omaisen sukulaisuussuhteeseen ja tapaamistiheyteen. Analyysissa

selvitettiin näiden taustamuuttujien mahdollista yhteyttä tutkittavien ja omaisten

toimintakykyarvioiden yhtenevyyteen. Ensimmäisessä mallissa jokainen muuttuja analysoitiin

erikseen. Mallissa 2 mukana olivat ikä ja sukupuoli. Malliin 3 kuuluivat ikä, sukupuoli sekä

omaisen ja tutkittavan välinen suhde. Mallissa 4 oli edellä mainittujen muuttujien lisäksi vielä

tutkittavien ja omaisten välinen tapaamistiheys.

Kuolemanvaaran riskisuhteen tarkasteluun kahdeksan vuoden (1996–2004) seuranta-aikana

käytettiin Coxin regressioanalyysiä. Sarnan (2010) mukaan tällä eloonjäämisanalyysillä voidaan

mallintaa elossaoloaikoja, kun mukana on ennustetekijöitä eli kovariaatteja. Kuolleisuusanalyysejä

varten muodostettiin yhdeksän erilaista mallia. Mallien perusteella voitiin sitten vertailla, miten

tutkittavien omat ja omaisten tekemät toimintakykyarviot ennustivat kuolleisuutta.  Malliin 1 kuului

vain tutkittavien oma arvio toimintakyvystä. Mallissa 2 mukana olivat tutkittavien oma arvio

toimintakyvystä, ikä ja sukupuoli. Mallissa 3 esiintyivät edellä mainittujen muuttujien lisäksi myös

tapaamistiheys. Malliin 4 kuului vain pelkkä omaisen arvio toimintakyvystä. Malliin 5 sisältyi
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omaisen toimintakykyarvion lisäksi tutkittavien ikä ja sukupuoli. Mallissa 6 olivat omaisen

toimintakykyarvio, tutkittavien ikä ja sukupuoli sekä tapaamistiheys. Mallissa 7 esiintyivät

tutkittavien ja omaisten tekemät toimintakykyarviot yhdessä. Mallissa 8 mukana olivat

toimintakykyarviot ja tutkittavien ikä sekä sukupuoli. Mallissa 9 oli edellä mainittujen muuttujien

lisäksi mukana myös tapaamistiheys.

Aineistoa analysoitiin SPSS 16.0 -ohjelmalla.
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8  TULOKSET

Tutkimukseen vastanneiden ikä vaihteli 90:stä 101 vuoteen (taulukko 1). Keskiarvo oli hieman alle

92  ja mediaani 91 vuotta. Vastaajista 84 % oli naisia ja 16 % miehiä. Vastaajien ikä- ja

sukupuolijakaumat olivat siis erittäin vinoja.

Tutkimukseen vastanneet omaiset olivat 71 % tapauksessa lähisukulaisia. Heistä 42 % tapasi

toisensa päivittäin ja 45 % yhdestä kolmeen kertaan viikossa. Omaiset olivat siis varsin usein

tekemisissä läheisensä kanssa.

TAULUKKO 1. Tutkimukseen osallistuneiden taustamuuttujat

Ikä
   vuotta

Vaihteluväli   90–101
Keskiarvo   91.8
Mediaani   91.0

                                       N                                  %
Sukupuoli
mies 31 16
nainen 168 84

Tutkittavan ja omaisen suhde
lähisukulainen 141 71
muu sukulainen 30 15
ystävä, tuttava tai naapuri 16 8
kotipalveluasiakas tai joku muu 8 6

Tutkittavan ja omaisen tapaamistiheys
päivittäin 84 42
1–3 kertaa viikossa 88 45
2–3 kertaa kuukaudessa 13 7
harvemmin 13 7
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8.1. Toimintakyky tutkittavien arvioimana

Tutkittavien omat arviot toimintakyvystään esitetään taulukossa 2. Valtaosa (63 %) heistä kertoi

pystyvänsä liikkumaan vaikeuksitta sisällä. Heistä 33 % liikkui sisätiloissa vaikeuksin, 3 %

autettuna ja vain 1 % ei kyennyt autettunakaan liikkumaan.

Tutkittavista 44 % ilmoitti 400 metrin kävelyn sujuvan vaikeuksitta. Toisaalta 23 % ei kyennyt tätä

matkaa autettunakaan liikkumaan.

Portaissa kulkeminen oli arvioiduista toimintakyvyn osa-alueista vaikeinta, jos kriteerinä käytetään

”Kyllä vaikeuksitta” -vastausten lukumäärää. Vastaajista vain 37 % pystyi liikkumaan portaissa

vaikeuksitta, 32 % vaikeuksin ja avustettuna 19 %.

Pukeminen ja riisuutuminen onnistuvat vaikeuksitta 67 %:lla ja vaikeuksin 26 %:lla vastaajista.

Vain 5 % kertoi selviytyvänsä siitä avustettuna, ja 2 % ei kyennyt lainkaan pukeutumaan.

Vuoteeseen ja ylös vuoteesta pääseminen onnistui tässä tutkimuksessa arvioiduista toimintakyvyn

osa-alueista vastaajilta parhaiten. Tutkittavista 82 % kertoi selviytyvän siitä vaikeuksitta. Vaikeaa

se oli 17 %:n mielestä.

Toimintakyvyn summamuuttuja sai arvoja 5–20 väliltä. Summamuuttujien keskiarvo oli  8.3 ja

mediaani 7.0. Analysoinnin jälkeen voitiin todeta, että itsearvioitu toimintakyky oli

summamuuttujan mukaan 40 %:lla vastaajista hyvä, 31 %:lla keskinkertainen ja 29 %:lla huono.
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TAULUKKO 2. Tutkittavien ja omaisten toimintakykyarviot prosenttiosuuksin

                 Oma arvio                  Omaisen arvio
                 N                  %                  N                  %

Sisällä liikkuminen
 Vaikeuksitta 126 63 106 53
 Vaikeuksin 66 33 90 45
 Autettuna 5 3 1 1
 Ei kykene 1 1 2 1

400 metrin kävely
 Vaikeuksitta 87 44 55 27
 Vaikeuksin 30 15 54 27
 Autettuna 36 18 27 14
 Ei kykene 46 23 63 32

Portaissa kulkeminen
 Vaikeuksitta 73 37 63 32
 Vaikeuksin 63 32 90 45
 Autettuna 37 19 21 11
 Ei kykene 26 13 25 12

Pukeutuminen ja
riisuutuminen
 Vaikeuksitta 133 67 155 78
 Vaikeuksin 51 26 30 15
 Autettuna 11 5 11 5
 Ei kykene 4 2 3 2

Vuoteeseen ja vuoteesta ylös
pääseminen
 Vaikeuksitta 163 82 170 85
 Vaikeuksin 34 17 24 12
 Autettuna 0 0 3 2
 Ei kykene 2 1 2 1

Toimintakyvyn
summamuuttuja
 Hyvä toimintakyky 80 40 66 33

Keskinkertainen
toimintakyky 62 31 80 40

 Huono toimintakyky 57 29 53 27
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8.2. Toimintakyky omaisten arvioimana

Omaisista 53 % arvioi läheisensä selviytyvän vaikeuksitta sisällä liikkumisesta (taulukko 2). Lähes

puolet eli 45 %  omaisista kertoi läheisensä liikkuvan vaikeuksin, 1 % autettuna ja 1 % kertoi ettei

tämä kyennyt lainkaan liikkumaan.

Tervaskantojen omaisista 27 % arvioi läheisensä suoriutuvan vaikeuksitta 400 metrin kävelystä ja

toiset 27 % arvioi sen sujuvan vaikeuksin, 14 % autettuna ja 32 % mielestä heidän läheisensä ei

siihen kykene. Tämä toimintakyvyn osa-alue sai eniten ”En kykene / Ei pysty”-vastauksia niin

Tervaskantojen kuin myös omaistenkin vastausten osalta.

Portaissa kulkeminen sujui 32 %:n mukaan vaikeuksitta.  Omaisista 45 % kuvaili sen tapahtuvan

vaikeuksin, 11 % avustettuna ja 12 % mielestä heidän läheisensä ei suoriudu siitä lainkaan.

Omaisista 78 % arvioi läheisensä onnistuvan pukeutumisesta ja riisuutumisesta vaikeuksitta. Vain

15 % kertoi sen tapahtuvan vaikeuksin, 5 % avustettuna ja 2 % mukaan se ei onnistu lainkaan.

Valtaosa (85%) omaisista kuvaili läheisensä vuoteeseen menon ja sieltä ylösnousu onnistuvan

vaikeuksitta. Omaisista 12 % kertoi sen tapahtuvan vaikeuksin, 2 % mukaan se onnistuu avustettuna

ja 1 % omaisista ilmoitti, että läheinen ei kykene siihen lainkaan. Tämä toimintakyvyn osa-alue sai

eniten ”Vaikeuksitta” -vastauksia niin vastaajien kuin omaistenkin vastausten osalta.

Myös omaisten toimintakyvyn summamuuttujan arvot vaihtelivat 5–20 välillä. Keskiarvo oli 8.5 ja

mediaani 8.0.  Omaisen arvioima toimintakyky oli summamuuttujan mukaan 33 %:lla  hyvä, 40

%:lla keskinkertainen ja 27 % :lla huono.

8.3. Toimintakykyarvioiden yhteneväisyys

Taulukossa 3 on nähtävissä tutkittavien ja omaisten tekemät toimintakykyarviot ristiintaulukoituna

prosenttiosuuksin. Mukana ovat toimintakyvyn viisi eri osa-aluetta ja toimintakyvyn

summamuuttuja.
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Taulukko 3. Tutkittavien ja omaisten tekemät toimintakykyarviot ristiintaulukoituina
prosenttiosuuksin sekä toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä kuvaavat kappakertoimet

Sisällä liikkuminen (n=199)
      Omaisen arvio

Oma arvio         Vaikeuksitta Vaikeuksin Autettuna Ei kykene
Vaikeuksitta 82        50 41 0
Vaikeuksin 17        39 55 50
Autettuna 1        11 3 0
Ei kykene 0          0 1 50

Kappakerroin 0.41

400 metrin kävely (n=199)
Omaisen arvio

Oma arvio Vaikeuksitta Vaikeuksin Autettuna Ei kykene
Vaikeuksitta 92 75 39 5
Vaikeuksin 4 25 23 14
Autettuna 4 0 30 18
Ei kykene 0 0 8 63
                                                Kappakerroin 0.44

Portaissa kulkeminen (n=199)
Omaisen arvio

Oma arvio Vaikeuksitta Vaikeuksin Autettuna Ei kykene
Vaikeuksitta 75 27 15 4
Vaikeuksin 22 43 36 16
Autettuna 3 20 32 32
Ei kykene 0 10 17 48
                                                Kappakerroin 0.36

Pukeutuminen ja riisuutuminen (n=199)
Omaisen arvio

Oma arvio Vaikeuksitta Vaikeuksin Autettuna Ei kykene
Vaikeuksitta 80 29 8 0
Vaikeuksin 19 57 31 33
Autettuna 1 14 46 0
Ei kykene 0 0 15 67
                                                Kappakerroin 0.43

Vuoteeseen ja vuoteesta ylös pääseminen (n=199)
Omaisen arvio

Oma arvio Vaikeuksitta Vaikeuksin, autettuna tai ei kykene
Vaikeuksitta          91       31
Vaikeuksin, autettuna          9       69
tai ei kykene

Kappakerroin 0.54

Toimintakyvyn summamuuttuja (n=199)
Omaisen arvio

Oma arvio Hyvä toimintakyky Keskinkertainen toimintakyky Huono toimintakyky
Hyvä toimintakyky 83 27 6
Keskinkertainen toimintakyky 15 53 19
Huono toimintakyky 2

Kappakerroin 0.53
20 75
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Tutkittavien ja omaisten antamia toimintakykyarvioiden yhteneväisyyttä arvioitiin kappakertoimen

avulla (taulukko 3). Mitä lähempänä arvoa 1 (yksi) kappakerroin oli, sitä yhteneväisempiä

vastaukset olivat.   Kappa-arvot vaihtelivat 0.36–0.54, joka tarkoittaa kohtalaista tai vain välttävää

yhteyttä vastauksien välillä. Yhteneväisimpiä vastaukset olivat vuoteeseen ja vuoteesta ylös

pääsemisen osalta (kappakerroin 0.54) ja vähiten yhteneviä (kappakerroin 0.36) portaissa

kulkemisen osalta. Vuoteeseen ja vuoteesta ylös pääsemisen kohdalla luokkia jouduttiin

yhdistämään niin, että muodostui vain kaksi luokkaa: 1. vaikeuksitta ja 2. vaikeuksin, autettuna tai

ei kykene. Syynä tähän oli lukumäärältään pienet luokat. Tässä tutkimuksessa suurin

kappakertoimen arvo tällä kohtaa saattoi johtua juuri luokkien yhdistämisestä. Toimintakyvyn

summamuuttujan kappakerroin oli 0.53 eli lähes yhtä korkea kuin vuoteeseen ja vuoteesta ylös

pääsemisen osalta.

Tulosten perusteella näyttäisi siltä, että arvioitaessa fyysisen toimintakyvyn yksittäisiä osa-alueita

tutkittavien ja omaisten väliset vastaukset eroavat toisistaan melko paljon (kappakertoimien

vaihteluväli 0.36–0.54). Esimerkiksi sisällä liikkumisen, 400 metrin kävelyn ja portaissa

kulkemisen osalta vastaajat antavat omaisia useammin vastauksen ”vaikeuksitta”.  Pukeutumisen ja

riisuutumisen sekä vuoteeseen pääsemisen ja sieltä nousemisen osalta tilanne on päinvastainen.

Näistä osa-alueista omaiset antavat tutkittavia useammin vastaukseksi ”vaikeuksitta” (ks. taulukko

2). Kun toimintakykymuuttujista muodostetaan summamuuttuja, tutkittavien ja omaisten vastaukset

näyttäisivät yhtenevän ja silloin eri osa-alueiden yli- ja aliarvioinnit tasoittuvat.

Tutkittavien ja omaisten toimintakykyarviot luokiteltiin kahteen eri luokkaan: eri tavoin ja samoin

arvioiviin. Toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä tarkasteltiin sitten iän, sukupuolen, omaisen ja

tutkittavan välisen suhteen sekä tapaamistiheyden mukaan ensin ristiintaulukoiden (taulukko 4) ja

sitten ristitulosuhteen (OR) (taulukko 5) avulla. Tämän otoksen perusteella mikään selittävä

muuttuja ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä toimintakykyarvioiden yhtenevyyteen. Eli

vastaajan iällä, sukupuolella, omaisen sukulaisuussuhteella tai tapaamistiheydellä ei ollut merkitystä

tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyyteen.
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Taulukko 4. Toimintakykyarvioiden yhtenevyys tutkittavan iän, sukupuolen ja tutkittavan ja
omaisen suhteen sekä tapaamistiheyden mukaan. Jakaumien erot testattu 2 -testillä.

  Ikä
           90

vuotta
91

vuotta
92

vuotta
93-101
vuotta

Toimintakykyarvioiden yhtenevyys
Eri tavoin arvioivat 31 21 44 27
Samoin arvioivat 69 79 56 73 p-arvo

0.18

  Sukupuoli
n=199 Mies Nainen

Toimintakykyarvioiden yhtenevyys
Eri tavoin arvioivat 35 30
Samoin arvioivat 65 70 p-arvo

0.57

Omaisen suhde
n=199 Lähi-

sukulainen
Muu

sukulai-
nen

Ystävä,
tuttava,
naapuri

Koti-
palveluas.
tai muu

Toimintakykyarvioiden yhtenevyys
Eri tavoin arvioivat 31 27 31 42
Samoin arvioivat 69 73 69 58 p-arvo

0.83

Tapaamistiheys
n=199  Päivittäin 1–3 krt

viikossa
2–3 krt
kk:ssa

Harvem-
min

Toimintakykyarvioiden yhtenevyys
Eri tavoin arvioivat 27 34 23 46
Samoin arvioivat 73 66 77 54 p-arvo

0.45
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Taulukko 5. Toimintakykyä kuvaavien vastausten yhtenevyyttä selittävien muuttujien ristitulosuhteet (OR)
ja luottamusvälit (CI). Logistinen regressioanalyysi.

              Malli 1              Malli 2               Malli 3               Malli 4
OR 95% Cl p-arvo OR 95% Cl p-arvo OR 95% Cl p-arvo OR 95% Cl p-arvo

Ikä 90-v. 1.00 1.00 1.00 1.00
91-v. 1.68 0.63-4.41  0.185 1.65 0.63-4.37  0.310 1.77 0.66-4.72  0.256 1.75 0.65-4.72  0.266
92-v. 0.58 0.26-1.27  0.297 0.57 0.26-1.26  0.168 0.57 0.25-1.28  0.171 0.50 0.22-1.14  0.098
93-101v. 1.19 0.54-2.62  0.171 1.18 0.53-2.59  0.689 1.19 0.53-2.64  0.674 1.08 0.48-2.49  0.851

Sukupuoli mies 1.00 1.00 1.00 1.00
nainen 1.26 0.56-2.83  0.572 1.21 0.53-2.73  0.646 1.27 0.55-2.91  0.572 1.27 0.55-2.94  0.576

Suhde Lähisukulainen 1.00 1.00 1.00
Muu sukulainen 1.25 0.52-3.02  0.624 1.18 0.48-2.91  0.719 1.38 0.54-3.51  0.504
Ystävä, tuttava, naapuri 1.00 0.33-3.05  0.997 1.08 0.34-3.42  0.894 1.56 0.45-5.40  0.487
Kotipalveluasiakas 0.64 0.19-2.11  0.459 0.50 0.15-1.74  0.278 0.62 0.17-2.23  0.463
 tai joku muu

Tapaamis- Päivittäin 1.00 1.00
tiheys 1-3 kertaa viikossa 0.73 0.38-1.40  0.341 0.66 0.34-1.31  0.239

2-3 kertaa
kuukaudessa 1.26 0.32-4.98  0.745 1.14 0.28-4.69  0.857
Harvemmin 0.44 0.13-1.45  0.177 0.33 0.09-1.29  0.110

Malli 1: Jokainen muuttuja erikseen
Malli 2: Mallissa mukana ikä ja sukupuoli
Malli 3: Mallissa mukana ikä, sukupuoli sekä omaisen ja tutkittavan välinen suhde
Malli 4: Mallissa mukana ikä, sukupuoli, omaisen ja tutkittavan välinen suhde ja tapaamistiheys
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8.4. Toimintakykyarviot ja kuolemanvaara

Tutkittavien kuolleisuus toimintakyvyn eri arviointitasolla on esitetty taulukossa 6.

Niistä henkilöistä, jotka arvioivat toimintakykynsä vuonna 1996 hyväksi, oli elossa vuonna 2004

vielä 62 %. Keskinkertaiseksi arvioineista elossa oli 16 % ja huonoksi arvioineista 22 %.

Henkilöistä, joiden toimintakyvyn omainen oli arvioinut hyväksi, oli elossa 51 %, keskinkertaisiksi

arvioiduista 27 % ja huonoksi arvioiduista 22 %.

Taulukko 6. Tutkittavien kuolleisuus eri toimintakyvyn arviointitasoilla. Ristiintaulukoituna
prosenttiosuuksin. Seuranta-aika kahdeksan vuotta (1996–2004).

Elossa  Kuollut

       N      %          N       %

Oma arvio toimintakyvystä p<0.05
Hyvä toimintakyky 23 62 57 35
Keskinkertainen toimintakyky 6 16 56 35
Huono toimintakyky 8 22 49 30

Omaisen arvio toimintakyvystä p<0.05
Hyvä toimintakyky 19 51 47 29
Keskinkertainen toimintakyky 10 27 70 43
Huono toimintakyky 8 22 45 28

Eri tekijöiden vaikutusta kuolleisuuteen tutkittiin kahdeksan vuoden seuranta-aikana Coxin

regressioanalyysin avulla (taulukko 7). Kuoleman todennäköisyys oli sitä suurempi, mitä

huonommaksi tutkittavat toimintakykynsä olivat arvioineet. Mallissa 1 mukana olivat vain

tutkittavien omat toimintakykyarviot.
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Malliin 2 mukaan otettiin toimintakykyarvioiden lisäksi myös ikä ja sukupuoli. Miesten kuoleman

riskisuhde oli kohonnut naisiin verrattuna. Sen sijaan ikä ei ollut tilastollisesti merkitsevä tekijä.

Oman toimintakyvyn arvion yhteys kuolleisuuteen säilyi edelleen tilastollisesti merkitsevänä.

Malliin 3 otettiin edellä mainittujen muuttujien lisäksi vielä mukaan tapaamistiheys. Tuloksista kävi

ilmi, että harvoin tapaaminen ennusti kohonnutta kuolleisuutta verrattuna päivittäiseen tapaamiseen.

Tutkittavien omat toimintakykyarviot ja miessukupuoli olivat edelleen tilastollisesti merkitseviä.

Tarkasteltaessa kuolemanriskiä pelkästään omaisten tekemien toimintakykyarvioiden perusteella

(malli 4) voitiin huomata, että kuten tutkittavilla itselläänkin, kuoleman riski kasvoi sitä

suuremmaksi, mitä huonommaksi omainen oli toimintakyvyn arvioinut.  Näin tapahtui myös

malleissa 5 ja 6, kun mukaan liitettiin vielä ikä ja sukupuoli (malli 5) ja mallissa 6 tapaamistiheys.

Miessukupuoli oli näissäkin malleissa tilastollisesti merkitsevä tekijä.  Toisin kuin mallissa 3,

mallissa 6 tapaamistiheys ei ollut tilastollisesti merkitsevä. P-arvo (0.073) ei tosin ollut harvemmin

tapaavien kohdalla nytkään kovin kaukana tilastollisesti merkitsevyyden rajasta (0.05).

Malleissa 7–9 mukana olivat sekä tutkittavien omat että omaisten tekemät toimintakykyarviot

samanaikaisesti. Tällöin tutkittavien omat arviot olivat tilastollisesti merkitseviä, mutta omaisten

tekemät arviot eivät. Malleissa 8 ja 9 miessukupuoli oli jälleen tilastollisesti merkitsevä. Samoin

kuin mallissa 3, harvoin tapaaminen ennusti mallissa 9 kohonnutta kuolleisuutta päivittäiseen

tapaamiseen verrattuna.

Tuloksista voidaan päätellä, että tutkittavien omat ja omaisten tekemät toimintakykyarviot

ennustivat kuolleisuutta. Tutkittavien omat arviot ennustivat hieman omaisten arvoja paremmin.

Kohonnutta kuolleisuutta ennusti myös, jos tutkittava oli mies. Tutkittavan ja omaisen harvoin

tapaaminen oli yhteydessä kohonneeseen kuolleisuusriskiin päivittäin tapaaviin verrattuna.
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Taulukko 7. Kuoleman riskisuhde eri tekijöiden mukaan, Coxin regressioanalyysi.

              Malli 1              Malli 2               Malli 3
HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo

Oma arvio
toimintakyvystä
   Hyvä         1.00 1.00          1.00
   Keskinkertainen        1.86* 1.28-2.71       0.001    2.15* 1.45-3.20 0.000        2.33* 1.57-3.48       0.000
   Huono        2.12* 1.44-3.11       0.000 2.42* 1.63-3.61 0.000        2.60* 1.73-3.89       0.000

Ikä          0.97 0.89-1.05           0.408         0.97 0.90-1.05       0.449

Sukupuoli
   Nainen          1.00          1.00
   Mies        1.98* 1.28-3.07           0.002        2.05* 1.32-3.17       0.001

Tapaamistiheys
   Päivittäin          1.00
   1-3 krt vko:ssa          0.82 0.59-1.16       0.262
   2-3 krt kk:ssa          0.97 0.51-1.85       0.925
   Harvemmin        2.03* 1.10-3.75       0.023

              Malli 4              Malli 5               Malli 6
HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo

Omaisen arvio
toimintakyvystä
   Hyvä         1.00 1.00          1.00
   Keskinkertainen        1.75* 1.21-2.54 0.003 1.94* 1.32-2.87 0.001        2.07* 1.39-3.07       0.000
   Huono        1.92* 1.28-2.90          0.002 2.13* 1.39-3.24 0.000        2.14* 1.40-3.27       0.000

Ikä          0.97   0.90-1.05           0.478          0.98 0.90-1.06       0.541

Sukupuoli
   Nainen          1.00          1.00
   Mies        1.81*   1.18-2.78          0.006        1.84* 1.20-2.83       0.005

Tapaamistiheys
   Päivittäin          1.00
   1-3 krt vko:ssa          0.83 0.59-1.17       0.286
   2-3 krt kk:ssa          0.99 0.52-1.89       0.982
   Harvemmin          1.74 0.95-3.21       0.073

              Malli 7              Malli 8               Malli 9
HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo HR 95% Cl p-arvo

Oma arvio
toimintakyvystä
   Hyvä         1.00 1.00          1.00
   Keskinkertainen        1.63* 1.02-2.60         0.04 1.82* 1.45-2.88 0.01        1.96* 1.24-3.08        0.004
   Huono        1.86* 1.10-3.17         0.02 2.06* 1.25-3.40 0.01        2.26* 1.38-3.73        0.001

Omaisen arvio
toimintakyvystä
   Hyvä        1.00 1.00          1.00
   Keskinkertainen        1.25 0.78-2.01         0.36 1.40 0.88-2.22 0.16          1.49 0.94-2.35         0.09
   Huono        1.20 0.68-2.11         0.54 1.32 0.77-2.26 0.32          1.28 0.75-2.18         0.36

Ikä            0.97  0.90-1.05             0.47          0.97 0.90-1.05         0.51

Sukupuoli
   Nainen           1.00          1.00
   Mies 2.13*  1.36-3.34           0.001 2.23* 1.42-3.51       0.001
Tapaamistiheys
   Päivittäin          1.00
   1-3 krt vko:ssa          0.79 0.56-1.12         0.19
   2-3 krt kk:ssa          0.95 0.50-1.81         0.88
   Harvemmin        2.01* 1.11-3.82         0.02

(jatkuu)
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Taulukko 7. (jatkuu)

Malli 1: Mallissa  mukana tutkittavien oma arvio toimintakyvystä
Malli 2: Mallissa mukana tutkittavien oma arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä ja sukupuoli.
Malli 3: Mallissa mukana tutkittavien oma arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä ja sukupuoli sekä omaisen tapaamistiheys.
Malli 4: Mallissa  mukana omaisen arvio toimintakyvystä
Malli 5: Mallissa mukana  omaisen arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä ja sukupuoli.
Malli 6: Mallissa mukana omaisen arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä ja sukupuoli sekä omaisen tapaamistiheys.
Malli 7: Mallissa mukana tutkittavien oma ja omaisen arvio toimintakyvystä.
Malli 8: Mallissa mukana tutkittavien oma ja omaisen arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä ja sukupuoli.
Malli 9: Mallissa mukana tutkittavien oma ja omaisen arvio toimintakyvystä, tutkittavien ikä,
              sukupuoli sekä tutkittavan ja omaisen tapaamistiheys.

*  p-arvo < 0.05
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9. POHDINTA

Tässä tutkimuksessa 90-vuotiaat ja sitä vanhemmat tamperelaiset arvioivat toimintakykyään

fyysisen toimintakyvyn viidellä eri osa-alueella (sisällä liikkuminen, 400 metrin kävely, portaissa

kulkeminen, pukeutuminen ja riisuutuminen, vuoteeseen ja vuoteesta ylös pääseminen).

Toimintakykyarvioita pyydettiin myös heidän omaisiltaan, jotta voitiin selvittää, miten yhtenevät

nämä arviot ovat ja miten ne ennustavat kuolleisuutta. Tutkimustuloksista ilmeni, että tutkittavat

arvioivat oman toimintakykynsä paremmaksi kuin heidän omaisensa. Toimintakykyarviot omaisten

kanssa olivat vain välttävästi tai kohtalaisesti yhteneviä. Sekä tutkittavien omat että omaisten

tekemät toimintakykyarviot ennustivat kuolleisuutta.

9.1. Tutkimustulosten arviointia

Tutkittavat arvioivat toimintakykynsä useammin hyväksi kuin heidän omaisensa. Sen sijaan

omaisten mielestä toimintakyky oli useimmiten keskinkertainen. Tarkasteltaessa erityisesti

liikkumiskykyä kuvaavia muuttujia (sisällä liikkuminen, 400 metrin kävely ja portaissa

kulkeminen) voitiin havaita, että nämä muuttujat tutkittavat arvioivat paremmiksi kuin heidän

omaisensa. Myös Magazinerin ym. (1997) tutkimuksessa niin ylä- kuin alaraajojen

toimintakykyarviossa tutkittavat itse arvioivat oman toimintakykynsä jonkin verran paremmaksi

kuin heidän omaisensa. Tutkittavat olivat 65 vuotta täyttäneitä amerikkalaisia. Weinberger ym.

(1992) tutkimuksessa 60 vuotta täyttäneet tutkittavat arvioivat suoriutuvansa erilaisista ADL- ja

IADL-toiminnoista itsenäisemmin kuin heidän omaisensa arvioivat. Edellä mainituissa

tutkimuksissa arvioitavat toimintakykymuuttujat ovat osittain erilaisia ja tutkittavat nuorempia

henkilöitä kuin tässä tutkimuksessa.  Tämän tutkimuksen perusteella näyttäisi, että myös yli 90-

vuotiaat arvioivat toimintakykynsä paremmaksi kuin omaisensa, aivan kuten nuoremmatkin

eläkeikäiset usein tekevät.

Tervaskanto 90+ -tutkimusta on jatkettu vuoden 1996 jälkeen vielä viidellä uudella toimintakykyä

kartoittavalla postikyselysarjalla. Jylhän ym. vuonna 2009 saamien tulosten mukaan, mitään

merkittäviä muutoksia ei ole tapahtunut yli 90-vuotiaiden tamperelaisten fyysisessä

toimintakyvyssä. Vaikka muun eläkeikäisen väestön toimintakyky on kohentunut, näin ei ole

kuitenkaan yli 90-vuotiailla tapahtunut. Vanhoista vanhempien määrän kuitenkin jatkaessa
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kasvuaan tämä tarkoittaa, että yhä useammalla keskuudessamme olevista henkilöistä on ongelmia

fyysisessä toimintakyvyssään.

Tutkittavien omien ja omaisten antamien toimintakykyarvioiden yhtenevyyttä tarkasteltiin

kappakertoimen avulla. Vastaukset olivat vain välttävästi tai kohtalaisesti yhteneviä. Nämä tulokset

kertovat siitä, että jos ollaan kiinnostuneita hyvin iäkkäiden ihmisten omista, yksittäisistä

toimintakykyarvioista, tällöin ei voida sijaisvastaajana omaista käyttää.  Näin iäkkäiden henkilöiden

osalta tällaista vertailua ei juurikaan ole aiemmin tehty. Magazinerin ym. (1997) ja Santos-

Eggimanin ym. (1999) tutkimuksissa käytetyt toimintakykyä kuvaavat muuttujat ovat

samankaltaisia kuin tässä tutkimuksessa. Tutkittavat henkilöt olivat heidän tutkimuksissaan vain

nuorempia eläkeläisiä. Tässä tutkimuksessa sisällä liikkumisen, 400 metrin kävelyn sekä

pukeutumisen ja riisuutumisen osalta kappakertoimet olivat pienempiä kuin muissa edellä

mainituissa tutkimuksissa. Portaissa kulkemisen sekä vuoteeseen ja vuoteesta ylös pääsemisen

tämän tutkimuksen tutkittavat ja heidän omaisensa olivat arvioineet yhteneväisemmin kuin muissa

edellä mainituissa tutkimuksissa. Varsinkin 400 metrin kävelyn ja pukeutumisen ja riisuutumisen

osalta erot aikaisempiin tutkimustuloksiin ovat melko suuret. Tämän tutkimuksen tulokset

vahvistavat sitä tosiseikkaa, että nuoremmilla eläkeikäisillä saatuja tuloksia toimintakykyarvioiden

yhtenevyydestä omaisten arvioiden kanssa ei voida sellaisenaan soveltaa yli 90-vuotiaisiin.

Tulokset saattavat erota suurestikin nuorempien eläkeikäisten tutkimustuloksista.

Toimintakyky on varsin laaja käsite vaikka sitä tarkastelisikin vain tässä tutkimuksessa esille

tulevan fyysisen osa-alueen kannalta. Vanha sanonta ”kokonaisuus on enemmän kuin osiensa

summa” näyttäisi tässä pitävän paikkansa, sillä muodostettaessa viidestä eri

toimintakykymuuttujasta summamuuttuja, tutkittavien ja omaisten toimintakykyarviot yhtenivät.

Onkin varottava tarkastelemasta toimintakykyä liian kapea-alaisesti, ja huomioitava sen monet eri

osa-alueet aina riittävän monipuolisesti kuhunkin tilanteeseen sopivalla tavalla. Toisaalta

Laukkanen (2008a, 297) muistuttaa, että kuvattaessa toimintakyvyntasoa summapistemäärillä on

vaarana merkityksellisen tiedon peittyminen. Pieni muutos aiheuttaa vähäisen muutoksen

kokonaissummassa, mutta yksilötasolla muutos voi olla ratkaisevan tärkeä. Esimerkiksi ennen

apuvälineen kanssa itsenäisesti liikkunut henkilö tarvitseekin jonakin päivänä auttajan wc-käyntiä

varten.

Tässä tutkimuksessa tutkittavan ikä, sukupuoli, omaisen sukulaisuussuhde ja tapaamistiheys eivät

olleet tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä tutkittavien ja omaisten vastausten yhtenevyyteen.
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Deweyn ym. (2000) tutkimuksessa todettiin, että vanhimmassa ikäryhmässä olevien tutkittavien (so.

85-vuotta) ja heidän omaistensa vastaukset olivat hieman epäyhtenäisempiä kuin nuorempien

ikäluokkien vastaukset. Deweyn ym. (2000) tutkimuskohteena ei tosin varsinaisesti ollut fyysinen

toimintakyky vaan siinä kartoitettiin tutkittavien kognitiivisia toimintoja, sairaushistoriaa ja

nykyisiä terveysongelmia. Kiyakin ym. (1994) tutkimuksessa 55 vuotta ja sitä vanhemmat

tutkittavat arvioivat ADL-toimintojaan vain hieman paremmiksi kuin omaisensa. Sen sijaan

merkittävämpi ero syntyi tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden välille, kun tutkittavat

sairastivat Alzheimerin tautia. Tällöin tutkittavat yliarvioivat selvästi toimintakykynsä omaisten

vastauksiin nähden. Tämän tutkimuksen perusteella näyttäisi siltä, että tutkittavien ikä sinänsä ei

lisää riskiä toimintakykyarvioiden vähäiselle yhtenevyydelle, mutta toimintakyvyn itsearviointia

tehtäessä on tietysti hyvä huomioida, että yli 85-vuotiasta suomalaisista pelkästään Alzheimerin

tautia sairastaa 15–20 % (Juva 2011).

Tässä tutkimuksessa sukupuolella ei näyttänyt olevan merkitystä vastausten yhtenevyyteen.

Tutkittavista 84 % oli naisia, joten miesten osuus (n=31) jäi melko pieneksi. Deweyn ym. (2000)

tutkimuksessa tutkittavan naissukupuoli lisäsi vastausten yhteneväisyyttä omaisten vastausten

kanssa. Kivelän (1984) tutkimuksessa taas miesten antamat vastaukset pukeutumisen, syömisen,

päivittäisten pesujen ja kylpemisen osalta olivat hieman naisia yhteneväisempiä kotihoidon

työntekijöiden kanssa.

Omaisen sukulaisuussuhteella tai tapaamistiheydellä ei ollut merkitystä vastausten yhtenevyyden

kanssa, aivan kuten ei ollut Deweyn ym. (2000) tutkimuksessakaan. Magazinerin, Simonsickin,

Kashnerin ja Hebelin (1988) tutkimuksessa taas vastaukset olivat yhteneväisempiä omaisen ollessa

lähisukulainen. Deweyn ym. (2000) tutkimuksessa harvemmin tapaavien vastaukset olivat

vähemmän yhteneväisiä kuin päivittäin tapaavien vastaukset.

Kahdeksan vuoden kuluttua elossa 199 tutkittavasta oli vielä 37 henkilöä. Mitä huonommaksi

tutkittava toimintakykynsä oli arvioinut, sitä suuremmaksi kasvoi kuolemanvaara. Toimintakykynsä

huonoksi arvioineen kuolemanvaara oli kaksinkertainen toimintakykynsä hyväksi arvioineeseen

verrattuna. Bernardin ym. (1997) amerikkalaisessa survey-tutkimuksessa yli 65-vuotiaat henkilöt

arvioivat laajasti omaa toimintakykyään ja terveyttään. Aivan kuten tässäkin tutkimuksessa, niin

myös Bernardin ym. (1997) tutkimuksessa, itsearvioitu toimintakyky yksinään nosti

kuolemanvaaraa sitä suuremmaksi mitä huonommaksi tutkittavat toimintakykynsä arvioivat.

Bernardin ym. (1997) tutkimuksessa itsearvioitu toimintakyky oli luokiteltu neliluokkaiseksi
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muuttujaksi, kun se tässä tutkimuksessa oli kolmiluokkainen. Bernardin ym. (1997) tutkimuksen

malleissa muut muuttujat olivat erilaisia tähän tutkimukseen verrattuna, joten muilta osin

tutkimuksia ei voida verrata keskenään. Myös Greinerin, Snowdonin ja Greinerin (1996) yli 75-

vuotialle nunnille tehdyssä tutkimuksessa on saatu samansuuntaisia tuloksia.

Tässä tutkimuksessa harvoin tapaaminen ennusti kohonnutta kuolleisuutta verrattuna päivittäiseen

tapaamiseen. Sellaisen omaisen, joka tapaa yli 90-vuotiasta läheistään harvemmin kuin 2–3 kertaa

kuukaudessa, tekemä toimintakykyarvio ennusti paremmin kuolemaa kuin sellaisen omaisen, joka

näkee läheistään päivittäin. Onko kenties päivittäin läheistään tapaava omainen liian ”lähellä”

arvioimaan iäkkään henkilön toimintakykyä ja ennustamaan kuolemaa? Olisiko siis luotettavampaa,

että toimintakykyä arvioisikin taho, joka ei tapaisi tutkittavaa henkilöä kovin usein?

Samansuuntaista asiaa viestittää myös se, että omaisen tapaamistiheydellä ei ollut merkitystä

tutkittavan ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyyden kanssa.  Tässä tutkimuksessa harvoin

tapaavia omaisia oli vain 7 % kaikista omaisista. Tätä asiaa olisi mielenkiintoista selvittää lisää.

Tutkimuksesta kävi ilmi, että tutkittavien omat ja myös omaisten tekemät toimintakykyarviot

ennustivat kuolleisuutta. Näyttää siis siltä, että molempien tekemiä toimintakykyarvioita voidaan

käyttää kotona asuvien iäkkäiden henkilöiden kohdalla kuolleisuuden ennustamiseen. Epäilykset

siitä, että hyvin vanhojen tekemät omat toimintakykyarviot eivät olisi luotettavia, eivät myöskään

näyttäisi siten pitävän paikkansa, ainakaan tutkimuksessa käytettyjen mittareiden osalta. Tämän

perusteella voidaan pohtia, että laitetaanko vanhojen ihmisten omille toimintakykyarvioille

riittävästi painoarvoa, kun mietitään sopivia tapoja tutkia toimintakykyä, tai kun mietitään sopivaa

hoitopaikkaa? Toisaalta voitaisiinko omaisten antamia toimintakykyarvioita myös hyödyntää entistä

tehokkaammin? Kysymys on ajankohtainen, sillä suurin osa iäkkäistä ihmisistä haluaa asua

kotonaan (Vaarama 2006, 128). Vanhuspolitiikan tavoitteena on, että vuonna 2012 yli 75-vuotiasta

suomalaisista 91–92 % prosenttia asuu kotona joko itsenäisesti tai sosiaali- ja terveyspalvelujen

turvin (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Tutkimuksia, joissa tutkittavien omia ja omaisten

toimintakykyarvioiden ennustearvoja olisi vertailtu, ei ainakaan yli 90-vuotiaiden osalta ole

aiemmin tehty.  Tästä aiheesta tarvitaan jatkossa lisää tietoa.
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9.2. Tulosten yleistettävyys ja luotettavuus

Tutkimuksen aineisto on osa Tervaskannot 90+ -tutkimusprojektia, johon on Tampereella

suhtauduttu  positiivisesti.  Se on saanut osakseen varsin myönteistä julkisuutta. Kotihoidon

henkilöstö on ollut myös aktiivisesti mukana. Ehkä juuri tästä syystä tutkimuksen vastausprosentti

(82 %) oli niin korkea. Omaisten haastatteluprosenttikin oli 57 %.

Eräs Tervaskanto 90+ -tutkimusprojektin tavoitteesta on ollut tutkia postikyselyn soveltuvuutta

vanhoista vanhempien tutkimiseen. Jylhän, Pirttiniemen ja Hervosen  (1997) mukaan menetelmä on

varsin käyttökelpoinen, kun vastaajien ikä ja toimintakyky huomioidaan laatimalla kyselylomake

mahdollisimman selkeäksi. Laukkanen (2008a, 295–296) muistuttaa, että iäkkäiden tutkittavien

sairaudet ja toimintakyvyn rajoitteet voivat vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Itsearvioinnin

luotettavuutta voivat vähentää esim. muistihäiriöt. Postikyselyyn vastaamisen esteenä voi olla esim.

heikentynyt näkö, kuulo tai kirjoituskyky. Tulosten luotettavuuden kannalta olisikin tärkeää, että

juuri kaikista heikkokuntoisimmatkin pystyisivät osallistumaan tutkimukseen. Tässä tutkimuksessa

ei ollut käytettävissä tietoa vastaajien sairauksista tai kognitiivisesta toimintakyvystä.

Tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden keskinäistä vertailua heikentävät eri aikaan tehdyt

toimintakykyarviot. Tutkittavat ovat arvioineet omaa toimintakykyään vuonna 1996 ja omaisten

arviot on annettu helmi–lokakuussa 1997. Iäkkään henkilön toimintakyky voi kuitenkin muuttua

hyvinkin nopeasti, ja usean kuukauden aikaero toimintakykyarvioissa heikentää tutkimuksen

luotettavuutta.

Tuloksia lukiessa täytyy muistaa, että tutkimuksessa mukana olleet olivat kotona asuvia

keskisuuressa suomalaisessa kaupungissa asuvia ihmisiä. Jos tutkimuskohteena olisi ollut koko 90

vuotta täyttäneiden ja sitä vanhempien tamperelaisten ikäryhmä, siis myös laitoksissa asuvat,

tulokset saattaisivat olla erilaisia. Myös maaseudun asukkaat voisivat arvioida toimintakykyään

hieman eri tavoin.
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9.3. Jatkotutkimusaiheet

Tämän tutkimuksen aineistoa on alettu kerätä jo vuonna 1996. Tänä aikana yli 90-vuotiaden määrä

on lisääntynyt huomattavasti. Tiedämme, että heidän toimintakykynsä on pysynyt suurin piirtein

samanlaisena. Mutta ovatko omaisten arviot läheistensä toimintakyvystä muuttuneet vuosien

myötä? Iäkkäiden henkilöiden lisääntynyt kotihoito ja siitä käyty julkinen keskustelu ovat saattaneet

vaikuttaa omaisten arvioihin läheistensä toimintakyvystä. Arvioisivatko tämän päivän omaiset

läheisensä toimintakyvyn vielä selkeästi huonommaksi kuin vuonna 1997?  Lisäksi hyvin iäkkäiden

henkilöiden hoiva, huolenpito ja tarvittaessa sopivan hoitopaikan etsiminen koskettaa tänä päivänä

entistä useampaa henkilöä. Vaikka Tervaskannot 90+ -projektia onkin jatkettu, omaisten

toimintakykyarvioita ei ole kysytty vuoden 1996 jälkeen. Uusi kyselykierros saattaisi olla nyt

ajankohtaisempi kuin koskaan. Tässä tutkimuksessa omaisten taustamuuttujista huomioitiin vain

tutkittavien ja omaisen välinen suhde sekä heidän tapaamistiheytensä. Esimerkiksi omaisen

sukupuoli ja ikä jäivät huomioimatta. Lisäksi tarvitaan tietoa kognitiivisen toimintakyvyn

vaikutuksesta tutkittavien ja omaisten vastausten yhtenevyyteen.   Tämä nousee tärkeäksi asiaksi,

kun huomioidaan dementoivien sairauksien yleisyys vanhemmissa ikäluokissa. Kaiken

kaikkiaankaan tutkittavien ja omaisten toimintakykyarvioiden yhtenevyydestä on melko vähän

tietoa saatavilla, ainakin yli 90-vuotiaiden ja sitä vanhempien osalta.

Tässä tutkimuksessa tutkittiin vain viittä eri fyysisen toimintakyvyn osa-aluetta. Perustoiminnoista

mukana olivat pukeutuminen sekä vuoteeseen ja vuoteesta pääseminen. Liikkumiskykyä mittasivat

kyky liikkua sisällä, kyky kävellä 400 metriä ja kyky liikkua portaissa. Toimintakykykyyn kuuluu

kuitenkin paljon myös muita fyysisiä toimintoja, psyykkisestä ja sosiaalisesta toimintakyvystä

puhumattakaan.  Olisi esimerkiksi mielenkiintoista tietää, miten yhtenevät tutkittavien ja omaisten

vastaukset olisivat erilaisten IADL-toimintojen osalta? Entä kysymys omien ja omaisten tekemien

toimintakykyarvioiden ennustearvosta? Millaisia olisivat ennustearviot esimerkiksi juuri IADL-

toimintojen kohdalla? Tutkittavaa sarkaa yli 90 vuotta ja sitä vanhempien ikäryhmässä siis riittää

tulevaisuudessakin.
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LIITTEET

Liite 1: Tutkimuslomake

Tutkimuksessa käytetyt postikyselyn kysymykset Tervaskannot 90+ -tutkimuksesta vuodelta 1996.

9. Kykenettekö liikkumaan sisällä?

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene

10. Kykenettekö kävelemään ainakin 400 metriä?

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene

11. Kykenettekö kulkemaan portaita?

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene

12. Kykenettekö pukeutumaan ja riisuutumaan?

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene
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13. Kykenettekö pääsemään vuoteeeseen ja vuoteesta?

1. Kyllä vaikeuksitta

2. Kyllä, mutta se on vaikeaa

3. Vain, jos joku auttaa

4. En kykene

22. Sukupuolenne

1. Mies

2. Nainen
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Liite 2: Omaisten tutkimuslomake

Tutkimuksessa käytetyt omaisten haastattelukysymykset Tervaskannot 90+ -tutkimuksesta vuodelta

1997.

1.   Minkälainen sukulaisuus- tai muu suhde Teillä on? Onko hän Teille

1. Puoliso

2. Äiti

3. Isä

4. Sisar

5. Veli

6. Isoäiti

7. Isoisä

8. Täti

9. Setä

10. Eno

11. Serkku

12. Anoppi

13. Appi

14. Joku muu sukulainen __________________

15. Ystävä

16. Tuttava

17. Naapuri

18. Kotipalveluasiakas

19. Joku muu ___________________________
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3. Kuinka usein tapaatte?

1. Päivittäin

2. Pari kolme kertaa viikossa

3. Viikoittain

4. Pari kolme kertaa kuukaudessa

5. Kuukausittain

6. Harvemmin

10.   Kykeneekö hän kävelemään ainakin 400 metriä

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei kykene

6. Ei osaa sanoa

11.  Kykeneekö hän kulkemaan portaita?

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei kykene

6. Ei osaa sanoa

12. Kykeneekö hän liikkumaan sisällä?

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei kykene

6. Ei osaa sanoa
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13.  Kykeneekö hän pukeutumaan ja riisuutumaan?

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei kykene

6. Ei osaa sanoa

14.   Pääseekö hän vuoteeseen ja vuoteesta pois?

1. Vaikeuksitta

2. Vaivalloisesti

3. Apuvälinein

4. Autettuna

5. Ei pääse

6. Ei osaa sanoa


