Tampereen yliopisto
Terveystieteen laitos

IKAANTYNEIDEN HYVA FYYSINEN TOIMINTAKYKY
Hyvaa fyysistd toimintakykyd kymmenvuotis-
seurannassa ennustavat tekijat

Pro gradu —tutkielma
Tampereen yliopisto
Terveystieteen laitos
Paula Paavilainen
Marraskuu 2001



TIIVISTELMA

TAMPEREEN YLIOPISTO
Terveystieteen laitos

Paula Paavilainen
IKAANTYNEIDEN HYVA FYYSINEN TOIMINTAKYKY
Hyvéa toimintakykyd kymmenvuotisseurannassa ennustavat tekijét

Pro gradu —tutkielma, 75 sivua

Ohjaaja professori Marja Jylha
Kansanterveystiede/sosiaaligerontologia
Marraskuu 2001

Viéeston ikdrakenteen muuttuessa ja yli 65—vuotiaiden méédrdn lisddntyessd ikdihmisten
toimintakykyisyyden sdilyminen on tidrkedd niin ikdihmiselle itselleen kuin yhteiskunnalle. Téssd
tutkielmassa tarkasteltiin ikdintyneiden hyvad fyysistd toimintakykyd ja sitd ennustavia tekijoitd
kymmenvuotisseurannassa. ~ Tutkielman  aineistona  kiytettiin ~ Tampereen  eldkeikdisten
seurantatutkimuksen TamELSAn haastatteluja vuosilta 1989 ja 1999 ja tutkimusjoukkona olivat
vuosina 1910-1929 syntyneet tamperelaiset eldkeikiiset (1989 n=637 ja 1999 n=366).

Fyysisen toimintakyvyn mittarina kdytettiin 14 kysymyksestd koostuva PADL-mittaria. Tutkittavat
jaettiin  toimintakykykolmanneksiin  viisivuotisikdryhmittdin PADL —mittarista muodostetun
summamuuttujan  perusteella.  Tutkittavat, jotka kuuluivat pienimmdn summapistemédrin
kolmannekseen, luokiteltiin  hyvidn fyysisen toimintakyvyn omaaviksi. Mahdollisia hyvéi
toimintakykyé selittdvid muuttujia olivat ikd, sukupuoli, ammattiasema, koulutustaso, aikaisempi
toimintakyky, haittaavien sairauksien lukumadérd, l4dkarissdkayntitiheys, koettu terveys, eldmdidn
tyytyvdisyys sekd terveystottumuksista liikunnan harrastaminen, alkoholin kiyttd ja tupakointi.
Pitkittdisaineiston analysoinnissa kéytettiin tilastollisina menetelmind logistista regressiomallia seké
multinominaalista regressiomallia.

Seuranta-ajan jilkeen parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuulumista ennustivat aikaisempi hyva
toimintakyky sekd hyvé koettu terveys. Laht6tilanteessa toimintakyvyltdén parhaaseen kolmannekseen
kuuluneilla tutkittavilla oli 1dhes viisinkertainen todennikoisyys kuulua parhaaseen kolmannekseen
seuranta-ajan jilkeenkin. Terveytensd hyvdksi kokeneiden tutkittavien todenndkodisyys kuulua
parhaaseen kolmannekseen oli yli kaksinkertainen verrattuna ldhtotilanteessa terveytensd huonoksi
kokeneisiin. Iki ei ollut hyvii toimintakykya selittdva tekija johtuen toimintakyvyn ikddn suhteutetusta
médrittelystd. Sukupuolten viliset erot tulivat esille miesten paremmassa toimintakyvyssé ja toisaalta
suuremmassa kuolleisuudessa. Terveystottumuksista ainoastaan tihedmpi alkoholin kéyttd oli
yhteydessd parempaan toimintakykyyn.

Lihtétilanteessa huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluneista henkildisté kuoli seuranta-aikana puolet,
kun taas parhaan toimintakyvyn luokkaan kuuluneista tutkittavista kuoli vain vajaa neljdnnes.
Aineistossa tapahtui myos siirtymid parempaan toimintakyvyn luokkaan. T&mi johtui osittain
tutkielmassa kéytetystd suhteellisesta toimintakyvyn maédrittelysta.
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Maintaining functional ability is essential for the elderly people themselves but to the society, also.
Although there have been remarkable improvements in the life expectancy and mortality rates in the
population aged 65 and over, it is important that disability rates would decline too.

The purpose of this study was to examine elderly people’s good functional ability and variables
predicting good physical functioning in ten-year follow-up. This study is a part of the Tampere
Longitudinal Study on Ageing (TamELSA), and the data used in this study consisted of the interviews
collected in years 1989 and 1999. The subjects were born between 1910 and 1929, aged 60-79 in 1989
(n=637) and 70-89 in 1999 (n=366).

Functional ability was measured by using a set of 14 questions dealing with PADL (physical activities
of daily living) and IADL (instrumental activities of daily living). The participants were divided into
three categories in each five-year age group according to the scores of PADL and IADL. Participants in
the best third were defined having good physical ability.

Potential predictors of good functioning during ten-year follow-up were age, sex, social status,
educational level, functional status, number of affecting diseases, frequency of visiting the physician
during last 12 months, self-rated health, life satisfaction, frequency of physical exercise, frequency of
alcohol intake, and smoking measured at baseline. Logistic regression model and multinomial logistic
regression model were used as statistical methods analyzing longitudinal data.

Variables predicting good functional ability in ten-year follow-up were good physical ability and good
self-rated health. Age was not predictive in this study because of the relative measure of functioning.
After a ten-year follow-up, men had better functional ability but higher mortality. Among health
practices only frequently alcohol consumption was significantly associated with better functional
ability. Better functional ability at baseline was associated with lower mortality.
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Johdanto

Suomalaisen vieston ikdrakenne painottuu télld hetkelld yhd enemmén vanhimpiin, yli 65 -vuotiaiden
ikdryhmiin. Tdtd demografista muutosta voidaan pitdd keskeisimpand suomalaisessa yhteiskunnassa
meneillddn olevista muutoksista (Metsdmuuronen 1998). Vuonna 2000 elékeidn saavuttaneita oli noin
15 % véestostd, mutta viestoennusteiden mukaan vuoteen 2030 mennessd yli 65 -vuotiaiden osuus
védestostd on kasvanut jo 26 %:iin. Vanhimpien ikdryhmien osuuden kasvuun koko véestostd on
vaikuttanut omalta osaltaan suomalaisten odotettavissa olevan elinidn lisddntyminen erityisesti
vanhimmissa ikdluokissa. 65 vuotta tdyttineiden suomalaisten miesten ja naisten elinajanodote on
kasvanut jo usean vuosikymmenen ajan ja lisddntyy edelleen. Esimerkiksi 65 vuotta tiyttineelld
miehelld oli vuonna 1999 odotettavissa vield 15 elinvuotta ja naisella 19 vuotta. (Stakes 2001,

Tilastokeskus 2000 ja 1999, Aromaa ym. 1997.)

Maailman terveysjirjeston WHO:n iskulauseena on ollut "Lisdd vuosia eldmédn, lisdd terveyttd
eldméén, lisda elamii vuosiin" (STM 1987). Tavoite lisddntyneistd elinvuosista on toteutunut ja “lisdd
terveyttd eldmédin” —tavoitteen toteutumista voidaan tarkastella erilaisten ikddntyneiden terveydentilaa
ja hyvinvointia kuvaavien mittareiden kuten esim. sairastavuustietojen avulla. ”Lisdi eldmai vuosiin” —
tavoite on hankalammin mitattavissa. Kyse on toisaalta ikddntyneen omasta kokemuksesta, mutta
ikddntyneisiin kohdistuneet tutkimukset antavat tietoa mm. sosiaalisen osallistumisen muutoksista. On
tirkedd niin yksilo- kuin véestotasollakin, ettd ikddntyneiden lisddntyneet elinvuodet olisivat

mahdollisimman terveitd ja toimintakykyisid (Guralnik ym. 1996).

Sairastavuus ja kuolleisuus ovat perinteisid viestotason mittareita tarkasteltaessa vieston terveyttd ja
hyvinvointia. Toimintakykyisyys on noussut tirkedksi ikddntyneiden terveyttd ja hyvinvointia
kuvaavaksi mittariksi perinteisten terveydentilan mittareiden rinnalle. Vanhenevan ihmisen
eldimdnlaadun kannalta diagnostisoitua sairautta tdrkedmpdd on wusein sairauden aiheuttama
toimintakyvyn rajoitus arkisessa eldméssi. Yksilon toimintakykyisyydelld on merkitystd ikdihmiselle
itselleen, mutta my0s sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmélle, koska ikédihmisten
toiminnanvajavuudet lisddvit monin tavoin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarvetta. (Guralnik

ym. 1996, Jylhd 1990).



Téssd opinndytetyOssd tarkastellaan ikddntyneiden toimintakykyd hyvin fyysisen toimintakyvyn
ndkokulmasta. Ikddntymistutkimuksessa fyysistd toimintakykyd on useimmiten tarkasteltu
toiminnanvajavuuksien kautta: miten toiminnanvajavuudet kehittyvdt ja mitkd tekijdt ennustavat
toimintakyvyn heikkenemistd. Ikddntyneiden terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseksi sekd

toimintakykyisyyden tukemiseksi tarvitaan tietoa myos hyvéa toimintakykyé ennustavista tekijoista.

Tutkielmassa kysytdén, millaista ikddntyneiden hyva fyysinen toimintakyky on, miten ikdidntyneiden
toimintakyky muuttuu kymmenvuotisseurannassa ja mitkd tekijit ennustavat hyvdd fyysistd
toimintakykyd. Tutkielman empiirisessd osassa kiytetddin aineistona Tampereen eldkeikdisten
seurantatutkimuksen TamELSA:n haastatteluja vuosilta 1989 ja 1999. Tutkielmassa kéytetdén
rinnakkain nimityksid “ikddntyneet”, “ikdihmiset” ja “eldkeikdiset”, joilla tarkoitetaan tdssd tyOssd

yleisesti yli 65 -vuotiaita henkildita.



Taustaa ikdantyneiden toimintakyvyn tarkastelulle
Ikdantyneiden terveydentilan mittarit

Sairastavuus ja kuolleisuus ovat kansanterveystieteessé tarkeitd viestotason terveydentilan mittareita.
Viime vuosikymmenind yli 65 -vuotiaiden suomalaisten kuolleisuus on alentunut, terveys on
parantunut ja odotettavissa oleva elinikd on lisddntynyt. Yleisimmaét kuolinsyyt 65 vuotta tayttineilld
suomalaisilla ovat sydidn- ja verenkiertoelimiston sairaudet sekéd syOpésairaudet. (Aromaa ym. 1997.)
Jyviskyldssd tehdyssd ikdéntyneiden terveydentilaa kartoittaneessa Ikivihreat -tutkimuksessa sydén- ja
verisuonisairaudet olivat yleisin peruskuolinsyy. Tutkimuksen seuranta-aikana kuolleista noin puolet
menehtyi sydidn- ja verisuonisairauksiin. Toiseksi yleisin kuolinsyy olivat kasvaimet ja
aivoverisuonisairaudet olivat kolmanneksi yleisin kuoleman aiheuttaja. Vanhuksen tapaturmaisen

kuoleman aiheutti useimmiten kaatuminen ja lonkkamurtuma. (Laukkanen ym. 1999a.)

Vaikka suomalaisten ikdihmisten terveys on parantunut, ldhes kaikkien sairauksien ilmaantuvuus
lisddntyy selvisti idn mukana ja toisaalta sairaudet kasautuvat. Ikdantyneilld suomalaisilla yleisimpié
sairauksia ovat tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet, sydidn- ja verenkiertoelimiston sairaudet seki
syOpdsairaudet. Myds lievd masentuneisuus on tavallista. [in myo6td lisddntyvid sairauksia ovat
dementiat ja virtsanpidityskyvyttomyys. Kaikki oireet eivit kuitenkaan lisddnny ién myo6td, vaan monia
epdspesifisid oireita kuten hermostuneisuutta, pddnsdrkyd tai huimausta esiintyy ikdihmisilld

vdhemman kuin keski-ikdisilld. (Aromaa ym. 1997.)

Ikivihredt -tutkimuksessa sairastavuus lisdédntyi seuranta-aikana ja tutkittavilla oli useita samanaikaisia
sairauksia. Seka naisilla ettd miehilld yleisimmaét sairaudet olivat syddn- ja verisuonisairaudet seka tuki-
ja litkkuntaelinten sairaudet. Vanhemmilla miehilld dementia oli kolmanneksi yleisin sairausryhma kun
taas nuoremmat miehet sairastivat kolmanneksi eniten kroonisia keuhkosairauksia. Vanhemmat naiset
sairastivat kolmanneksi yleisemmin dementiaa ja diabetesta. Nuoremmilla naisilla kolmanneksi

yleisimpid sairauksia olivat krooninen keuhkosairaus ja diabetes. (Laukkanen ym. 1999a.)

Sairauden toiminnalliset seuraukset ovat usein merkittdvimpid vanhenevan ihmisen eldménlaadun
kannalta kuin sairauksien olemassaolo sindllddan. Ikdintyneen ihmisen toimintakyvylld tai sen

puutteella on vaikutuksia yksilolle itselleen ja hdnen eldménsd laatuun, mutta my0s ikdantyneen



lahiympéristoon ja koko sosiaali- ja terveydenhuollon kenttddn. Tdmén vuoksi toimintakykyd onkin
ruvettu kdyttdmadn ikddntyneiden terveyden ja hyvinvoinnin mittarina sairastavuuden ja kuolleisuuden

rinnalla. (Guralnik ym. 1996, Sonn ym. 1996, Guralnik ym. 1989.)

Toimintakykya voidaan kéyttdd mittarina arvioitaessa ikdédntyneille tarkoitettujen hyvinvointipalvelujen
tarvetta sekd suunniteltaessa palveluja. Suomalaisen sosiaali- ja terveyspolitiikan kannalta on tarkeda,
miten lisdéntyvdn vanhusvéeston terveys ja toimintakyky kehittyvdt ja mitkd tekijat vaikuttavat
terveyteen ja toimintakykyyn (Heikkinen ym. 1999). Toimintakyvyn arviointia kdytetdfin mittarina
yleensd ikddntymistutkimuksessa sekd apuvilineend kliinisessd geriatriassa. (Guralnik ym. 1996, Sonn

ym. 1996, Guralnik ym. 1989.)

Sairastavuuden, kuolleisuuden ja toimintakykyisyyden lisdksi koettu terveys on noussut viime vuosina
tarkedksi ikdantyneiden hyvinvoinnin ja terveydentilan mittariksi. Itsearvioidun terveyden on todettu
ennustavan mm. kuolleisuutta, terveyspalvelujen kayttoa ja tulevaa toimintakykyé. Koettu terveys on
idkkdiden ihmisten eldménlaadun osatekijd ja se ilmentdd terveyskésityksen sekd subjektiivisia ettd
objektiivisia puolia. Ikdantynyt ihminen voi kokea terveytensd hyviksi huolimatta siitd, ettd hinelld on
diagnostisoituja sairauksia. Tutkimusten mukaan idkk&at ihmiset arvioivat yleensd terveytensd
paremmaksi kuin esimerkiksi heitd hoitava 144kéari. (Laukkanen ym. 1999a, Idler & Kasl 1995, Jylha
1985, Jylhéd 1990.)

Ikdantyneiden terveyden ja toimintakyvyn kehittyminen tulevaisuudessa

Tutkijat ovat esittdneet erilaisia nikemyksid siitd, millaisia lisddntyneet elinvuodet tulevat olemaan
vdestotasolla. Tulevaisuudenkuvissa on kolme péédsuuntausta. Positiivisimmin asiaan suhtautuvat
tutkijat uskovat sairastavuuden vihenemiseen ja toimintakykyisyyden paranemiseen. Pessimistisimmén
nidkemyksen mukaan elinajan pidentyminen lisdd sairaana ja toimintakyvyttoméni vietettyjd elinvuosia.
Vilittavin ndkokulman mukaan elinajan pidentyminen ei sen paremmin lisdd kuin vdhenndkdin
raihnaisena vietettyd aikaa. (Yhteenvetoja aiheesta esim. Colvez 1996, Guralnik ym. 1996, Robine ym.

1996, Sihvonen 1994.)



Optimistisen suuntauksen tirkein edustaja on James Fries. Hanen mukaansa pidentynyt elinaika
merkitsee terveiden ja toimintakykyisten elinvuosien lisdéntymistéd. Fries'n mukaan ihmisen elinaika on
rajallinen ja samat tekijdt, jotka ovat vaikuttaneet elinajan pitenemiseen, mahdollistavat myos
terveemmain ja toimintakykyisemmédn vanhuuden. Sairaana ja toimintakyvyttdmind elettdvien vuosien
médrd vihenee ja sairastavuus siirtyy myohemmaéksi tiivistyen viimeisiin elinvuosiin. Fries kéyttda
tastd tulevaisuudenkuvasta nimitystd sairauden pakkautuminen, "compression of morbidity". (Leight &
Fries 1994.) Sairauden pakkautumisen hypoteesiin liittyy ldheisesti ns. retangulaatiokdyrdn késite.
Kayrd kuvaa hengissé sdilymistd ja on ldhes vaakasuora eldmin loppuvaiheisiin asti, jolloin se putoaa

nopeasti ja lihes kohtisuoraan. (Fries & Crapo 1981.)

Toista &dérilaitaa edustaa pessimistinen ndkokulma, jonka mukaan elinajanodote kasvaa, mutta terveys
tai toimintakykyisyys eivit lisdédnny vanhuudessa, koska sairastavuus lisdéntyy idn myotd. Lisdéntyneet
elinvuodet tarkoittavat toimintakyvyttoména vietettyjen elinvuosien lisddntymistd. Tdmén ndkokulman
tunnetuin edustaja Kramer. Hian kéyttdd skenaariostaan termid "pandemy on chronic disease". (Kramer

1980 ref. Colvez 1996.)

Optimistisen ja pessimistisen ndkokulman vililld on Kenneth Mantonin edustama vélittdva ndkemys,
dynaaminen tasapainotila ("dynamic equilibrium" tai "equilibrium"). Mantonin nikemyksen mukaan
elinajanodote ~ kasvaa, mutta  toimintakykyisten elinvuosien odote pysyy ennallaan.
Toimintakyvyttoménd vietetyt vuodet voivat joko lisdéntyd tai vdhentyd. Dynaamisen tasapainotilan
idea on, ettd jos sairauksien ilmaantuvuus pysyy samana, elinaika voi pidentyd vain siind tapauksessa,
ettd sairauksien vallitsevuus lisddntyy ja kesto pitenee. Mantonin mukaan pidentynyt elinaika on
seurausta sairauden voimakkuuden vdhenemisestd ja sairauksien etenemisnopeuden hidastumisesta.
(Manton 1980 ref. Colvez 1996.)

1

Aktiivisten elinvuosien odote "active life expectancy" tai toimintakykyisten elinvuosien odote
"disability free life expectancy" ovat mittareita, joilla voidaan véestotasolla tarkastella odotettavissa
olevia toimintakykyisid elinvuosia. Késitteiden avulla voidaan tarkastella kuolleisuutta, sairastavuutta
ja toimintakykyisyyttd yhdelld mittarilla, jossa otetaan myos ikd huomioon. Toimintakykyisten
elinvuosien odotteen kohdalla on huomattavaa sukupuolten véiliset erot: naisten odotettavissa oleva
elinaika on pidempi, mutta toimintakykyisten elinvuosien odote ei ole sen pidempi kuin miehilla.

(Colvez 1996, Guralnik ym. 1996, Sihvonen 1994.)



Tulevaisuuden ikdihmisten terveydentilan ja toimintakykyisyyden ennustaminen ei ole helppoa eiki ole
olemassa mitdén yksiselitteistd vastausta sithen, millaisia tulevat ikdihmiset ovat hyvinvoinniltaan.
Matilda White Rileyn (1994) mukaan osa ikdihmisistd on tulevaisuudessa terveempid ja
toimintakykyisempid kuin nykyiset vanhukset. Terveyden ja toimintakykyisyyden paranemiseen
vaikuttavat mm. kohentunut terveydenhuolto, terveystottumusten paraneminen ja yleisten
yhteiskunnallisten, taloudellisten ja sosiaalisten olosuhteiden muuttuminen. Toisaalta taas
perherakenteiden muutos, lisddntynyt huumeiden kdyttd ja jo nuoruus- tai aikuisidssd alkanut

syrjaytyminen vaikuttavat terveyttd ja toimintakykyisyyttd heikentavésti.



Ikddntyneiden fyysinen toimintakyky
Toimintakyvyn maarittely

Toimintakyky ei ole yksiselitteinen késite ja sen méérittely vaihtelee tieteenalan seki tutkimusperinteen
mukaan. Toimintakyky ei ole ainoastaan ikddntyneiden hyvinvoinnista ja terveydentilasta kertova asia,
vaan eri ikdisid, erilaisissa eldméntilanteissa olevia ihmisid (esim. tyokyvyttdmyys ja vammaisuus)

koskeva kisite.

Toimintakykyd mééritellddn gerontologisessakin tutkimuksessa eri tavoin. Toimintakyky tai sen puute
ndyttiytyy erilaisena, jos tarkastellaan yksittdisen ithmisen selviytymistd arkipéivdstd tai jos puhutaan
yleensd véestotasolla vanhusten toimintakyvystd. Nékokulma toimintakykyyn vaihtelee: se voi olla
esimerkiksi lddketieteellinen (esim. WHO 1980) tai sosiaalilddketieteellinen (esim. Jylhd 1990).
Toimintakykyé voidaan pitdé yksilon henkilokohtaisena ominaisuutena (esim. Branch & Jette 1981) tai

asiana, joka muotoutuu yksilon ja hdnen ympéristonsa vélisessd vuorovaikutuksessa (esim. Jylhd 1990).

Toimintakyky jaetaan ikddntymistutkimuksessa usein fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
toimintakykyyn. Tutkijoilla on my6&s muita luokitteluja, esim Guralnik ja Lacroix (1992) jakoivat
toimintakyvyn fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen, kognitiiviseen ja aistinelinten toimintakykyyn.
Branch ja Jette (1981) erottelivat toimintakyvyn fyysiseen, emotionaaliseen, henkiseen ja sosiaaliseen
toimintakykyyn. Toimintakyvyn eri osa-alueiden erottaminen toisistaan on kuitenkin vaikeaa. Kaikkiin
toimintakyvyn osa-alueisiin sisdltyy komponentteja muilta toimintakyvyn osa-alueilta. Esimerkiksi
sosiaalinen toimintakyky on yhteydessa fyysiseen toimintakykyyn, silld ilman liikuntakyky& on vaikeaa

osallistua erilaisiin sosiaalisiin tapahtumiin. (Guralnik & Lacroix 1992.)

Ikddntymiseen liittyy oletus toimintakyvyn heikkenemisestd. Ikddntyneiden toimintakykyé
tarkastellaankin usein toiminnanvajavuuksien kautta ja toimintakyvyn mdiérittely on useammin
toiminnanvajavuuden kuin toimintakykyisyyden méérittelyd. Esimerkiksi Verbrugge (1995) médrittelee
ikddntyneen ihmisen toiminnanvajavuuden vaikeudeksi selviytyd sosiaalisista rooleista ja arkipdivin
askareista fyysisen tai psyykkisen syyn vuoksi. Toisaalta Verbrugge (1995) puhuu toimintakyvysti

yksilon kykynd toimia omassa yhteisdssddn kaikilla niilld tavoilla, jotka yksilé kokee itselleen



tarpeellisena ja tyypillisend. Toiminnanvajavuutta voidaan pitéd kuiluna yksilon kykyjen ja ympériston

vaatimusten vélilla (Verbrugge & Jette 1994).

Fyysisen toiminnanvajavuuden kehittyminen

Eri tieteenaloilla on kehitetty hieman toisistaan poikkeavia malleja siitd, miten toimintakykyisyys
muuttuu toiminnanvajavuudeksi. Yleisimmat toimintakykytutkimuksessa kéytetyt mallit ovat WHO:n,
Nagin tai Verbruggen ja Jetten toiminnanvajavuuden kehittymisen mallit. WHO:n (1980) ja Nagin
(1991) malleissa 1dhtokohta on lddketieteellinen kun taas Verbruggen ja Jetten (1994) malli perustuu
sosiaalilddketieteelliseen ajatteluun, jossa toiminnanvajavuus ei synny pelkdstddn fyysisen vamman tai

sairauden perusteella, vaan siithen vaikuttaa monia muitakin tekijoita.

WHO:n (1980) mallissa toiminnanvajavuus on yksilon ominaisuus, joka on seurausta vammasta tai
sairaudesta. Tauti aiheuttaa vaurion, joka johtaa toiminnanvajavuuteen ja aiheuttaa haitan, joka taas
rajoittaa yksilon eldméd ja estdd hinen selviytymistddn normaaleista toiminnoista. Nagin (1991)
mallissa toiminnanvajavuuden kehittyminen ldhtee liikkeelle elintoimintojen patologisesta

muutoksesta, joka johtaa vaurioon, suorituskyvyn rajoittumiseen ja toiminnanvajavuuteen.

Verbruggen ja Jetten (1994) mallissa pohjana on sama prosessi kuin WHO:n ja Nagin malleissa, mutta
toiminnanvajavuuden kehittymiseksi tarvitaan my0s muita tekijoitd. Erilaiset riskitekijét, yksilolliset
ominaisuudet sekd ympdiristostd johtuvat tekijat vaikuttavat toimintakyvyttomyyden kehittymiseen.
Riskitekijoilld tarkoitetaan luonteeltaan pitkéaikaisia tai pysyvid yksilon ominaisuuksia, jotka ovat
olemassa jo ennen toimintakyvyn heikkenemistd. Riskitekijoitd ovat esimerkiksi sukupuoli,

sosioekonominen asema, eldmintyyli ja terveystottumukset.

Kun yksil6 sairastuu tai vammautuu, Verbruggen ja Jetten (1994) mallissa prosessiin tulee mukaan
yksilon ja ympériston ominaisuuksia, jotka hidastavat tai nopeuttavat toiminnanvajavuuden syntyi.
Yksiloon liittyvid tekijoitd ovat esimerkiksi muutokset eldmintavassa ja kayttdytymisessd, vammaa
kompensoivat toiminnan muutokset sekd yksilon psykososiaaliset sopeutumiskeinot. Ympériston
liittyvid tekijoitd ovat esimerkiksi kéytettdvissd oleva terveyden- ja sairaanhoito, kuntoutus ja erilaiset

tukipalvelut sekd ympéristoon liittyvét rakenteelliset ja sosiaaliset (esim. vakuutusturva) tekijét.



Suomalaisista tutkijoista Eino Heikkinen (1995) on esittdnyt toiminnanvajavuuden kehittymisen mallin,
jossa on mukana ikddntymisen vaikutus. Heikkisen mallissa sairauksien ja toiminnanvajavuuksien
kehittymiseen vaikuttaa fyysinen vaurio, joka syntyy geneettisten tekijoiden, eldmintapojen ja
ympdriston vaikutuksesta. Em. tekijoihin vaikuttaa puolestaan wvallitseva sosiokulttuurinen ja
ekologinen konteksti. Heikkisen mallissa toiminnanvajavuuden kehittymiseen vaikuttavat yksilon

kompensaatiokeinot ja koettu terveys seké saatavilla oleva tuki ja ympéristoon liittyvét tekijat.

Fyysisen toimintakyvyn mittaaminen

Epidemiologian menetelmin tehdyissi ikdéntyneiden fyysistd toimintakykyéd selvittdvissd tutkimuksissa
toimintakykyd on mitattu pddsdintoisesti tutkittavien itse arvioimana toimintakykynd ja/tai
suorituskykytestein. Kdytetty mittari on voinut olla my0ds ko. tutkimusta varten rakennettu, jolloin
mittari saattaa sisdltdd itsearvioidun toimintakyvyn ja/tai suorituskykyosioiden lisdksi mm. yleisti

terveydentilaa koskevia osia seké erilaisia sairastavuus- ja kuolleisuustietoja.

Tassd  alaluvussa  tarkastellaan  itsearviointiin ~ perustuvaa  toimintakyvyn  mittaamista.
Suorituskykytesteihin perustuvat mittarit sivuutetaan lyhyelldi maininnalla eikd sosiaali- ja
terveydenhuollon apuvilineeksi kehitettyjd mittareita (esim. mittarit, joilla arvioidaan ikdéntyneiden
hoidon ja kuntoutuksen tarvetta sekd mittarit, joiden avulla pyritddn varmistamaan laitoshoitoa
tarvitsevien vanhusten sijoittaminen oikeaan hoitopaikkaan) késitelld ollenkaan. Valinta johtuu

tutkielman empiirisen osan aineistosta ja siind kdytetystd mittarista.

Yleisin ja pisimpddn kdytossd ollut tapa selvittdd ikdéntyneiden itsearvioitua toimintakykyd on ollut
kayttdd mittarina ns. paivittdisistd toiminnoista selviytymistd (Sakari-Rantala ym. 1999).
Péivittdistoiminnoilla (ADL, “activities of daily living”) tarkoitetaan toimintoja, jotka ovat
valttimattomid itsendisestd eldmistd selviytymiseen. Péivittdistoimintojen késitteen otti ensimmaisend
kayttoon Sidney Katz (Katz ym. 1963) arvioidessaan laitoshoidossa olleiden vanhusten toimintakykya.
Myohemmin Katzin luoma mittari on laajentunut ja péivittdistoimintojen mittaaminen on tullut

yleiseen kdyttoon itsendisesti asuvien ikdihmisten toimintakyvyn arvioinnissa.



Péivittdistoimintojen késitteelld on ikddntyneiden toimintakykytutkimuksen sisélld toisaalta yhteisesti
jaettu merkitys, mutta paivittdistoiminnoista kédytetyt nimitykset poikkeavat toisistaan ja
paivittdistoiminnoista rakennetut mittarit vaihtelevat sisdlloltddn ja laajuudeltaan. Paddsddntoisesti
pdivittdisten toimintojen késitteen ymmaérretddn pitdvin siséllddn sekd jokapdividisen eldmédn
perustoimintoja (tavallisimmin kiytettyjd termeja ovat ADL -toiminnot, "activities of daily living” tai
PADL -toiminnot, “’physical activities of daily living”) ettd monimutkaisempia, itsendisen eldmin
mahdollistavia toimintoja (IADL -toiminnot, “instrumental activities of daily living”) (Laukkanen
1998, Guralnik ym. 1996). Téssé tydssd kaytetddn selvyyden vuoksi ADL -termié silloin kun puhutaan
yleisesti paivittdisistd toiminnoista, PADL -lyhennettd kuvaamaan perustoimintoja ja IADL -lyhennetta

asioiden hoitamiseen liittyvistd toiminnoista.

PADL -toimintoja ovat useimmissa mittareissa sydminen, pukeutuminen, peseytyminen, WC:ssé kéynti
sekd siirtyminen vuoteeseen ja vuoteesta. I[ADL -toimintoja ovat esimerkiksi ruuan laittaminen,
kotitdiden teko, asioiden hoitaminen ja varpaankynsien leikkaaminen. Mitattaessa itsearvioitua
selviytymistd  pdivittdistoiminnoista menetelmédnd on nykyddn péddsdintisesti haastattelut.
Haastateltavina voivat olla ikddntyneet itse tai sijaishaastateltavat (puoliso, lapset jne.).
Vastausvaihtoehdot voivat olla joko asteikolla "selviytyy/ei selviydy" tai useampiluokkaisina.

(Guralnik ym. 1996.)

Alkuperdinen Katzin (Katz ym. 1963) toimintakykyindeksi sisdlsi vain PADL -toimintoja. PADL -
toimintoihin perustuvat mittarit ovat olleet yleisimmin kéaytettyjd toimintakykymittareita, ja niitd
pidetddn validiteetiltaan hyvind. PADL -mittarit kykenevit tunnistamaan hyvin henkil6t, joiden
toimintakyky on heikko. PADL -mittareita kdyttdimilld voidaan ennustaa kuolleisuutta, hoivan ja
hoidon tarvetta sekd toimintakykyluokkien vélisid siirtymid. PADL -mittareihin sisdltyvid toimintoja
pidetddn relevantteina kaikille kulttuureille sekd molemmille sukupuolille (Anderson ym. 1998,

Guralnik ym. 1996, Sonn ym. 1996).

IADL -mittarien siséltimét toiminnot ovat kulttuuri- ja sukupuolisidonnaisempia (esim. kysymys
“kykenettekd laittamaan ruokanne”) kuin PADL -mittarin sisdltdmédt toiminnot. Toisaalta IADL -
toimintoja sisdltivid mittareita on pidetty videstOtasolla itsendisesti asuvien ikéddntyneiden

toimintakykyé arvioitaessa herkkind mittareina (Sonn ym. 1996). Sekd PADL ettd IADL -mittareihin



liittyy karkeutta: ennen kuin yksilo siirtyy toimintakyvystd toimintakyvyttomyyden tilaan, hinen

terveydentilassaan on tdytynyt tapahtua suuria muutoksia (Guralnik ym. 1999, Reuben 1995).

ADL -mittareihin liittyy oletus fyysisen toimintakyvyn hierarkkisuudesta. Yksilo hallitsee yleensd
PADL -toiminnot pidempddn kuin TADL -toiminnot (Spector & Fleisman 1998, Sonn ym. 1996).
Tutkijat ovat saaneet erilaisia tuloksia siitd, missd pdivittdisissd toiminnoissa toiminnanvajavuudet
tulevat ensin esille. Katzin (Katz ym. 1963) laitosvanhuksia koskeneissa tutkimuksissa tutkittavat
menettivét ensin taitonsa pukeutua, seuraavaksi kykynsd kdydd omatoimisesti WC:ssé ja viimeiseksi
kyvyn siirtyd vuoteeseen ja vuoteesta. Friedin ym. (2000) mukaan toimintakyky heikkenee ensin
liikkkumisen osalta. Dunlopin ym. (1997) tutkimuksissa toimintakyvyn heikkeneminen tuli
ensimmaisend esiin kdvelemisessd, sitten kyvyssd peseytyd, sen jdlkeen siirtymisissd, pukeutumisessa,

WC:ssd kdymisessd ja viimeisend taitona sdilyi kyky syoda.

Toiminnanvajavuuden kehittymisestd on esitetty oletus, ettd toimintakyky heikkenee eri toiminnoissa
pdinvastaisessa jarjestyksessd kuin taidot on opittu (Fried ym. 2000). Toimintojen vaikeutumisen
jérjestys vaihtelee myos sen mukaan, millaisia sairauksia ja vaurioita yksilolld on (Lazaridis ym. 1994,
ref. Sakari-Rantala ym. 1999). Toiminnanvajavuuksien kehittymisen hierarkia saattaa lisdksi olla

erilainen eri sukupuolilla (Dunlop ym. 1997).

Tutkimuksissa kdytetdan usein ADL -mittaria, jossa on yhdistettynd sekd PADL ettd IADL -toimintoja.
Spector ja Fleisman (1998) ovat pohtineet, onko mahdollista kéyttdd yhdistettydi ADL -mittaria
toimintakyvyn tarkasteluun, jos ja kun péivittdistoiminnoilla ja instrumentaalisilla toiminnoilla on oma
hierarkkinen rakenteensa. Toinen mahdollinen PADL ja IADL -toimintojen yhdistdmisen este on [ADL
-mittariin liittyva kulttuuri- ja sukupuolisidonnaisuus. Spector ja Fleisman (1998) tulevat kuitenkin
tulokseen, ettd yhdistetty mittari on mahdollinen ja ettd analyyseissd voidaan kdyttda eri toiminnoista
muodostettua summamuuttujaa. Tamén tutkielman empiirisessd osassa PADL ja IADL -toiminnot on
yhdistetty summamuuttujana yhdeksi mittariksi, eikd toimintojen hierarkkisuuteen tai hierarkkisuuden

vaikutukseen summamuuttujan kéyttoon oteta kantaa.

ADL -mittareiden sisdllon vaihtelevuus ja standardoimattomuus tekee tutkimusten vertailusta hankalaa.
Jetten (1994) mukaan on olemassa yhteisymmaérrysté siitd, mitd ADL -toiminnot mittaavat, mutta ei

siitd, miten mitata ADL -toimintoja tai toiminnanvajavuutta yleensi. Mittarin ja sen siséllon valinta on



tarked asia, koska wvalittu mittari vaikuttaa toimintakyvystd saatavaan tietoon. On todettu, ettd
ikddntyneiden toiminnanvajavuudesta viaestotasolla kertovat osuudet voivat vaihdella suurestikin

riippuen siitd, millaista toimintakykymittaria on kaytetty. (Guralnik ym. 1999, Reuben 1995.)

Péivittdistoimintoihin perustuvia mittareita kiyttdvien tutkimustenkaan vertailu ei ole yksinkertaista.
Tuloksiin  vaikuttavat mm. se, mitd toimintoja tutkimuksessa on katsottu kuuluvan
pdivittdistoimintoihin, miten mittariin kuuluvat toiminnot on maééritelty, miten moniluokkaisesti
toimintoja on arvioitu sekd se, millainen mittari tai indeksi toiminnoista on muodostettu (Sonn ym.
1996, Wolinsky ym. 1996). Tidssd kirjallisuusosuudessa esitetyt tutkimustulokset eivdt perustu vain
puhtaita ADL -mittareita kdyttdviin tutkimuksiin, koska tulosten vertailtavuus ei ole vélttamittd sen

parempi.

Samoistakin  aineistoista  tehdyissd  tutkimuksissa on voinut olla  kdytdssd erilaisia
toimintakykymittareita. (Guralnik ym. 1996.) Esimerkiksi tdmén tutkielman empiirisessd osassa
kdytetddn erilaista toimintakykymittaria kuin samasta aineistosta julkaistuissa tutkimuksissa (ks. esim.
Jylhd ym. 1992). Mittarien vertailtavuuteen liittyvdt ongelmat eivit johdu ainoastaan mittarin sisidllosté
vaan Reubenin (1995) mukaan ongelmat johtuvat jo tutkijoiden kéyttimadstd toimintakyvyn
médrittelystd. Tadma tulee esille myos téssd tutkielmassa, koska empiirisessd osassa kdytetty hyvin
toimintakyvyn miéritelma on erilainen, kuin aineistosta julkaistuissa tutkimuksissa (ks. esim. Jylhd ym.

1992).

Osittain liittyen niithin ongelmiin, joita ADL -mittareiden kayttoon liittyy, ikddntyneiden fyysisen
toimintakyvyn tutkimisessa on kdytetty paljon myos suorituskykymittareita. Suorituskykyyn perustuvat
mittarit ovat usein standardoituja ja ne arvioivat objektiivisesti tiettyjd fyysisen toimintakyvyn osa-
alueita. Ajanotto on tyypillistd monille mittauksille, mutta osassa suorituskykytesteistd riittdd
suoriutuminen. Suorituskykymittareiden etuna pidetddn sitd, ettdi ne kykenevdt tunnistamaan
ikdihmiset, jotka ovat alttiita toimintakyvyn heikkenemiselle. Tutkijoiden mukaan suorituskykytesteji

voitaisiinkin kdyttda ennaltaehkdisevdn kuntoutuksen apuna. (Penninx ym. 2000, Guralnik ym. 1996.)

Fyysistd toimintakykyé on vaikea erottaa muista toimintakyvyn komponenteista varsinkin silloin, kun
mittarina kdytetidn ADL -mittareita. Suorituskykytestit ovat vdhemmaén riippuvaisia taustatekijoisti

kuten sukupuolesta, kulttuurista ja koulutustasosta. Samoin tutkittavan kognitiiviset taidot vaikuttavat



vihemmén nididen mittareiden antamaan tulokseen. (Guralnik ym. 1989.) Guralnikin ym. (1999)
mukaan suorituskykymittarit ovat my0s herkempid kuin ADL -mittarit, mutta lyhyelld aikavalilld

tapahtuvien toimintakyvyn muutosten mittaamiseen ne eivét ole hyvid.

Fyysiseen toimintakykyyn yhteydessé olevat tekijat

Ikddntyneiden fyysistd toimintakykya ja sithen yhteydessd olevia tekijoitd on tutkittu runsaasti sekd
poikittais- ettd pitkittdistutkimusasetelmassa. Tdssd kirjallisuusosuudessa ikdéntyneiden fyysiseen
toimintakyyn yhteydessd olevia tekijoitd tarkasteltaessa ldhteend kéytetddn péadsaantoisesti
pitkittdistutkimuksia. Tdmi valinta on tehty sen vuoksi, ettd tutkimuksen empiirisessd osassa hyvai
toimintakykyd ennustavia tekijoitd tarkasteltaessa asetelma on pitkittiisasetelma. Jos tydssd esitellddn

tutkimustuloksia poikittaistutkimuksesta, referoidun tutkimuksen tutkimusasetelma mainitaan erikseen.

Tutkimusasetelman liséksi ikddntyneiden toimintakyvysti saatavaan tietoon vaikuttaa monia muitakin
tekijoitd. Naitd ovat esimerkiksi tutkimuksessa kéytetty toimintakyvyn méérittely, tutkimuksen tavoite,
kiytetyt mittarit, tiedon kerddmisen tapa, tutkimuksen kohdejoukko, tutkittavien valintatapa,
tutkittavien ldhtotilanteen terveys ja toimintakykyisyys, véeston ikdjakauma, seuranta-ajan pituus,
katoon suhtautuminen sekd kéytetyt tilastolliset menetelmit. (Dunlop ym. 1997, Sonn ym. 1996,

Wolinsky ym. 1996, Jette 1994, Branch & Jette 1981.)

Kirjallisuuden perusteella kansainvélisesti merkittdvdmpid ja eniten lainattuja ikdéntyneiden
toimintakykyyn liittyneitd pitkittdistutkimuksia ovat laajat yhdysvaltalaiset tutkimukset, joissa
seuranta-ajat ovat olleet pitkid. Tunnetuimpia ikdéntyneiden toimintakykyyn liittyvid tutkimuksia ovat
The Longitudinal Study on Aging, The Alameda County Study, EPESE -tutkimus (Established
Populations for Epidemiologic Studies of Elderly) ja The Framingham Disability Study. (Ruoppila ym.
1999, Guralnik ym. 1996.). Suomessa ikddntyneiden fyysistd toimintakykyd on tutkittu
pitkittiisasetelmassa mm. 1950 -luvulla alkaneessa Itd - Lénsi -tutkimuksessa, Turun
vanhustutkimuksessa, Tampereen eldkeikdisten seurantatutkimuksessa TamELSA:ssa, joka on ollut osa
laajempaa kansainvilistd ikddntyneiden hyvinvointia kartoittavaa WHO:n tutkimusprojektia seka

Jyviskylissa toteutetussa Ikivihreit -tutkimuksessa. (Ruoppila ym. 1999.)



Heikkisen (1991) mukaan pitkittdistutkimuksissa tutkimuksen kohteena voivat olla yksildiden véliset
ja/tai yksiloiden sisdiset muutokset ajan kuluessa. Pitkittdistutkimusten tuottama tieto idkk&iden
henkildéiden toimintakyvystd antaa mahdollisuuden tarkastella muutoksia toiminnanvajavuuksien
esiintyvyydessd samoilla henkil6illd eri ajankohtina. Lisédksi on mahdollista seurata, kuinka suurella
osalla tutkittavista toimintakyky pysyy ennallaan ja kuinka suurella osalla toimintakyky muuttuu ja

mikd on muutoksen suunta. (Sakari-Rantala ym. 1999.)

Ikadntyneisiin kohdistuviin pitkittdistutkimuksiin liittyy my0s ongelmia. Ién lisddntyessd kuolleisuus
on suurempaa ja lisdksi kuolleisuus on usein valikoivaa: terveydentilaltaan ja toimintakyvyltddn
ikdluokkansa parhaimmistoon kuuluvat séilyvdt hengissd (Laukkanen ym. 1999b). Tutkittavien
vanhenemisen liséksi ongelmana on periodi- ja kohorttivaikutus. Tutkimusten ennustearvo ei ole suuri,
koska ajan kuluminen ja periodivaikutus muuttavat koko ajan ihmisten toimintakyky4 ja terveydentilaa.

(Rogers ym. 1990.)

Useimmissa ikddntyneiden toimintakykya selvittineissd tutkimuksissa tarkastellaan tekijoitd, jotka
vaikuttavat toimintakyvyn heikkenemiseen. Tutkimusten mukaan ikd on keskeisimpid selittdjid
toimintakyvyn heikkenemisessd. Muita toimintakyvyn heikkenemistd selittdvid tekijoitd ovat
demografiset ja sosioekonomiset tekijit, sairaudet ja vammat, terveystottumuksiin (erityisesti
tupakointiin, alkoholinkdyttoon ja liikunta-aktiivisuuteen) liittyvét tekijit, aikaisempi toimintakyvyn
tila, koettu terveys, kuuloon ja ndkoon liittyvédt tekijit, sosiaalinen osallistuminen sekd mielialaan

liittyvat tekijat (erityisesti depressiivisyys). (Stuck ym. 1999, Guralnik ym. 1996, Mor ym. 1994.)

Toiminnanvajavuudet lisddntyvét idn myo6td ja ovat yleisempid naisilla kuin miehilla erityisesti yli 75 -
vuotiaiden ryhmaéssé. Naisten ja miesten toiminnanvajavuuksien ilmaantuvuus on samaa luokkaa, mutta
miesten kuolleisuus on suurempaa, kun taas naiset eldvét pidempain toiminnanvajavuuksiensa kanssa.
Alhaisen sosioekonomisen aseman sekd vihdisen koulutuksen on todettu lisddvén toiminnanvajavuutta.

Etniseen vihemmistoon kuuluminen vaikuttaa my0s toimintakykyé alentavasti. (Guralnik ym. 1996.)

Vanhenemiseen liittyy usein sairastavuuden lisddntyminen ja sairaudet heikentdvét ikdéntyneiden
fyysistd toimintakykyd. Eniten toimintakykyd heikentdvid sairauksia ovat sydénsairaudet,
verenkiertoelimiston toiminnan hairiét kuten alaraajojen katkokévelyoireet ja halvaukset, tuki- ja

litkuntaelimiston sairaudet ja vaivat kuten erilaiset nivelvaivat ja alaraajojen toiminnalliset rajoitukset,



diabetes, krooniset keuhkosairaudet, tapaturmat (ikdédntyneille tyypillisin on lonkkamurtuma),
depressio, kognitiiviset vaikeudet sekd ndkoon ja kuuloon liittyvét toiminnanvajavuudet. (Stuck ym.

1999, Anderson ym. 1998, Guralnik ym. 1996.)

Toimintakykya heikentévit sairaudet voivat olla joko dkillisid (esim. halvaukset ja lonkkamurtumat) tai
hitaasti kehittyvid ja progressiivisia (esim. nivelvaivat ja sydédnsairaudet). Erilaisilla sairauksilla on
erilainen painoarvo toimintakyvyn heikkenemisessd ja yleensd sairauksien yhteisvaikutukset ovat
toimintakyvyn heikkenemisen kannalta merkittavimpid kuin yksittdiset sairaudet. (Stuck ym. 1999,
Anderson ym. 1998, Guralnik ym. 1996.) Sairauksien toimintakykya heikentdva vaikutus tulee esille
erityisesti niiden henkildiden kohdalla, joilla on jo ennestdin liikkumisvaikeuksia ja jotka ovat
laitoksissa (Fried & Guralnik 1997). Valvanteen (1992) poikittaistutkimuksen tulosten mukaan
sairauksien vaikutukset toimintakykyyn ovat sukupuolittuneet: naisille toiminnanvajavuutta aiheuttavat
sairaudet ovat vidhemmin vakavia sairauksia kuin ne sairaudet, jotka aiheuttavat michille

toimintakyvyn heikkenemista.

Runsas alkoholin kdyttd heikentdd toimintakykyd, mutta toisaalta vdhéinen alkoholin kéyttd verrattuna
kohtuulliseen alkoholin kayttoon ennustaa toimintakyvyn heikkenemistd. Vidhdinen liikunnan
harrastaminen tai liikuntaharrastusten viheneminen ennakoi toimintakyvyn alenemista. Samoin yleisen
fyysisen aktiivisuuden vdheneminen ennustaa toiminnanvajavuuksia. Tupakointi on yhteydessi

heikkenevidin toimintakykyyn. (Stuck ym. 1999, Guralnik ym. 1996.)

Painon lasku ja BMI:n ("body mass index”, painon ja pituuden vélinen suhde) muutokset ennustavat
toimintakyvyn heikkenemistd. Kognitiiviset vaikeudet sekd ndkoon ja kuuloon liittyvdt ongelmat
lisddvdt toimintakyvyn heikkenemisen todenndkdisyyttd. Véhdiset sosiaaliset kontaktit ja
masentuneisuus ovat tekijoité, jotka ennustavat toimintakyvyn heikkenemisti seurannan aikana. (Stuck
ym. 1999, Guralnik ym. 1996, Mor ym. 1994.) Penninxin ym. (1998) tutkimuksessa masennusoireista
kdrsivien toimintakyky suorituskykytestein mitattuna heikkeni neljin vuoden seuranta-aikana

verrattuna niihin henkil6ihin, jotka eivit olleet masentuneita ldhtGtilanteessa.

Koetun terveyden tulevaa toimintakykyd ennustava merkitys tulee esille monissa tutkimuksissa ja
kirjallisuuskatsauksissa (esim. Simons ym. 2000, Stuck ym. 1999, Anderson ym. 1998, Guralnik ym.
1996, Wolinsky ym. 1996, Mor ym. 1994). Idlerin ja Kasl’'n (1995) tutkimuksen mukaan



lahtdtilanteessa toimintakykynsd huonoksi arvioineilla tutkittavilla 2,5 kertaa suurempi todennikoisyys
toimintakyvyn heikkenemiseen seuranta-aikana kuin l&htotilanteessa terveytensd hyviksi kokeneilla
henkil6illd. Grundyn ja Glaserin (2000) tutkimuksessa ldhtotilanteessa terveytensd heikoksi tai

kohtalaiseksi arvioineiden henkildiden toimintakyky heikkeni seuranta-aikana.

Léhtotilanteen toimintakyvylld on ennustavaa merkitystd tulevan toimintakyvyn kannalta (ks. esim.
Simons ym. 2000, Anderson ym. 1998, Guralnik ym. 1996, Wolinsky ym. 1996, Mor ym. 1994).
Lihtotilanteessa heikko toimintakyky ennustaa toimintakyvyn heikkenemistd seurannassa. Vaikka
toimintakyky yleensd ennustaa tulevaa toimintakykyi, on toimintakyvyn kokonaisuuteen kuuluvilla eri
toiminnoilla ja niiden tasolla erilainen ennustava merkitys. Jos tutkittavalla on ldhtotilanteessa
vaikeuksia litkkumisessa, on todenndkdisempidd, ettd hinelle seurannan aikana kehittyvit
toiminnanvajavuudet ovat vakavampia verrattuna niihin henkil6ihin, joilla ei ollut liikkumiseen

liittyvia vaikeuksia. (Fried & Guralnik 1997.)

Toimintakyky ennustaa tulevaa toimintakykyé, mutta toimintakyvyn tason on todettu ennustavan myos
kuolleisuutta ja sairastavuutta. Heikentynyt toimintakyisyys on vahva kuolleisuuden ennustaja, ja
heikentynyt toimintakyky ennustaa my0s tulevaa sairastavuutta ja lisddntynyttd kaatumisten ja
tapaturmien riskid. (Stuck ym. 1999, Anderson ym. 1998, Guralnik ym. 1996.) Toisaalta taas hyva

toimintakyky ennustaa parempaa tulevaa terveyttd (Valvanne 1992).

Toimintakyvyn heikkenemiseen on todettu liittyvdn ns. prekliininen vaihe, joka on luonteeltaan
samantyyppinen kuin sairauksien varhaisvaiheet (Fried ym. 2000). Prekliinisessd vaiheessa tutkittavat
eivit vield raportoi vaikeuksista toimintakyvyssddn, vaan he pyrkivdt kompensoimaan toimintaansa
(Guralnik ym. 1996). Naitd kompensaatiokeinoja voivat olla esimerkiksi tiettyjen toimintojen
vidhentdminen tai toiminnon suorittamistavan muuttaminen, eldméntapojen muuttaminen, erilaisten
hoitojen tai lddkitysten kayttdminen tai fyysisten olosuhteiden muuttaminen (Verbrugge 1995).
Kéytettidvissd olevien kompensaatiokeinojen tehokkuus vaikuttaa toimintakyvyn ylldpysymiseen (Fried
ym. 2000). Tutkijoiden mukaan toiminnanvajavuuden varhaisvaiheen tunnistaminen ja toteaminen
mahdollisimman aikaisin mahdollistaisi kuntoutuksen ja avun antamisen sitd tarvitseville ja siirtdisi

vaikean toiminnanvajavuuden alkamista myohemmaéksi. (Fried & Guralnik 1997.)



Toimintakyvyn muuttuminen

Tutkimusasetelma vaikuttaa ikdéntyneiden toimintakyvystd ja sen kehittymisestd saatuun tietoon.
Poikkileikkaustutkimuksissa toiminnanvajavuuksien lisddntyminen iin myo6td ndyttdd selviltd, mutta
pitkittdistutkimukset osoittavat, ettd toimintakyky voi pysyd ennallaan tai parantua (esim. Boult ym.
1996, Ferrucci ym. 1996, Seeman ym. 1994). Vaikka ikdéntymiseen sisdltyy oletus toimintakyvyn
heikkenemisesti, toimintakyvyn muutokset eivit ole vain yksisuuntaisia paremmasta toimintakyvysta
huonompaan toimintakykyyn. Toimintakyky voi pysyé ennallaan tai se voi parantua vanhimmissakin
ikdryhmissd (esim. Manton 1988, ref. Anderson ym. 1998, Ferrucci ym. 1996, Mor ym. 1994). On
esitetty myds epdilyjd siitd, ettd toimintakyvyn paraneminen ei olisi todellista vaan

pitkittdisseurannassa vastaamistavat muuttuvat (Sakari-Rantala ym. 1999).

Mor ym. (1994) totesivat, etti toimintakyvyn parantuminen on mahdollista, mutta kuitenkin
toimintakyvyn tilan pysyvyys ja paraneminen ovat harvinaisia yli 80 -vuotiaiden ja sitd vanhempien
joukossa. Ikd lisdd toimintakyvyttomyyttd ja kuoleman todenndkdisyyttd. (Anderson ym. 1998).
Todenndkdisyys  toimintakyvyn  parantumiseen on  sitd  pienempi, mitd kauemmin
toimintakyvyttomyyden tila on kestinyt (Guralnik ym. 1996). Toimintakyvyn palautuminen on
todennékoisempdd silloin, kun henkilén toimintakyky on ollut ldhtdtilanteessa hyvd ja kun

toimintakyvyttomyyttd aiheuttanut vaiva ei ole ollut vakava. (Crimmins & Saito 1993.)

Toimintakyvyn heikkeneminen voi tapahtua yhtédkkia tai se voi kehittya vahitellen (Ferrucci ym. 1996).
Toimintakyvyn muutokset eivit vilttdmaittd ole saman suuntaisia kaikissa mitattavissa toiminnoissa,
vaan toisissa toiminnoissa voi tapahtua paranemista samanaikaisesti kuin toisissa toiminnoissa tapahtuu
heikkenemistd. Yhdysvaltalaisissa tutkimuksissa sosiodemografiset tekijét (ikd, rotu ja sukupuoli) ovat
olleet merkittidvid silloin, kun kyseessd on toimintakyvyn huononeminen, mutta eivit silloin, kun

kyseessd on toimintakyvyn paraneminen. (Crimmins & Saito 1993.)

Toimintakyvyn siirtymissd on todettu olevan eroja sukupuolten vililld. Andersonin ym. (1998)
tutkimuksessa samassa toimintakyvyn luokassa pysyminen oli tyypillisempédéd naisille kuin miehille.
Leveillen ym. (2000) tutkimuksessa ldhtdtilanteen toimintakyvystd riippumatta naisten kuolleisuuden
riski oli pienempi kuin miesten. Miesten toimintakyvyn paraneminen oli todenndkodisempédd kuin

naisten toimintakyvyn paraneminen tarkasteltaessa henkilditd, joilla oli toiminnanvajavuuksia



lahtotilanteessa. Liahtotilanteessa hyvén toimintakyvyn omaavien naisten toimintakyky heikkeni
seuranta-aikana todenndkoisemmin kuin miesten, mutta vanhemmissa yli 90 -vuotiaiden ikdluokissa

sukupuolten viliset erot tasaantuivat.

Anderson ym. (1998) totesivat tutkimuksessaan, ettd suurin osa henkildisti oli samassa toimintakyvyn
luokassa seurannan jilkeen kuin ennen seurantaakin. Andersonin ym. mukaan toimintakyvyn luokka
heikkeni tai tutkittavat kuolivat seurannan aikana tai joutuivat laitokseen, mikali toimintakyky oli ollut
huono seurannan alussa. Aikaisemman toimintakyvyn luokan liséksi toimintakyvyn luokan muutoksia
ennusti se, ettd tutkittavien toimintakyvyssa oli tapahtunut oleellisia muutoksia suuntaan tai toiseen jo

aikaisemmin.

Suomalaisista tutkimuksista Tampereella tehdyssd TamELSA -tutkimuksessa todettiin, ettd aikaisempi
toimintakyvyn luokka oli yhteydessd tulevaan toimintakyvyn luokkaan sekd naisilla ettd miehilld.
Todenndkdisyys pysyd samassa toimintakyvyn luokassa oli suurempi kuin todenndkdisyys siirtyd
muihin luokkiin. Siirtyminen viereiseen toimintakyvyn luokkaan oli todenndkdisempédd kuin kahden
luokan siirtymit. Yleisesti ottaen enemmaén tutkittavia siirtyi huonompaan luokkaan kuin parempaan
toimintakyvyn luokkaan; tosin toimintakyky parani joillakin tutkittavilla. (esim. Leskinen ym. 1996 ,

Jylhd ym. 1992.)

Jyviaskyldssd tehdyssd Ikivihredt -tutkimuksessa toimintakyvyn muutoksia tapahtui péddsadntdisesti
heikkenemisen suuntaan, mutta osalla tutkittavista toimintakyky my0s parani. Toimintakyvyn
paranemisen takana voi olla sairauden paraneminen tai lieventyminen tai sopeutuminen/apuvélineiden

kayttod. (Sakari-Rantala ym. 1999.)

Tutkimustulokset toimintakyvyn muutoksista ovat ongelmallisia, koska eri tutkimuksissa
toimintakykyd maédritellddn eri tavoin ja tutkimusten lihtokohdat ovat erilaisia (Anderson ym. 1998,
Mor ym. 1994). Kiytetyt toimintakykymittarit vaikuttavat tutkimustuloksiin toimintakyvyn
muutoksiakin tarkasteltaessa. Pitkittdistutkimuksissa, joissa on nédhtdvilld vain alku- ja loppumittaukset,
el saada selville, mitd yksildille on tapahtunut seuranta-aikana. Toimintakyvyn heikkeneminen on
voinut saada yksilon tekemddn muutoksia ympdristossddn tai toimintatavoissaan jotta hdn voisi

kompensoida heikentynyttd toimintakykyééan. (Anderson ym. 1998.)



Ikddntyneiden hyva fyysinen toimintakyky

Hyvan fyysisen toimintakyvyn mddrittely

Ikdantyneiden hyvdd fyysistd toimintakykyd tai yleensd hyvédd toimintakykyd koskevia
pitkittdistutkimuksia on védhdn verrattuna muuhun ikdéntyneiden toimintakykytutkimukseen.
Ikddntyneiden toimintakykyé on tarkasteltu tutkimuksissa useimmiten toimintakyvyttdmyyden kautta
eikd hyville toimintakyvylle tai hyville fyysiselle toimintakyvylle ei ole selkedd maéritelméd. Hyvaa
toimintakykyé selvitelleissd tutkimuksissa mittaristot ja hyville toimintakyvylle rakennetut indeksit
vaihtelevat tutkimuksesta toiseen. Mittaristot voivat siséltid ADL -mittareita, suorituskyvyn mittareita,
muita terveysmittareita sekd sairastavuus- ja kuolleisuustietoja. Tutkimuksissa tutkittavien ikédjakaumat
ja seuranta-ajat vaihtelevat, mutta monissa tutkimuksissa tutkittavat ovat olleet ldhtGtilanteessa

toimintakyvyltddn hyvii toisin kuin tdmén tutkielman empiirisen osan aineistossa.

Hyva toimintakyky on voinut olla synonyymi hyville fyysiselle toimintakyvylle tai sitten kédsitteen
médrittelyssd on ollut mukana sosiaalisia ja kognitiivisia ulottuvuuksia. Hyvéstd toimintakyvysti
voidaan kdyttdd termid "successful aging" (esim. Glass 1998, Strawbridge ym. 1996), mutta téssd
yhteydessd onnistunut vanheneminen ei kuitenkaan tarkoita samaa kuin Rowen ja Kahn'n (1997)
onnistuneen vanhenemisen -kidsite. Guralnik ja Kaplan (1989) kayttavit termiéd "healthy aging". Muita
termejd ovat esim. "aging well", "ageing successfully" ja "productive aging" (ks. esim. Strawbridge

ym. 1996).

Hyva fyysinen toimintakyky eroaa “onnistuneen vanhenemisen” késitteestd vaikka kaytetty termi
olisikin sama (“successful aging”). Rowe ja Kahn (1997) pitdvit onnistuneeseen vanhenemiseen
kuuluvina osatekijoind seuraavia asioita 1) ikddntyvélld on vain vdhédn sairauksia tai sairauksista
johtuvia toimintakyvyn vajavuuksia, 2) hinen kognitiivinen ja fyysinen suorituskykynsé on hyva ja 3)
hdnelld on aktiivinen suhde eldmdidn. Tdmédn maaritelmdn mukaan onnistunut vanheneminen ja hyva
fyysinen toimintakyky eividt ole sama asia, vaan hyvd fyysinen toimintakyky on yksi edellytys
onnistuneelle vanhenemiselle. Tdmén tutkielman empiirisessd osassa hyva fyysinen toimintakyky ei

sisdlld vanhenemisen arvottamista sen paremmin onnistuneeksi kuin epdonnistuneeksikaan.



Hyvaan fyysiseen toimintakykyyn yhteydessé olevat tekijat

Hyvaa toimintakykyd koskevissa tutkimuksissa on selvitetty hyvin toimintakyvyn edellytyksid seka
sairauksien yhteyttd hyviin toimintakykyyn (esim. Pinsky ym. 1987, Guralnik & Kaplan 1989, Seeman
ym. 1994), mutta myds toimintakyvyn heikkenemisen progressiivisuutta tai dkillisyyttd (Ferrucci ym.
1996) tai esim. sitd, mitkd tekijit vaikuttavat siihen, ettd ihmiset sdilyvét toimintakykyisind kuolemaan

asti (Leveille ym. 1999).

Hyvéén toimintakykyyn vaikuttavat tekijit vaihtelevat tutkimuksesta toiseen, mutta yhteisidkin piirteita
on. Tutkimustulosten vaihteluun vaikuttaa jo yleensd toimintakyvyn ja toisaalta hyvén toimintakyvyn
médrittely: jos hyvddn toimintakyvyn maéiritelmdén kuuluu fyysinen aktiivisuus, ei fyysisti
aktiivisuutta voi tarkastella hyvdd toimintakykyd ennustavana tekijand. Hyvédd toimintakykyé
kisitelleissd tutkimuksissa oli kdytossd my0s hyvin erilaisia indeksejd hyvélle toimintakyvylle, esim.
Pinskyn ym. (1987) kéyttimi "the good function index" on rakennettu kayttdmalla tutkittavan kohortin
toimintakyky- ja kuolleisuustietoja. Everad ym. (2000) taas yhdistelivét mittarissaan fyysisté terveytta,

mielenterveyttd ja paivittdistoimintoja.

Pinskyn ym. (1987) tutkimuksen ldhtooletuksena oli, ettd hyvéddn toimintakykyyn yhteydessd olevat
tekijat ovat samoja kuin sydén- ja verisuonisairauksilta suojaavat tekijat. Tuloksena oli, ettd erityisesti
parempi koulutustaso oli yhteydessd hyvddn toimintakykyyn. Tutkijat toteavat, ettd hyvéédn
koulutustasoon liittyy usein tyOuraan, eliméntyyliin ja terveyspalvelujen kdyttoon liittyvid asioita, jotka
selittdvdt parempaa toimintakykyd. Guralnikin ja Kaplanin (1989) tutkimuksessa taloudellinen
turvallisuus, terveystottumuksista tupakoimattomuus ja kohtuullinen alkoholin kéyttd, normaali
verenpaine, normaalipainoisuus ja se, ettei sairasta nivelvaivoja tai selkidkipuja, ovat yhteydessa hyvéan
toimintakykyyn.

Seeman ym. (1994) totesivat mm. ettd kdyttdytymiseen ja psykososiaalisiin piirteisiin liittyvit tekijat
ennustavat toimintakyvyn paranemista ennemminkin kuin terveydentilaan liittyvit tekijét.
Strawbridgen ym. (1996) tutkimuksessa henkildt, jotka olivat mieleltddn virkeitd, joilla oli 14heisid
sosiaalisia kontakteja, jotka kayttivit védhan ladkéripalveluja ja harrastivat liikuntaa, olivat
toimintakyvyltddn hyvid. Glass (1998) toteaa hyvin toimintakyvyn omaavien henkildiden olevan

nuorempia, he eivdt kuulu etnisiin vdhemmistoihin ja heidén kognitiivinen toimintakykynsd on



parempi. Hyvén toimintakyvyn luokkaan kuuluvat naiset olivat tdssd tutkimuksessa useimmin

naimisissa.

Leveille ym. (1999) tutkivat, mitkd tekijat vaikuttavat ennustavat hyvén toimintakyvyn sédilymisti
kuolemaan asti. Tutkijoiden mukaan fyysinen aktiivisuus vdhensi toiminnanvajavuuden riskid niiden
tutkittavien joukossa, jotka elivdt vanhoiksi. Grimmins ja Saito (1993) totesivat, ettd ikd, rotu ja
sukupuoli ovat merkittavid selittdjid tarkasteltaessa toimintakyvyn heikkenemistd, mutta eivit silloin,
kun tarkastellaan toimintakyvyn paranemista. Sddnnollisesti liikuntaa harrastavat olivat
todenndkodisemmin fyysisesti toimintakykyisid ja aikaisempi toimintakyky ennustaa kuolleisuutta ja

myos tulevaa toimintakykyéd (Mor ym. 1989).

Glass ym. (1999) totesivat tutkimuksessaan, ettd sosiaalinen aktiivisuus lisdd eldmén laatua ja pituutta
ja ettd erilaiset sosiaaliset ja tuottavat aktiviteetit ovat yhtd tehokkaita kuin varsinainen kuntoilu
kuolleisuuden riskin alentamisessa. Sosiaalisella aktiivisuudella em. tutkimuksessa tarkoitettiin esim.
kirkossa kédyntid, elokuvissa kdyntid, matkustelua, urheilutapahtumiin osallistumista jne. Tuottavalla
aktiivisuudella em. tutkimuksessa ymmérrettiin esim. puutarhanhoitoa, ruuanlaittoa, ostoksilla kdyntid
ja vapaaehtoisty6td. Glassin ym. mukaan sosiaalisen ja tuottavan aktiivisuuden terveysvaikutuksissa on
mukana psykososiaalisia tekijoitd. Everardin ym. (2000) poikkileikkaustutkimuksessa sosiaalista

aktiivisuutta pidettiin onnistuneen vanhenemisen osatekijana.



Vanheneminen ja toimintakykyisyys tdssa tutkielmassa

Tdssd opinndytetyOssd ikddntyneiden toimintakyvyn tarkastelun taustaoletuksena on vanheneminen
viistdmittomand, perusteeltaan biologisesti médrdytyneend prosessina. Vaikka ik&&ntyminen etenee
kaikkien kohdalla samaa vauhtia, biologinenkin vanhenemisprosessi on erilainen eri yksildiden

kohdalla riippuen perimaistd, elintavoista, sairauksista ja ympéaristosta. (Hervonen & Pohjolainen 1990.)

Lihtokohtana toiminnanvajavuuden kehittymiselle on Verbruggen ja Jetten (1994) malli, jossa kulkee
mukana yksilon biologinen vanheneminen. Varsinaista vammaa tai sairautta ei toimintakyvyttdémyyden
kehittymiseen tarvita, vaan ikddntyminen ja elimiston vanhenemismuutokset voivat heikentdd
toimintakykyd. Koska biologista vanhenemista tapahtuu koko ajan, on epérealistista odottaa
toimintakyvyn sdilyvdn absoluuttisesti hyvdnd myohdiseen vanhuuteen asti. Esimerkiksi kliinisessi
fysiologiassa toimintakykyd mitattaessa tuloksen arvioinnin erdéind kriteerind on ikd. Tassd tyOssd
tarkastellaan hyvidi fyysistd toimintakykyéd ikdén suhteutettuna ja toimintakyvyltdin kunkin ikdryhmén

parhaan kolmanneksen ominaisuutena.

Biologinen vanheneminen ei kuitenkaan yksin selitd yksilon vanhenemista vaan vanheneminen on
voimakkaasti sosiaalisesti médrdytynyttd. Yksilon vanheneminen tapahtuu vuorovaikutuksessa
ympérdivan yhteison ja yhteiskunnan kanssa. Erilaiset yhteiskunnalliset, sosiaaliset, taloudelliset ja
kulttuuriset tekijét sekd vallitseva ajankohta muovaavat niin yksilon, yhteison kuin koko yhteiskunnan
vanhenemista. Vanheneminen muuttuu jatkuvasti ihmisten, yhteisjen, yhteiskunnan ja ajan

muuttuessa. (Jyrkdma 1990.)

Toimintakyvyn heikkeneminen ei ole vain yksilon asia, vaan toimintakykyisyys on aina sidoksissa
elinympéristoon ja yhteisoon. Ikddntyneen toimintakykyyn vaikuttavat mm. rakennettu ympiristd
(esim. asuuko ikddntynyt haja-asutusalueella vai kerrostalossa, onko kerrostalossa hissi, onko haja-
asutusalueella kéytettdvissd julkista liikennettd), millaisia teknisid apuvélineitd on saatavilla (esim.
pyorédkelkka) ja yleinen sosiaalinen turvallisuus (esim. asuinalueen yleinen turvallisuus, elidkkeet,
hoitotuet jne.). Tdéméin vuoksi on mielekdstd tarkastella ikddntyneen toimintakykyd itsearvioituna

paivittdisistd toiminnoista selviytymisena.



Vaikka tutkielmassa tarkastellaan toimintakykyad fyysisen toimintakyvyn kannalta ja mittarina
kdytetddn péivittiisid toimintoja, taustalla on kuitenkin ajatus siité, ettd fyysistd toimintakykya ei voida
erottaa toimintakyvyn muista osa-alueista. Hyvd fyysinen toimintakyky ei mydskddn téssd tyOssd
sisdllda arvottamista oikeasta tai védrdstd tavasta vanhentua tai onnistuneesta ja vihemmén

onnistuneesta vanhenemisesta.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkielman empiirinen osa on Tampereen eldkeikiisten seurantatutkimuksen TamELSA:n osatutkimus.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd hyvddn fyysiseen toimintakykyyn yhteydessd olevia tekijoita,
toimintakyvyn muuttumista kymmenvuotisseurannassa sekd hyvdd fyysistd toimintakykyid
kymmenvuotisseurannassa ennustavia tekijoitd. Tutkimuksessa ollaan erityisen kiinnostuneita niista
henkildistd, joiden fyysinen toimintakyky on ikdén ndhden hyva ja jotka kuuluvat toimintakyvyltiddn

parhaaseen kolmannekseen omassa ikdryhmasséaan.

Tutkimuskysymykset ovat
1) Mitka tekijét ovat yhteydessd hyvién fyysiseen toimintakykyyn vuonna 1989?
2) Miten toimintakyky muuttuu vuodesta 1989 vuoteen 1999?

3) Mitka tekijat ennustavat hyvaa fyysistd toimintakykyd kymmenvuotisseurannassa?

Hyvéd toimintakyky ei ole tdssd tutkimuksessa absoluuttista vaikeuksitta selviytymistd kaikista
mitatuista fyysisen toimintakyvyn osa-alueista, vaan hyvd toimintakyky ymmaérretddn kunkin
viisivuotisikdryhmén toimintakyvyltddn parhaan kolmanneksen ominaisuudeksi. Tekstissd kaytetddn
rinnan maédrittelyjd "toimintakyvyltddn paras kolmannes"/"hyvéd toimintakyky", "toimintakyvyltdin
keskinkertainen kolmannes" /"keskinkertainen toimintakyky" sekd '"toimintakyvyltddn huonoin

kolmannes"/"huono toimintakyky".

Varsinaisten tutkimuskysymysten lisdksi tutkimuksen tarkoituksena on arvioida tutkimuksessa

kéytetyn suhteellisen toimintakyvyn médrittelyn tarkoituksenmukaisuutta ja sopivuutta aineistoon.



Tutkimuksen tausta, aineisto ja menetelmat

Tausta ja aineisto

Tampereen eldkeikdisten seurantatutkimus TamELSA on pitkittdistutkimus, jossa on seurattu
tamperelaisten eldkeikdisten terveydentilaa, toimintakykyd, elinoloja ja elintapoja sekd palvelujen
kayttod vuodesta 1979 ldhtien. TamELSA:n seurantatutkimukset on toteutettu vuosina 1989 ja 1999.
Tutkimus alkoi osana WHO:n Euroopan aluetoimiston kiynnistimdd kansainvélistdi European
Longitudinal Study on Ageing -tutkimusta, jonka ensimmaéisessd vaiheessa oli mukana kymmenen
Euroopan maata ja Kuwait. Ensimmaéisessd seurantatutkimuksessa 1989 oli mukana kahdeksan maata
ainakin joiltain osin, mutta vuonna 1999 toteutettu seurantatutkimus on tehty vain Suomessa. (Jokela &

Jylha 1993, Jylhd ym. 1992.)

TamELSA on haastattelututkimus, jossa on kiytetty strukturoitua kyselykaavaketta. Kysymykset ovat
olleet pddosin samoja kaikilla haastattelukerroilla ja ne ovat kisitelleet mm. taustamuuttujia,
terveydentilaa, eldméntapoja, terveyspalvelujen kayttod, harrastuksia, lddkkeiden kdyttod, ruokailua,
alkoholin kéyttod ja toimintakykyd. Alkuperdisestd haastattelulomakkeesta on seurantatutkimusten
yhteydessd poistettu joitakin toimimattomaksi todettuja kysymyksid ja toisaalta lisdtty uusia
kysymyksid. Sosiaalitieteiden ja terveydenhuollon opiskelijat tekivét tutkimuksen haastattelut vuosina
1979 ja 1989, mutta viimeiselld tutkimuskerralla haastattelut teki Tilastokeskus. (Jokela & Jylhd 1993,
Jylhd ym. 1992.)

TamELSA:n ensimmdiisessd vaiheessa 1979 tutkimuksen perusjoukkona olivat tamperelaiset
eldkeikdiset, jotka olivat syntyneet vuosina 1890-1919 ja jotka olivat Tampereen kaupungin
henkikirjoitusrekisterissd 1.1.1978. Perusjoukko ositettiin viisivuotisikdryhmittdin (1890-1894, 1895-
1899, 1900-1904, 1905-1909, 1910-1914 ja 1915-1919 syntyneet) ja tutkittavat poimittiin ikdryhmista
systemaattisella satunnaisotannalla. Kolmesta vanhimmasta ikdryhmasti poimittiin kustakin 130 miesta
ja naista ja nuoremmista ikdryhmistd kustakin 120 miestd ja naista. Otoskooksi tuli virheellisesti
poimittujen poistamisen jilkeen 1494 henkil64, joista haastateltiin 1059 (71 %). Haastatelluista miehia
oli 528 (50 %) ja naisia 531 (50 %). Lopulliseksi haastatteluprosentiksi tuli 81 %, kun huomioidaan
henkikirjoitusrekisterin pdivittdmisajankohdan ja haastatteluajankohdan vélisend aikana kuolleet

henkildt (n=160) ja Tampereelta poismuuttaneet henkildt (n=25). Kuolemantapausten ja poismuuton



liséksi kadon syitd olivat tutkimuksesta kieltiytyminen, sairaus, matkoilla olo tai se, ettd haastateltavaa

el tavoitettu. (Jokela & Jylhd 1993, Jylhd ym. 1992.)

Ensimmdinen seurantatutkimus tehtiin vuonna 1989. Tutkimuksen ensimmaéiseen vaiheeseen
osallistuneista oli elossa 518 henkilod (49 %). Heistd haastateltiin seurantatutkimuksessa 435 henkil6a
(84 %). Tutkimuksen toisessa vaiheessa otettiin mukaan kaksi uutta viisivuotiskohorttia vuosina 1920-
1924 ja 1925-1929 syntyneistd tamperelaisista eldkeikdisistd. Uudet kohortit poimittiin perusjoukosta
systemaattisella satunaisotannalla kuten tutkimuksen ensimmadisessdkin vaiheessa. Kummastakin
viisivuotisikdryhmaistd poimittiin 130 miesti ja naista, jolloin uusiin kohortteihin kuului yhteensd 520
henkil6d. Heistd haastateltiin 395 henkilod (76 %). Yhteensd vuonna 1989 haastateltiin 830 henkilod
(80 %), joista miehid oli 383 (46 %) ja naisia 447 (54 %). Kadon tavallisimpina syind seki
alkuperdisten kohorttien ettd uusien kohorttien kohdalla oli tutkimuksesta kieltdytyminen, Tampereelta

pois muuttaminen, ja se, ettd tutkittavia ei tavoitettu. (Jokela & Jylhd 1993, Jylhd ym. 1992.)

Tutkimuksen kolmas vaihe toteutettiin talvella 1999-2000. Tutkimusjoukkona olivat ne elossa olevat
tamperelaiset eldkeikdiset, jotka olivat osallistuneet joko yhteen tai molempiin aikaisempiin
tutkimuksiin (n=429). Tutkittavien elossaolo- ja kuolinaikatiedot saatiin Viestorekisterikeskuksesta.
Téssd vaiheessa tutkimukseen ei otettu endd mukaan uusia kohortteja. Tutkimusjoukosta haastateltiin
398 henkiléd (93 %), joista 172 (43 %) oli miehid ja 226 (57 %) naisia. Kadon syynd olivat
kykenemattomyys vastata kysymyksiin sairauden vuoksi, matkoilla olo, vastaajaa ei tavoitettu sekd
joko tutkittavan oma kieltdytyminen tutkimuksesta tai joku muu kieltdytyi vastaajan puolesta.
Kieltdytymisen syitd olivat ajan puute, periaatteelliset syyt, sairaus, tutkimuksen aihe tai

kieltdytymiselle ei ilmoitettu tarkempaa syyta. (Tilastokeskus, julkaisematon tiedote 2001.)

Tdmén tutkimuksen aineistona olivat vuosina 1910-1929 syntyneet tamperelaiset eldkeikéiset, jotka
olivat osallistuneet TamELSA -tutkimukseen vuosina 1989 ja 1999. Vuonna 1989 haastatelluista
henkil6istd 637 (77 %) kuului em. kohortteihin ja vuonna 1999 haastatelluista 377 (95 %). Tdmén
tutkimuksen aineistosta on suljettu pois ennen vuotta 1910 syntyneet henkilot heidédn véhidisen
lukumééransd vuoksi. Vuoden 1999 haastatteluihin osallistui 17 henkil6éd (3 miestéd ja 14 naista), jotka
olivat syntyneet vuosina 1905-1909 seki kaksi miesté ja kaksi naista, jotka olivat syntyneet 1900-1904

syntyneiden kohortista. Tdtd vanhempia henkil6ita ei ollut tutkimuksessa mukana vuonna 1999.



TamELSA —tutkimuksessa on kartoitettu tutkittavien fyysisti toimintakykya 14 kysymykselld. Vuonna
1989 kaikki timédn tutkimuksen aineistoon kuuluvat tutkittavat olivat vastanneet kaikkiin
toimintakykyéd koskeviin kysymyksiin. Haastatelluista 11 henkilod (8 miestd ja 3 naista) ei ollut
osannut vastata yhteen tai useampaan 14:sta toimintakykyd koskevasta kysymyksestd vuonna 1999. "Ei
osaa sanoa" -vastauksista ei voida piitelld, onko kyse varsinaisesta kykenemédttomyydestd suorittaa
tiettyd toimintoa vai siitd, ettd haastateltavan ei tarvitse tehdd kyseistd toimintoa (esimerkiksi kodin
siivousta). Tdmdn vuoksi "ei osaa sanoa" -vastauksia antaneet 11 haastateltua suljettiin pois tdméin

tutkimuksen aineistosta. Vuoden 1999 lopulliseksi aineistoksi tissd tutkimuksessa jdi 366 henkil6a.

Vuonna 1999 haastateltujen 366 henkilon joukossa oli kuusi sellaista henkil64, joita ei ole haastateltu
vuonna 1989. Heistd neljd kuului 1915-1919 syntyneiden kohorttiin ja kaksi 1910-1914 syntyneiden
kohorttiin. Namid  kuusi henkil6d olivat mukana tarkasteltaessa poikittaisasetelmassa
toimintakykyluokittelua vuonna 1999, mutta he eivdt ole mukana pitkittdisasetelmassa tehdyissi
analyyseissa (taulukko 1). Pitkittdisanalyyseissd aineistona olivat joko henkil6t, joilla oli
toimintakykytiedot kummaltakin tutkimusvuodelta (n=360) tai kaikki ladhtGtilanteessa tutkimuksessa

mukana olleet henkil6t (n=637).



Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden lukumiddrd S5-vuotiskohortin ja sukupuolen mukaan
poikittaistarkasteluissa vuosina 1989 ja 1999 sekd pitkittdisasetelmassa 1989-1999 elossa olevien
osalta.

poikittaisasetelma pitkittdisasetelma
tutkimusvuosi  tutkimusvuosi
1989 1999 1989-1999
syntymékohortti
1925-1929 miehid 104 72 72
naisia 89 69 69
yht. 193 141 141
1920-1924
miehid 104 55 55
naisia 98 74 74
yht. 202 129 129
1915-1919
miehid 62 25 24
naisia 73 44 41
yht. 135 69 65
1910-1914
miehid 50 7 6
naisia 57 20 19
yht. 107 27 25
yht. 637 yht. 366 yht. 360

Tutkimuksessa kédytetyt muuttujat

Toimintakykymuuttuja

TamELSA -tutkimuksen haastatteluissa toimintakykyd on selvitetty 14 kysymykselld. Kysymykset ja
vastausvaihtoehdot ovat olleet samat kaikilla kolmella tutkimuskerralla. Kysymyksistd viisi voidaan
luokitella koskemaan PADL -toimintoja ja yhdeksdn IADL -toimintoja. PADL -toimintoja mittaavia

kysymyksid ovat olleet 1) kykenettekd kdvelemddn huoneiden vélid, 2) kykenettekd paddsemiin



vuoteeseen ja vuoteesta, 3) kykenetteko kiyttdmadn WC:té, 4) kykenettekd syomédn ja 5) kykenetteko

pukemaan ja riisuutumaan.

IADL -toimintoja koskevia kysymyksid ovat olleet 1) kykenetteko litkkumaan ulkona, 2) kykenettekd
kulkemaan portaita, 3) kykenettekd kévelemiddn ainakin 400m, 4) kykenettekd kantamaan painavia
tavaroita, esimerkiksi 5 kg:n painoista ostoskassia 100 metrid, 5) kykenettekd peseytymiin ja
kylpeméén, 6) kykenettekd laittamaan ruokanne, 7) kykenettekd leikkaamaan varpaankyntenne, 8)
kykenettekd tekeméddn kevyitd kotitditd (esim. pesemddn astioita tai lakaisemaan lattioita) ja 9)
kykenettekd tekemédn raskaita kotitoitd (esim. pesemddn ikkunoita tai lattioita tai tekemién yleistd
kodin siivousta). Vastausvaihtoehtoja kuhunkin kysymykseen on ollut nelja: 1) kykenee vaikeuksitta,
2) kykenee vaikeuksin, 3) kykenee avustettuna ja 4) ei kykene. Vuonna 1999 kaikki haastatellut eivit
osanneet vastata kaikkiin toimintakykykysymyksiin, vaan vastaukseksi on kirjattu "ei osaa sanoa"

varsinaisten vastausvaihtoehtojen ulkopuolelta.

Tatd tutkimusta varten toimintakykyd koskevista kysymyksistd on laadittu summamuuttuja, jossa
pistemddrdt vaihtelevat 0 - 42 pisteen vélilli. Henkild, joka selviytyy kaikista 14 toiminnosta
vaikeuksitta, saa summapistemairiksi 0. Mikéli tutkittava ei kykene suoriutumaan mistdén toiminnosta
itsendisesti tai edes avustettuna, hinen summapistemdirinsd on 42. Summapistemiiristd on
muodostettu kolmiluokkainen toimintakykymuuttuja jakamalla tutkittavat viisivuotisikdryhmittdin

toimintakyvyn summapistemdirin mukaan kolmanneksiin.

Ikdryhmissddn matalimman summapistemédrian saanut kolmannes luokiteltiin parhaan toimintakyvyn
omaavaksi kolmannekseksi, summapistemddrdltddn keskimméinen kolmannes keskinkertaisen
toimintakyvyn omaavaksi kolmannekseksi ja kolmannes, jossa tutkittavien summapistemdirit ovat
korkeimmat, on luokiteltu huonon toimintakyvyn kolmannekseksi. Tekstissd kdytetddn rinnan
méidrittelyjd  "toimintakyvyltddn paras kolmannes"/"hyvd toimintakyky", "toimintakyvyltddn
keskinkertainen kolmannes" /"keskinkertainen toimintakyky" sekd "toimintakyvyltddn huonoin

kolmannes"/"huono toimintakyky".



Muut kaytetyt muuttujat

Tutkielman kirjallisuusosuudessa referoidun kirjallisuuden perusteella toimintakykya selittdvia tekijoita
olivat mm. ikd, sukupuoli, sosioekonominen asema, koulutustaso, monet samanaikaiset sairaudet,
koettu terveys, aikaisempi toimintakyvyn taso, depressiivisyys sekd terveystottumukset kuten
litkkuntaan, tupakointiin ja alkoholinkdyttoon liittyvit tottumukset. Hyvda toimintakykyéd késitelleissi
tutkimuksissa tulivat liséksi esille sosiaalisen osallistumisen merkitys ja véhdinen lddkaripalvelujen
kayttd6. TamELSA -aineistosta kéytettdvissd olevia, em. tekijoitd kuvaavia muuttujia olivat ik,
sukupuoli, ammattiasema, koulutustaso, haittaavien sairauksien méard, ladkarissdkdyntitiheys, koettu
terveys, sosiaalinen osallistuminen, liikunnan harrastaminen, alkoholin kiyttduseus ja tupakointi.
Varsinaisia depressiivisyyttd mittaavia kysymyksida TamELSA -aineistossa oli kéytettdvissd vain
vuonna 1999, jolloin haastattelulomakkeeseen lisdttiin GDS-5 -mittari (Geriatric Depression Scale).
Tahén tutkimukseen valittiin mielialaa ja yleistd eldiméén tyytyviisyyttd mittaamaan kysymys eldméian
tyytyvdisyydestd, joka on ollut mukana sekd vuonna 1989 ja 1999. Kiytetyistd selittdvistd muuttujista

ikd vuosina oli jatkuva muuttuja, muut selittdvit muuttujat olivat luokiteltuja muuttujia.

Tutkittavien terveydentilaa kuvaavia muuttujia olivat haittaavien sairauksien méédrd ja lddkérissd
kéyntien useus viimeisen 12 kuukauden aikana. Haittaavien sairauksien miérd on luokiteltu neljaén
luokkaan 1) ei yhtddn haittaavaa sairautta, 2) yksi haittaava sairaus, 3) kaksi haittaavaa sairautta ja 4)
enemman kuin kolme haittaavaa sairautta. Ladkarissdkéyntien useus viimeisen 12 kuukauden aikana on
luokiteltu neljadn luokkaan 1) useita lddkérissdkayntejd (ladkérissdkdyntejd useammin kuin joka toinen
kuukausi, ttheimmilldédn enemmén kuin kaksi kdyntid kuukaudessa), 2) ladkarissdkédynteja silloin tilldin
(korkeintaan joka toinen kuukausi), 3) harvoin ladkidrissdkdyntejd (1-2 kdyntid viimeisen vuoden

aikana) ja 4) ei ollenkaan l4dkéarissdkaynteja (ei yhtddn lddkarikdyntid viimeisen vuoden aikana).

Haastateltavien omaa kokemusta terveydestd ja hyvinvoinnista mittaavia kysymyksid olivat koettu
terveys ja tyytyvaisyys eldmiin. Koettua terveytti kysyttiin viisiluokkaisella asteikolla "erittdin hyva",
"melko hyva", "keskiverto", "melko huono" ja "huono". Vastaukset luokiteltiin kolmiluokkaiseksi
muuttujaksi 1) hyvéd koettu terveys (yhdistetty vastausvaihtoehdot "erittdin hyva" ja "hyva"), 2)
keskinkertainen koettu terveys (vastausvaihtoehto "keskiverto") ja 3) huono koettu terveys (yhdistetty
vastausvaihtoehdot "melko huono" ja "huono"). Tyytyviisyyttd nykyiseen elimddn Kkysyttdessd

vastausvaihtoehdot olivat "hyvin tyytyvéinen", "tyytyvéinen", "jotenkuten tyytyvéinen", "tyytyméton",



"hyvin tyytymaton" ja "ei osaa sanoa". Tyytyvdisyysmuuttuja luokiteltiin kolmiluokkaiseksi 1)
tyytyvdinen (yhdistetty vastausvaihtoehdot "hyvin tyytyvdinen" ja "tyytyvéinen"), 2) tyytymédton
(yhdistetty vastausvaihtoehdot "tyytyméton" ja "hyvin tyytyméton") ja 3) ei osaa sanoa (yhdistetty

vastausvaihtoehdot "jotenkuten tyytyviinen" ja "ei osaa sanoa").

Terveystottumuksia mittaavia muuttujia olivat liikuntaharrastus, tupakointi ja alkoholin kdyttuseus.
Liikuntaharrastusmuuttuja oli kaksiluokkainen 1) harrastaa liikuntaa ja 2) ei harrasta liikuntaa.
Tupakointimuuttuja muodostettiin kahdesta eri kysymyksestd, jotka koskivat tdmén hetkistd ja
aikaisempaa tupakointia. Uusi tupakointimuuttuja luokitteli vastaajat 1) tupakoiviin, 2) aikaisemmin
tupakoineisiin mutta tupakoinnin lopettaneisiin sekd 3) henkil6ihin, jotka eivdt ole koskaan
tupakoineet. Alkoholin kdyttoon liittyvistd kysymyksistd valittiin alkoholin kdyttduseutta viimeisen 12
kuukauden aikana mittaava kysymys. Kayttduseus luokiteltiin neljdén luokkaan 1) ) ei ole kayttényt
ollenkaan alkoholia, 2) on kéyttinyt alkoholia harvoin (joka toinen kuukausi tai harvemmin), 3) on
kayttdnyt alkoholia silloin tilloin (kerran viikossa tai ainakin kerran kuukaudessa) ja 4) on kdyttanyt

alkoholia usein (2-7 kertaa viikossa).

Sosiaalista osallistumista kartoitettiin kysymailld haastateltavilta montako kertaa he ovat viimeisen 12
kuukauden aikana osallistuneet erilaisiin tilaisuuksiin tai tapahtumiin. N4itd tilaisuuksia olivat
perhejuhlat, taidetapahtumat, jérjestotoiminta, urheilutapahtumat, uskonnolliset tapahtumat ja kirjaston
kaytto. Lisdksi haastatelluilta kysyttiin, miten usein he ovat matkustaneet joko kotimaassa tai
ulkomailla. Yksikin osallistumiskerta em. tilaisuuksiin tai tapahtumiin (perhejuhlien kohdalla kaksi
osallistumiskertaa) tai matkustuskerta vuodessa koodattiin kyll4 -vastaukseksi. Kylld ja ei -vastauksista
muodostettiin summamuuttuja, joka sai arvoja 0-8. Henkilo luokiteltiin 1) sosiaalisesti passiiviseksi,
jos summapistemiérd oli 0-1, 2) sosiaalisesti kohtalaisen aktiiviseksi, jos summapistemééra oli 2-3 ja

3) sosiaalisesti aktiiviseksi, jos summapistemaéra oli 4-8.

Haastateltavien sosioekonomista tilannetta kuvaavia muuttujia olivat ammattiasema ja koulutustaso.
Ammattiasemamuuttuja luokiteltiin neljddn luokkaan 1) toimihenkil6t, 2) tyontekijdt, 3) maanviljelijit
ja 4) perheenemidnnit. Koulutustasomuuttuja oli neliluokkainen 1) koulutusta vdhemmédn kuin
kansakoulu, 2) kansakoulu tai keskikoulu, 3) lukio tai opistotaso ja 4) yliopisto tai vastaava. Lisdksi
analyyseissd kaytettiin luokiteltuna muuttujana sukupuolta ja jatkuvana muuttujana tutkittavien ik&i

vuosissa.



Kéytetyt muuttujat luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaisiksi muuttujiksi logistista ja multinominaalista
regressiomallia varten lukuun ottamatta sukupuolta ja litkunnan harrastamista mittaavia muuttujia,
jotka olivat kaksiluokkaisia. Kaksiluokkaisen koulutusmuuttujan luokat olivat 1) koulutusta keskikoulu
tai vihemmain ja 2) lukio-, opisto- tai yliopistokoulutus. Ammattiasemamuuttujan luokat olivat 1)
tyontekijit, maanviljelijdt ja perheeneménnit ja 2) toimihenkilot. Haittaavien sairauksien luokat olivat
1) on haittaavia sairauksia ja 2) ei ole haittaavia sairauksia. Ladkarissdkdyntitiheys oli kaksiluokkaisena
1) usein ladkérissd kdyneet (vdhintddn joka toinen kuukausi lddkérissd kdyneet) ja 2) harvoin tai ei
ollenkaan ladkarissd kiyneet. Koetun terveyden luokat olivat 1) kohtalainen tai huono koettu terveys ja
2) hyvi koettu terveys. Tyytyvdisyysmuuttujan luokat olivat 1) on tyytyméton eldmédnsa tai ei osaa
sanoa ja 2) on tyytyvéinen eldméddnsi. Sosiaalinen osallistuminen jaettiin 1) passiivisiin ja kohtalaisesti
osallistuviin sekd 2) aktiivisesti osallistuviin. Alkoholin kiyttotiheys oli kaksiluokkaisena 1) ei
ollenkaan tai harvoin alkoholia kéyttdvdt ja 2) usein alkoholia kdyttavit. Tupakointimuuttujan luokat
olivat 1) tdlld hetkelld tupakoivat ja 2) télld hetkelld tupakoimattomat (sisdlsi my0s aikaisemmin

tupakoineet).

Tutkimuksessa kaytetyt menetelmat

Aineistoa  tarkasteltiin  tutkimuksessa  sekd  poikkileikkaus-  ettd  pitkittdisasetelmassa.
Poikkileikkausasetelmassa tutkittiin 1) tutkimuksessa kédytettyd suhteellisen toimintakyvyn luokittelua
ja kuvattiin hyvin toimintakyvyn luokkaan kuuluvien ominaisuuksia vuosina 1989 (n=637) ja 1999
(n=366), 2) selittdvien muuttujien luokkien jakautumista sukupuolten ja kymmenvuotisikiryhmien
(1910-1919 syntyneet ja 1920-1929 syntyneet) vililld vuonna 1989 (n=637) sekd 3) hyvéin
toimintakykyyn vuonna 1989 yhteydessi olevia selittdvid muuttujia koko aineiston osalta (n=637) ja
toisaalta kymmenvuotisikdryhmittdin (1910-1919 syntyneet ja 1920-1929 syntyneet) sukupuolen
mukaan. Selittdvien muuttujien luokkien vélisen eron tilastollista merkitsevyyttd testattiin Pearsonin

y2-testilla.

Jatkuvina muuttujina poikkileikkausanalyyseissd olivat ikd ja toimintakyvyn summamuuttuja, jota
kéytettiin arvioitaessa toimintakykyluokittelua. Ikd ja toimintakyvyn summamuuttuja eivit olleet

normaalisti jakautuneita tdssd aineistossa ja tdmin vuoksi jatkuvien muuttujien tilastolliseen



testaamiseen kiytettiin epdparametrisia testeisti Mann-Whitneyn testid ja Kruskal-Wallisin testid.

Tilastollisen merkitsevyyden rajana on p<0.05.

Tutkielmassa tarkasteltiin pitkittdisasetelmassa hyvéd toimintakykyd kymmenvuotisseurannassa
ennustavia tekijoitd. Pitkittdisasetelmassa analyysit on tehty kahdelle erilaiselle tutkimusjoukolle. Osa
analyyseista on tehty aineistolle, jossa ovat mukana vain ne henkil6t, jotka olivat elossa vuonna 1999 ja
joilla oli toimintakykytiedot molemmilta tutkimusvuosilta (n=360). Kuolleisuuden ja kadon
vaikutuksen esille saamiseksi samat analyysit tehtiin tutkimusjoukolle, jossa olivat mukana kaikki

lahtdtilanteessa mukana olleet tutkittavat (n=637).

Pitkittéistarkasteluissa tilastollisina analyysimenetelmind olivat logistinen regressiomalli ja
multinominaalinen regressiomalli. Kaikki selittdvdt muuttujat olivat mukana mallissa yhtd aikaa.
Logistisen regressiomallin avulla pyrittiin 10ytdméaédn hyvdd toimintakykyd ennustavat tekijit ja
multinominaalisen regressiomallin avulla tarkasteltiin toimintakyvyn siirtyméluokkien vélisid eroja
selittdvien muuttujien suhteen. Referenssiryhménd multinominaalisessa regressiomallissa oli huono
toimintakyvyn luokka vuonna 1999. Sekd logistisessa regressiomallissa ettd multinominaalisessa
regressiomallissa tilastollisen analyysin tulokset esitettiin riskisuhteena (OR, Odds ratio) ja tilastollinen
merkitsevyys 95 % luottamusvileind. Aineiston analysoinnissa kéytettiin SPSS —ohjelman 9,0 ja 10,0

versioita.



Tutkimuksen tulokset

Toimintakykyluokittelu

Aineiston jakautuminen toimintakykykolmanneksiin

Toimintakyvyn summamuuttujan perusteella tehdyn toimintakykyluokittelun tarkoituksena oli jakaa
aineisto viisivuotisikdryhmittdin kolmanneksiin toimintakyvyn suhteen. Summamuuttujan avulla
muodostetut toimintakykykolmannekset eivdt kuitenkaan olleet kaikissa ikdryhmissd 33,3 % koko
ikdryhmistd. "Kolmannesten" koko wvaihteli ikdryhmittdin varsinkin vuoden 1989 aineistossa.
Epéatarkkuus johtui siitd, ettd kaikki saman summapistemdirdn saaneet henkildt luokiteltiin samaan
toimintakyvyn kolmannekseen. Erityisesti nuoremmissa ikdryhmissé tutkittavien toimintakyky oli niin
hyvi, ettd suurin osa tutkittavista selviytyi kaikista toiminnoista vaikeuksitta, ja he kuuluivat ndin
parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen. Tutkittavien jakautuminen toimintakykykolmanneksiin

viisivuotisikdryhmittiin vuosina 1989 ja 1999 on esitetty taulukossa 2.

Toimintakykyluokkiin jakautumisessa oli vuonna 1989 tilastollisesti merkitsevd ero sukupuolten
(Pearsonin y2 -testi, p=0,002) ja viisivuotisikiryhmien (Pearsonin y2 -testi, p< 0,000) vililla
tarkasteltaecssa koko aineistoa (n=637). Miehet kuuluivat useammin parhaaseen toimintakyvyn
luokkaan kuin naiset ja nuoremmista ikdryhmistd suurempi osa kuului parhaaseen toimintakyvyn
“’kolmannekseen” (tdmé oli mahdollista, koska kolmeen yhtd suureen ryhméén jakaminen ei onnistunut
nuoremmissa ikdryhmissd). Miesten ja naisten vililldi oli tilastollisesti merkitsevd ero
toimintakykyluokkiin jakautumisessa vain 1910-1914 syntyneiden ikdryhmédssid (Pearsonin y2 -testi,

p=0,017), mutta miesten prosentuaalinen osuus oli kuitenkin suurempi kaikissa ikdryhmissa.

Vuonna 1999 sukupuolten vililld oli tilastollisesti merkitsevd ero toimintakykyluokkiin jakautumisessa
koko aineiston (n=366) osalta (Pearsonin y2 -testi, p<0,000). Viisivuotisikiryhmien vélilld ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa toimintakykyluokkiin jakautumisessa (Pearsonin y2 -testi, p=0,734)
koko aineistoa tarkasteltaessa. Viisivuotisikdryhmien sisdlld oli hieman enemmén eroja sukupuolten
viélilld toimintakykyluokkiin jakautumisessa kuin kymmenen vuotta aikaisemmin. 1925-1929 -
syntyneiden ikdryhméssd (Pearsonin y2 -testi, p=0,012) sekd 1910-1914 -syntyneiden ryhméissa

(Pearsonin %2 -testi, p=0,046) miehet olivat toimintakyvyltddn parempia kuin naiset. Esimerkiksi



vanhimmassa ikdryhméssi yli 70 % miehistd kuului parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen, mutta

naisista vain 25 %. Huonoimmassa toimintakyvyn ryhmaissd oli naisista 45 %, mutta miehistd ei

yhtéén.

Taulukko 2. Tutkittavien jakaantuminen toimintakykykolmanneksiin viisivuotisikdryhmittéin vuosina

1989 ja 1999.

1910-1914 1915-1919 1920-1924 1925-1929
1989 1999 1989 1999 1989 1999 1989 1999
% % % % % % % %
hyva toimintakyky
miehet 38.0 71.4 435 44.0 55.8 473 70.2 47.2
naiset 29.8 25.0 35.6 29.5 35.7 29.7 59.6 21.6
miehet ja naiset yht.  33.6 37.0 39.3 34.8 46.0 37.2 65.3 36.9
keskinkertainen tk.
miehet 34.0 28.6 22.6 28.0 20.2 30.9 12.5 31.9
naiset 333 30.0 31.5 34.1 28.6 35.1 13.5 333
miehet ja naiset yht. 33.6 29.6 27.4 31.9 243 333 13.0 32.6
huono toimintakyky
miehet 28.0 0.0 33.9 28.0 24.0 21.8 17.3 20.8
naiset 36.8 45.0 32.9 36.4 35.7 35.1 27.0 40.6
miehet ja naiset yht. 32.8 333 333 333 29.7 29.5 21.8 30.5

Toimintakyvyn summapisteméérissa oli tilastollisesti merkitseva ero toimintakykyluokkien vélilld koko
aineistossa sekd vuonna 1989 (Kruskal-Wallisin testi, p<0.000) ettd 1999 (Kruskal-Wallisin testi,
p<0.000). Toimintakykyluokkien summapistemdirissd oli tilastollisesti merkitsevd ero myos
viisivuotisikdryhmittdin =~ kumpanakin  tutkimusvuonna. Taulukoissa 3 ja 4 on esitetty
summapisteméérien pienin ja suurin arvo, keskiarvo ja keskihajonta eri toimintakyvyn luokissa

ikdryhmittdin vuosina 1989 ja 1999.



Taulukko 3. Toimintakyvyn summapisteméérien katkaisupistemddrét toimintakykyluokittain vuonna

1989.
paras tk:n luokka keskinkertainen tk:n luokka huonoin tk:n luokka

Syntymévuosi n min  max mean SD n min max mean SD n min  max mean SD
1925-1929

kaikki 126 0 0 0 0 25 1 1 1 0 42 2 25 6.1 5.1
michet 73 0 0 0 0 13 1 1 1 0 18 2 25 74 62
naiset 53 0 0 0 0 12 1 1 1 0 24 2 17 5.1 39
1920-1924

kaikki 93 0 0 0 0 49 1 2 1.4 05 60 3 40 9.9 7.8
miehet 58 0 0 0 0 21 1 2 14 05 25 3 34 104 79
naiset 35 0 0 0 0 28 1 2 1.4 05 35 3 40 96 1.9
1915-1919

kaikki 53 0 0 0 0 37 1 4 2.1 1.2 45 5 41 120 8.6
miehet 27 0 0 0 0 14 1 4 1.8 1.3 21 5 41 129 84
naiset 26 0 0 0 0 23 1 4 23 1.1 24 5 38 113 88
1910-1914

kaikki 36 0 2 06 08 36 3 9 57 20 35 10 42 193 9.0
michet 19 0 2 0.3 0.6 17 3 9 5.6 1.8 14 10 42 221 104
naiset 17 0 2 1.1 0.8 19 3 9 58 21 21 10 36 175 7.7

Taulukko 4. Toimintakyvyn summapisteméddrien katkaisupisteméérit toimintakykyluokittain vuonna
1999.

paras tk:n luokka keskinkertainen tk:n luokka huonoin tk:n luokka

Syntymévuosi n min  max mean SD n min  max mean SD n min  max mean SD
1925-1929

kaikki 52 0 0 0 0 46 1 4 22 1.0 43 5 33 121 717
miehet 34 0 0 0 0 23 1 4 2.1 1.2 15 6 20 11.0 5.1
naiset 18 0 0 0 0 23 1 4 2209 28 5 33 127 838
1920-1924

kaikki 48 0 3 1.1 1.2 43 4 11 7.1 2.6 38 12 42 227 9.7
miehet 26 0 3 0.7 1.0 17 4 11 78 2.7 12 13 42 235 84
naiset 22 0 3 1.5 1.2 26 4 11 6.7 2.5 26 12 42 223 104
1915-1919

kaikki 24 0 4 1.3 1.4 22 5 13 85 29 23 14 42 239 82
miehet 11 0 1 0.5 0.5 7 5 12 8.0 2.7 7 14 26 19.0 45
naiset 13 0 4 2.1 1.5 15 5 13 87 3.0 16 15 42 261 8.6
1910-1914

kaikki 10 1 9 6.5 26 8 10 26 160 52 9 27 42 329 45
miehet 5 5 9 7.6 1.9 2 18 18 18.0 0 - - - - -

naiset 5 1 9 5.4 2.9 6 10 26 153 6.0 9 27 42 329 45




Hyva toimintakyky tassa aineistossa

Hyvin toimintakyvyn méérittelystd johtuen tdssd aineistossa ei voida sanoa suoraan, millaisia
parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvat olivat toimintakyvyltdén. Tarkasteltaessa vuoden 1989
aineistoa kokonaisuudessaan (n=637) parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvien keski-ikd oli 66,1
vuotta, keskimmadiseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvien 69,3 vuotta ja alimpaan toimintakyvyn
luokkaan kuuluvien 68,6 vuotta. Toimintakykykolmanneksien keski-idt poikkesivat tilastollisesti
merkitsevisti toisistaan (Kruskal-Wallisin testi, p<0,000). Sen sijaan vuoden 1999 aineistossa
toimintakykykolmannesten vélilld ei ole tilastollisesti merkitsevdd eroa ién suhteen (Kruskal-Wallisin
testi, p=0,369). Vuonna 1999 parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvien keski-ikd oli 76,3 vuotta,
keskimmaiiseen kolmannekseen kuuluvien 76,5 vuotta ja alimpaan kolmannekseen kuuluvien 77,1

vuotta.

Kumpanakin  tutkimusvuonna  sukupuolten vililldi oli tilastollisesti = merkitsevdd eroa
toimintakykyluokkiin jakautumisessa (Pearsonin y2-testi, p=0,002 vuoden 1989 aineistossa ja p<0,000
vuoden 1999 aineistossa). Parhaassa toimintakyvyn luokassa oli enemmain miehid kuin naisia ja muissa
toimintakyvyn luokissa oli enemmaén naisia kuin miehid. Miesten ja naisten vélinen prosentuaalinen
jakauma parhaassa toimintakyvyn Iluokassa oli sama kumpanakin tutkimusvuonna: parhaaseen

toimintakyvyn luokkaan kuului miehié 57 % ja naisia 43 %.

Vuonna 1989 parhaaseen kolmannekseen kuuluvista yksi henkild asui laitoksessa ja yhden kohdalla
haastateltava oli muu kuin henkil6 itse. Sen sijaan vuonna 1999 kukaan parhaaseen kolmannekseen
kuuluvista ei asunut laitoksessa ja kaikki vastasivat itse kysymyksiin. Kumpanakin tutkimusvuonna
toimintakyvyltdédn parhaaseen kolmannekseen kuuluvat elivdt useammin avioliitossa kuin muihin
toimintakykyluokkiin kuuluvat henkil6t joskin leskeytymistd tapahtui niin parhaassa toimintakyvyn
luokassa kuin muissakin toimintakyvyn luokissa seuranta-aikana. Vuonna 1989 parhaaseen

toimintakyvyn kolmannekseen kuuluvista 65 % eli avioliitossa ja vuonna 1999 52 %.

Kukaan parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen kuuluneista henkil6istd ikdryhméstd riippumatta ei
tarvinnut apua PADL -toiminnoissa kumpanakaan tutkimusvuonna. Sen sijaan IADL -toiminnoissa

toimintakykyisyys ja avun tarve vaihtelivat. Vuonna 1989 kolmessa nuorimmassa ikdryhmassa (1924-



1929, 1920-1924 ja 1915-1919 syntyneet) kaikki parhaaseen kolmannekseen kuuluvat henkil6t
suoriutuivat vaikeuksitta kaikista 14 toimintakykyd mittaavasta toiminnosta. Vanhimmassa
ikdryhmassd (1910-1914 syntyneet) parhaaseen kolmannekseen kuuluvista miehistd 11 %:lla oli
vaikeuksia selviytyéd portaiden kulkemisesta, painavien tavaroiden kantamisesta tai raskaista kotitoista.
He selviytyivdt kuitenkin ilman apua em. tehtdvistd. Vanhimman ikdryhmén naisista 28 % selvisi
itsendisesti mutta vaikeuksin portaiden kulkemisesta, painavien tavaroiden kantamisesta,
varpaankynsien leikkaamisesta sekd raskaiden kotitdiden tekemisestd. 6 % vanhimman ikdryhmén

naisista tarvitsi apua raskaissa kotitdissa.

Vuonna 1999 nuorimmassa 1925-1929 syntyneiden ikiryhméssd toimintakyvyltddn parhaaseen
kolmannekseen kuuluvat selvisivdt kaikista toiminnoista vaikeuksitta. 1920-1924 syntyneiden
ikdryhmadssd 56 %:lla haastatelluista (11 miestd ja 16 naista) oli vaikeuksia ulkona litkkumisessa,
portaissa kulkemisessa, tavaroiden kantamisessa, ruuan laitossa, varpaan kynsien leikkaamisessa tai
raskaissa kotitdissd. Eniten ongelmia aiheuttava toiminto oli raskaiden tavaroiden kantaminen, jossa 4
% tarvitsi apua ja jota 4 % ei kyennyt ollenkaan tekeméin. Toiseksi hankalin toiminto oli raskaat

kotitydt, joissa 8 % haastatelluista tarvitsi apua.

1915-1919 syntyneiden ikdryhméssd parhaaseen kolmannekseen kuuluvista henkildistd 63 %:lla (5
miehelld ja 10 naisella) oli vaikeuksia portaiden kulkemisessa, tavaroiden kantamisessa, ruuan laitossa,
varpaan kynsien leikkaamisessa tai raskaissa kotitdissd. Eniten vaikeuksia aiheuttivat raskaat kotityot,
joissa 13 % tarvitsi apua ja joita 4 % ei kyennyt ollenkaan tekemddn. Toiseksi eniten hankaluuksia
aiheutti tavaroiden kantaminen, jossa apua tarvitsi 4 % ja joita 4 % ei kyennyt ollenkaan kantamaan.
Varpaankynsien leikkaamisessa vaikeuksia oli 4 %:lla ja saman verran henkilditd ei kyennyt itse

leikkaamaan varpaankynsidan.

Vasta vanhimmassa 1910-1914 syntyneiden ikdryhméssd kaikilla parhaaseen toimintakyvyn
kolmannekseen kuuluvilla oli vaikeuksia yhdessé tai useammassa 14:sta mitatusta toiminnoista. Ulkona
litkkkuminen, huoneiden vilid kulkeminen, portaissa kulkeminen, yli 400 metrin kdveleminen ja kevyet
kotity6t olivat toimintoja, joissa tutkittavilla oli ongelmia, mutta joista he selvisivdt ilman apua.
Hankalimpia toimintoja olivat tavaroiden kantaminen (vaikeuksia 70 %:lla; 10 % ei kyennyt ollenkaan
kantamaan tavaroita, 10 % tarvitsi apua tavaroiden kantamisessa ja 50 % selviytyi itse, joskin

vaikeuksin), varpaankynsien leikkaaminen (vaikeuksia 90 %:lla; 30 % selviytyi autettaessa ja 20 % ei



kyennyt ollenkaan leikkaamaan varpaankynsii) ja raskaat kotityot (vaikeuksia 90 %:lla; 30 % tarvitsi

apua ja 50 % ei kyennyt ollenkaan tekemiin raskaita kotitoitd).

Sukupuolten viliset erot selittdvien muuttujien luokissa vuonna 1989

Taulukossa 5 esitetddn naisten ja miesten viliset erot selittdvien muuttujien luokissa
kymmenvuotisikdryhmittdin vuonna 1989. Téssd tarkastelussa paddyttiin kymmenvuotisikdryhmiin,
koska sukupuolten vilisen eron tutkiminen selittdivien muuttujien luokissa ei ollut tdmdn tyon
paitarkoitus ja toisaalta tilastollinen voima oli ndin suurempi. Nuoremmassa ikdryhmissa miehié oli 53
% ja naisia 47 %. Miesten keski-ikd oli 63,7 vuotta ja naisten 64,0 vuotta. Keski-iit eivdt poikenneet
tilastollisesti merkitsevésti sukupuolten vililli (Mann-Whitneyn testi, p=0,413). Vanhemmassa
ikdryhmassd miehid oli 46 % ja naisia 54 %. Miesten keski-ikd oli 76,6 vuotta ja naisten keski-ika 73,5
vuotta. Vaikka miehet olivat selvésti naisia vanhempia, keski-idt eivdt poikenneet tilastollisesti

merkitsevisti toisistaan (Mann-Whitneyn testi, p=0,768).

Nuoremmassa 1920-1929 —syntyneiden ikdryhmissd sukupuolten vililld oli tilastollisesti merkitsevi
ero ammattiaseman, eldmién tyytyvéisyyden sekd tupakoinnin ja alkoholin kdytdn suhteen. Miesten
joukossa oli enemmin toimihenkil6itd, he kayttivéit sddnnollisemmin alkoholia ja olivat joko nykyisid
tai entisid tupakoitsijoita. Naiset olivat puolestaan tyytyvdisempid eldmddnsd kuin miehet.
Vanhemmassa 1910-1919 -syntyneiden ikdryhmdssd miesten ja naisten véliset erot liittyivét

ammattiasemaan ja



Taulukko 5. Miesten ja naisten viliset erot kymmenvuotisikdryhmittdin vuonna 1989 selittdvien
muuttujien suhteen (2-testi).

1920-1929 syntyneet 1910-1919 syntyneet

MIEHET NAISET MIEHET NAISET
n % n % n % n %
Ammattiasema (n=394) Ammattiasema (n=242)
toimihenkilo 101 48,6 76 40,9 toimihenkilo 4 39,3 48 36,9
tyontekija 101 48,6 80 43,0 tyontekija 60 53,6 54 41,5
maanviljelija 6 2,9 9 4.8 maanviljelija 8 7,1 11 8,5
perheeneménté - - 21 11,3 perheeneménté - - 17 13,1
p<0.000 p=0.001
Koulutustaso (n=395) Koulutustaso (n=240)
yo tai vast. 21 10,1 10 53 yo tai vast. 5 4,5 3 23
lukio/opisto 25 12,0 22 11,8 lukio/opisto 13 11,6 11 8,6
kansa/keskikoulu 154 74,0 145 71,5 kansa/keskikoulu 82 73,2 103 80,5
< kansakoulu 8 38 10 53 < kansakoulu 12 10,7 11 8,6
p=0.323 p=0.565
Haittaavien sairauksien madrd (n=395) Haittaavien sairauksien maard (n=242)
0 74 35,6 77 41,2 0 31 27,7 42 323
1 61 29,3 50 26,7 1 27 24,1 35 26,9
2 41 19,7 29 15,5 2 27 24,1 27 20,8
>3 32 15,4 31 16,6 >3 27 24,1 26 20,0
p=0,549 p=0,711
Ligkarissd kaynnit viim. 12kk:n aikana (n=392) Lidkirissd kdynnit viim. 12kk:n aikana (n=232)
ei kdyntejd 38 184 19 10,3 ei kiynteja 7 6,6 20 159
harvoin 75 36,2 65 35,1 harvoin 4 41,5 42 333
silloin télloin 69 333 80 432 silloin talléin 33 311 45 35,7
usein 25 12,1 21 114 usein 22 20,8 19 15,1
p=0.072 p=0.082
Koettu terveys (n=391) Koettu terveys (n=243)
hyvd 86 42,0 85 457 hyva 27 25,0 42 333
keskiverto 81 39,5 74 39,8 keskiverto 42 38,9 49 38,9
huono 38 18,5 27 14,5 huono 39 36,1 35 27,8
p=0.532 p=0.266
Tyytyviisyys eldmézn (n=395) Tyytyvdisyys eldmisn (n=242)
tyytyvdinen 157 75,5 161 86,1 tyytyvdinen 77 68,8 94 72,3
ei osaa sanoa 45 21,6 22 11,8 i 0saa sanoa 31 27,7 31 238
tyytymaton 6 2,9 4 2,1 tyytyméton 4 3,6 5 38
p=0.027 p=0.793
Sosiaalinen osallistuminen (n=395) Sosiaalinen osallistuminen (n=242)
aktiivinen 126 60,6 122 65,2 aktiivinen 46 41,1 64 49,2
kohtalainen 55 264 46 24,6 kohtalainen 35 31,3 34 26,2
passiivinen 27 13,0 19 102 passiivinen 31 27,7 32 24,6
p=0.564 p=0.439
Liikunnan harrastaminen (n=391) Liikunnan harrastaminen (n=234)
harrastaa 159 77,6 140 75,3 harrastaa 72 66,7 84 66,7
ei harrasta 46 224 46 24,7 ei harrasta 36 333 42 333
p=0.59%4 p=10
Alkoholin kaytt6useus viim. 12kk:n aikana (n=388) Alkoholin kéyttduseus viim. 12kk:n aikana (n=228)
ei ole kayttanyt 22 10,8 49 26,6 ei ole kayttanyt 24 22,6 47 38,5
4-5x/v 15 74 46 25,0 4-5xv 28 349 25 20,5
1x/vk-1x/kk 114 55,9 82 44.6 Ix/vk-1x/kk 37 26,4 41 33,6
useamman kerran/vk 53 26,0 7 38 useamman kerran/vk 17 2.6 9 74
p<0.000 p=0.027
Tupakointi (n=392) Tupakointi (n=242)
el tupakoi 44 21,3 135 73,0 ei tupakoi 36 32,1 104 80,0
tupakoinut aikaisemmin 103 49,8 30 16,2 tupakoinut aikaisemmin 58 51,8 22 16,9
tupakoi 60 29,0 20 10,8 tupakoi 18 16,1 4 3,1
p<0.000 p<0.000




terveystottumuksiin. Naisten ammattiasema liittyi avustaviin toihin ja perheen parissa tehtavain tyohon
kun taas miehet olivat useammin toimihenkil6itd ja tyontekijoitd. Naisten joukossa oli enemmédn

raittiita ja tupakoimattomia.

Hyvéén toimintakykyyn yhteydessé olevat tekijat vuonna 1989

Vuoden 1989 aineistossa (n=637) toimintakyvyltddn paras kolmannes poikkesi muista toimintakyvyn
kolmanneksista kaikkien muiden selittdvien muuttujien paitsi tupakoinnin suhteen (taulukko 6). Hyvin
toimintakyvyn omaavat henkilot olivat nuorempia kuin muut tutkittavat. Heidén keski-ikénsa oli 66,1
vuotta, kun keskinkertaisen ja huonon toimintakyvyn luokkiin kuuluvien tutkittavien keski-iké oli 68,9
vuotta. Toimintakyvyltddn parhaaseen kolmannekseen kuului enemmén miehid (57,5 %) ja vastaavasti
kahteen muuhun kolmannekseen kuului enemmain naisia (56,5 %). Toimintakyvyltddn parhaaseen
kolmannekseen kuuluvista henkildistd ldhes puolet oli toimihenkil6itd ja noin neljannekselld oli
vahintddn lukio- tai opistotason koulutus. Muihin kolmanneksiin kuuluneista henkildistd puolet oli

tyontekijoitéd ja n. 90 %:lla koulutustaso oli kansa- tai keskikoulu tai sitd alempi.

Paras kolmannekseen kuuluvat olivat terveydentilaltaan parempia ja he olivat kdyneet viimeisen
vuoden aikana harvemmin ldédkérissd kuin muihin toimintakykyluokkiin kuuluvat henkil6t. He kokivat
terveytensd paremmaksi ja olivat tyytyvédisempid eldméddnsé ja heidén sosiaalinen osallistumisensa oli
aktiivisempaa. Terveystottumuksiltaan parhaaseen kolmannekseen kuuluvat erosivat muista
kolmanneksista liikunnan harrastamisen ja alkoholin kédyton suhteen. He harrastivat useammin
sadnnollistd liikuntaa ja kéyttivdat useammin alkoholia. Tupakoinnin suhteen toimintakyvyltdén paras

kolmannes ei poikennut muista kolmanneksista.

Koska vuonna 1989 eri toimintakyvyn luokkiin kuuluvien keski-idssd oli tilastollisesti merkitsevdd
eroa, ja sukupuolten jakautuminen toimintakyvyn luokkiin oli niin ikéén tilastollisesti merkitsevisti
erilainen, parhaan kolmanneksen ja muiden kolmannesten Taulukko 6. Toimintakyvyltddn parhaan

kolmanneksen ja muiden kolmannesten viliset erot vuonna 1989 koko aineiston osalta (y2-testi).



Ika (n=637)

Sukupuoli (n=637)
mies
nainen
yhteensé

Ammattiasema (n=636)
toimihenkild
tyontekija
maanviljelija
perheenemintd
yhteensé

Koulutustaso (n=635)
yo tai vast.
lukio/opisto
kansa/keskikoulu
< kansakoulu
yhteensé

Haittaavien sairauksien lkm. (n=637)
0
1
2
>3
yhteensé

Laakérissakdyntitiheys (n=624)
ei kdynteja
harvoin
silloin tallgin
usein
yhteensé

Koettu terveys (n=625)
hyva
keskiverto
huono
yhteensi

Tyytyvéisyys elamdan (n=637)
tyytyvdinen
ei 0saa sanoa
tyytymidton
yhteenséd

Sosiaalinen osallistuminen (n=637)
aktiivinen
kohtalainen
passiivinen
yhteenséd

Liikunnan harrastaminen (n=625)
harrastaa
ei harrasta
yhteensé

Alkoholin kiyttéuseus (n=616)
ei ole kayttianyt
4-5x/v
1x/vk-1x/kk
useamman kerran/vk
yhteensé

Tupakointi (n=634)
ei tupakoi
tupakoinut aikaisemmin
tupakoi
yhteensi

paras kolmannes (n=308)

muut (n=329)

66,1 vuotta

177
131

153
132

16
308

25
47
221
15
308

184
69
31
24

61
134
90
23
308

173

122
12

307

255
49

308

69
33
308

253
54
307

50
49
160
44
303

144
108
54

306

57.5
425
100.0

49.7

42.8
23
52

100.0

8.1
153
71.7
4.9
100.0

59.7
22.4
10.1
7.8

100.0

19.8
43.5
29.2

7.5
100.0

56.4

39.7
3.9

100.0

82.8
15.9
1.3
100.0

66.9
22.4
10.7

100.0

82.4
17.6
100.0

16.5
16.2
52.8
14.5
100.0

47.1
353
17.6

100.0

68,9 vuotta

n %
143 435
186 56.5
329 100.0
116 35.4
163 49.7
27 8.2
22 6.7
328 100.0
14 4.3
24 7.3
263 80.4
26 8.0
327 100.0
39 11.9
105 31.9
93 28.3
92 28.0
329 100.0
23 7.3
92 29.1
137 433
64 20.3
316 100.0
67 21.1
124 39.0
127 39.9
318 100.0
234 71.1
80 243
15 4.6
329 100.0
152 46.2
101 30.7
76 23.1
329 100.0
202 63.5
116 36.5
318 100.0
92 29.4
65 20.8
114 36.4
42 13.4
313 100.0
175 53.4
105 32.0
48 14.6
328 100.0

p<0,000

p<0,000

p<0,000

p=0,001

p<0,000

p<0,000

p<0,000

p=0,001

p<0,000

p<0,000

p<0,000

p=0,266




Taulukko 7. Toimintakyvyltdén paras kolmannes verrattuna muihin kolmanneksiin vuonna 1989.

1920-1929 syntyneet miehet ja naiset erikseen (2-testi).

Ammattiasema (n=208)
toimihenkild
tyontekija
maanviljelija
perheenemanta
yhteensd

Koulutustaso (n=208)
yo tai vast.
lukio/opisto
kansa/keskikoulu
< kansakoulu
yhteensd

1920-1929 syntyneet miehet

Haittaavien sairauksien méard (n=208)

0

1

2

>3
yhteensd

Ladkarissakayntitiheys (n=207)
ei kiynteji
harvoin
silloin talldin
usein
yhteensd

Koettu terveys (n=205)
hyvi
keskiverto
huono
yhteensd

Tyytyviisyys eliméian (n=208)
tyytyvdinen
ci osaa sanoa
tyytymétdn
yhteensd

Sosiaalinen osallistuminen (n=208)
aktiivinen
kohtalainen
passiivinen
yhteensd

Liikunnan harrastaminen (n=205)
harrastaa
ei harrasta
yhteensd

Alkoholin kayttéuseus (n=204)
ei kiytd
4-5x/v
Ix/vk-1x/kk
useamman kerran/vk
yhteensd

Tupakointi (n=207)
ei tupakoi
tupakoinut aikaisemmin
tupakoi
yhteensd

paras kolmannes muut

n % n %
71 54.2 30 39.0
60 45.8 41 532
0 0.0 6 7.8
131 100.0 77 100.0
15 115 6 7.8
20 153 5 6.5
92 70.2 62 80.5
4 3.1 4 52
131 100.0 77 100.0
70 53.4 4 6.0
37 282 24 358
13 9.9 18 26.9
11 8.4 21 31.3
131 100.0 67 100.0
29 22.1 9 11.8
55 42.0 20 26.3
35 26.7 34 44.7
12 9.2 13 17.1
131 100.0 76 100.0
73 56.2 13 17.3
51 39.2 30 40.0
6 4.6 32 42.7
130 100.0 75 100.0
104 79.4 53 68.8
23 17.6 22 28.6
4 3.1 2 2.6
131 100.0 77 100.0
89 67.9 37 48.1
25 19.1 30 39.0
17 13.0 10 13.0
131 100.0 77 100.0
109 83.8 50 66.7
21 16.2 25 333
130 100.0 75 100.0
10 7.8 12 16.0
5 3.9 10 13.3
80 62.0 34 453
34 264 19 253
129 100.0 75 100.0
29 223 15 19.5
63 48.5 40 51.9
38 292 22 28.6
130 100.0 77 100.0

p=0,001

p=0,170

p<0,000

p=0,004

p<0,000

p=0,176

p=0,005

p=0,005

p=0,011

p=0,858

Ammattiasema (n=186)
toimihenkil6
tyontekija
maanviljelija
perheenemanti
yhteensd

Koulutustaso (n=187)
yo tai vast.
lukio/opisto
kansa/keskikoulu
< kansakoulu
yhteensd

1920-1929 syntyneet naiset

Haittaavien sairauksien méard (n=187)

0

1

2

>3
yhteensd

Lazkarissakayntitiheys (n=185)
ei kiynteji
harvoin
silloin talldin
usein
yhteensa

Koettu terveys (n=186)
hyvi
keskiverto
huono
yhteensa

Tyytyviisyys eliméain (n=187)
tyytyvdinen
ci osaa sanoa
tyytyméton
yhteensd

Sosiaalinen osallistuminen (n=187)
aktiivinen
kohtalainen
passiivinen
yhteensd

Liikunnan harrastaminen (n=186)
harrastaa
ei harrasta
yhteensa

Alkoholin ki
ei kiytd
4-5x/v
Ix/vk-1x/kk
useamman kerran/vk
yhteensd

useus (n=184)

Tupakointi (n=185)
ei tupakoi
tupakoinut aikaisemmin
tupakoi
yhteensd

paras kolmannes muut
n % n %
40 45.5 36 36.7
34 38.6 46 46.9
3 34 6 6.1
11 125 10 10.2
88 100.0 98 100.0
7 8.0 3 3.0
12 13.6 10 10.1
64 72.7 81 81.8
5 5.7 5 5.1
88 100.0 99 100.0
57 64.8 20 20.2
18 20.5 32 323
7 8.0 22 222
6 6.8 25 253
88 100.0 99 100.0
15 17.0 4 4.1
35 39.8 30 30.9
32 36.4 48 49.5
6 6.8 15 15.5
88 100.0 97 100.0
54 61.4 31 31.6
33 375 41 41.8
1 1.1 26 26.5
88 100.0 98 100.0
79 89.8 82 82.8
9 10.2 13 13.1
- - 4 4.0
88 100.0 99 100.0
64 72.7 58 58.6
17 193 29 293
7 8.0 12 12.1
88 100.0 99 100.0
73 83.0 67 68.4
15 17.0 31 31.6
88 100.0 98 100.0
15 17.2 34 35.1
21 24.1 25 25.8
48 552 34 35.1
3 3.4 4 4.1
87 100.0 97 100.0
63 72.4 72 73.5
12 13.8 18 18.4
12 13.8 8 8.2
87 100.0 98 100.0

p=0,470

p=0,371

p<0,000

p=0,004

p<0,000

p=0,126

p=0,128

p=0,021

p=0,021

p=0,377




Taulukko 8. Toimintakyvyltddn paras kolmannes verrattuna muihin kolmanneksiin

1910-1919 syntyneet miehet ja naiset erikseen (2-testi).

vuonna 1989.

1910-1919 syntyneet michet

paras kolmannes muut
n % n %
Ammattiasema (n=112)
toimihenkild 21 457 23 34,8
tyontekija 23 50,0 37 56,1
maanviljelija 2 43 6 9,1
perheeneméanti - - - -
yhteensi 46 100,0 66 100,0
Koulutustaso (n=112)
yo tai vast. - - 5 7,6
lukio/opisto 8 17,4 5 7,6
kansa/keskikoulu 33 71,7 49 74,2
< kansakoulu 5 10,9 7 10,6
yhteensd 46 100,0 66 100,0
Haittaavien sairauksien lkm. (n=112)
0 27 58,7 4 6,1
1 7 15,2 20 30,3
2 6 13,0 21 31,8
>3 6 13,0 21 31,8
yhteensd 46 100,0 66 100,0
Laakarissakayntitiheys (n=106)
ei kdynteja 5 10,9 2 33
harvoin 26 56,5 18 30,0
silloin télléin 11 23,9 22 36,7
usein 4 8,7 18 30,0
yhteensd 46 100,0 60 100,0
Koettu terveys (n=108)
hyvd 18 39,1 9 14,5
keskiverto 25 54,3 17 274
huono 3 6,5 36 58,1
yhteensd 46 100,0 62 100,0
Tyytyviisyys eldmdin (n=112)
tyytyvdinen 36 78.3 41 62,1
ei osaa sanoa 10 21,7 21 31,8
tyytyméton - - 4 6,1
yhteensd 46 100,0 66 100,0
Sosiaalinen osallistuminen (n=112)
aktiivinen 25 54,3 21 31,8
kohtalainen 16 34,8 19 28,8
passiivinen 5 10,9 26 394
yhteensi 46 100,0 66 100,0
Liikunnan harrastaminen (n=108)
harrastaa 34 73,9 38 61,3
ei harrasta 12 26,1 24 38,7
yhteensd 46 100,0 62 100,0
Alkoholin kdyttouseus (n=106)
ei ole kdyttanyt 9 19,6 15 25,0
4-5x/v 12 26,1 16 26,7
1x/vk-1x/kk 20 435 17 28,3
useamman kerran/vk 5 10,9 12 20,0
yhteensi 46 100,0 60 100,0
Tupakointi (n=112)
ei tupakoi 15 32,6 21 31,8
tupakoinut aikaisemmin 28 60,9 30 455
tupakoi 3 6,5 15 22,7
yhteensd 46 100,0 66 100,0

p=0,398

p=0,124

p<0,000

p=0,003

p<0,000

p=0,090

p=0,003

p=0.169

p=0,333

p=0,058

1910-1919 syntyneet naiset

paras kolmannes muut
n Y% n Y%
Ammattiasema (n=130)
toimihenkils 21 48,8 27 36,0
tyontekija 15 349 39 52,0
maanviljelija 2 4,7 9 12,0
perheeneminti 5 11,6 12 16,0
yhteensi 43 100,0 75 116,0
Koulutustaso (n=128)
yo tai vast. 3 7,0 - -
lukio/opisto 7 16,3 4 4,7
kansa/keskikoulu 32 74,4 71 83,5
< kansakoulu 1 2,3 10 11,8
yhteensd 43 100,0 85 100,0
Haittaavien sairauksien lkm. (n=130)
0 31 72,1 11 12,6
1 6 14,0 29 333
2 5 11,6 22 253
>3 1 23 25 28,7
yhteensd 43 100,0 87 100,0
Ladkarissdkdyntitiheys (n=126)
ei kdynteja 12 27,9 8 9,6
harvoin 18 41,9 24 28,9
silloin téll6in 12 27,9 33 39,8
usein 1 2,3 18 21,7
yhteensd 43 100,0 83 100,0
Koettu terveys (n=128)
hyvi 28 65,1 14 16,9
keskiverto 13 30,2 36 434
huono 2 4,7 33 39,8
yhteensd 43 100,0 83 100,0
Tyytyviisyys eldmain (n=130)
tyytyvdinen 36 83,7 58 66,7
ei osaa sanoa 7 16,3 24 27,6
tyytyméton - - 5 57
yhteensd 43 100,0 87 100,0
Sosiaalinen osallistuminen (n=130)
aktiivinen 28 65,1 36 41,4
kohtalainen 11 25,6 23 26,4
passiivinen 4 9,3 28 322
yhteensa 43 100,0 87 100,0
Liikunnan harrastaminen (n=126)
harrastaa 37 86,0 47 56,6
ei harrasta 6 14,0 36 434
yhteensd 43 100,0 83 100,0
Alkoholin kdyttouseus (n=122)
ei ole kiyttényt 16 39,0 31 383
4-5x/v 11 26,8 14 17,3
1x/vk-1x/kk 12 29.3 29 35,8
useamman kerran/vk 2 49 7 8,6
yhteensi 41 100,0 81 100,0
Tupakointi (n=130)
ei tupakoi 37 86,0 67 77,0
tupakoinut aikaisemmin 5 11,6 17 19,5
tupakoi 1 23 3 3.4
yhteensa 43 100,0 87 100,0

p=0,225

p=0,003

p<0,000

p=0,001

p<0,000

p=0,075

p=0,009

p=0,001

p=0,555

p=0,478




vilisid eroja selittdvien muuttujien suhteen tarkasteltiin myds kymmenvuotisikdryhmittdin sukupuolen

mukaan (taulukot 7 ja 8).

Nuoremmassa, 1920-1929 syntyneiden miesten ikdryhmisséd parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen
kuuluneet miehet poikkesivat tilastollisesti merkitsevdsti muihin toimintakyvyn luokkiin kuuluvista
miehistd ammattiaseman, haittaavien sairauksien maarin, ladkarissdkiyntitiheyden, koetun terveyden,

sosiaalisen osallistumisen, litkunnan harrastamisen seki alkoholin kiyttduseuden suhteen (taulukko 7).

Toimintakyvyltdén parhaaseen kolmannekseen kuuluneista miehistd suurempi osa oli toimihenkiloitéd
kuin muihin kolmanneksiin kuuluneista miehistd. Paremman toimintakyvyn omaavista miehistd 54 %
ei ollut yhtdén haittaavaa sairautta, kun taas muihin kolmanneksiin kuuluneista miehistd vain 6 %:lla ei
ollut haittaavia sairauksia. Parhaaseen kolmannekseen kuuluneet miehet olivat kdyneet myos
harvemmin ladkérin vastaanotolla viimeisen vuoden aikana. Yli puolet parhaaseen kolmannekseen
kuuluneista miehistd koki terveytensd hyviksi, kun taas muihin kolmanneksiin kuuluneista miehisti
vain 17 % piti terveyttddn hyvina. Sosiaaliselta osallistumiseltaan parhaaseen kolmannekseen kuuluvat
miehet olivat selvisti aktiivisempia, mutta sosiaaliselta osallistumiseltaan passiivisia miehid oli
kummassakin toimintakykyluokassa (paras kolmannes vs. muut toimintakykykolmannekset) yhtd
paljon. Léhes 85 % parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluneista miehistd harrasti sddnndllisesti
litkkuntaa, kun taas toimintakyvyltddn heikompien miesten joukossa oli yli 30 % niitéd, jotka eivét
harrastaneet litkuntaa. Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvat miehet kéyttivit myo0s

sadnndllisemmin alkoholia kuin toimintakyvyltddn huonommat miehet. (Ks. taulukko 7.)

Nuoremmassa, 1920-1929 syntyneiden naisten ikdryhméssd parhaaseen toimintakyvyn luokkaan
kuuluneet naiset erosivat tilastollisesti merkitsevisti muihin toimintakyvyn luokkiin kuuluvista naisista
haittaavien sairauksien madrdn, ladkérissdkdyntitiheyden, koetun terveyden, litkunnan harrastamisen
sekd alkoholin kdyttduseuden suhteen. Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvista naisista yli 60
%:1la ei ollut yhtddn haittaavaa sairautta, kun taas muihin toimintakykykolmanneksiin kuuluvista
naisista 80 %:lla oli yksi tai useampia haittaavia sairauksia. Toimintakyvyltddn hyvét naiset kdvivit
harvoin ladkérissd, ja heiddn joukossaan oli enemmin terveytensd hyviksi kokevia henkil6itd kuin
toimintakyvyltddn huonompien naisten joukossa. Parhaaseen kolmannekseen kuuluvista naisista yli 80
% harrasti sddnnollisesti litkkuntaa, ja he kayttivdt ttheimmin alkoholia kuin muihin toimintakyvyn

kolmanneksiin kuuluvat naiset. (Ks. taulukko 7.)



Vanhemmassa, 1910-1919 —syntyneiden miesten ikdryhméssd parhaaseen kolmannekseen kuuluneet
tutkittavat erosivat tilastollisesti merkitsevésti muihin toimintakykyluokkiin kuuluvista miehistd vain
haittaavien sairauksien, lddkarissdakédyntitiheyden, koetun terveyden ja sosiaalisen osallistumisen
suhteen (taulukko 8). Parhaaseen kolmannekseen kuuluvista michistdi 60 %:lla ei ollut yhtddn
haittaavaa sairautta, kun taas muihin kolmanneksiin kuuluneista michisti vain 6 % oli ilman haittaavia
sairauksia. Kun parhaassa toimintakykykolmanneksessa 40 % miehistd koki terveytensd hyvéksi ja vain
6 % tutkittavista koki terveytensd huonoksi, muihin kolmanneksiin kuuluvista miehistd 58 % koki
terveytensd huonoksi. Hyvdn toimintakyvyn omaavista miehistd yli 50 % oli sosiaaliselta
osallistumiseltaan aktiivisia, kun taas huonomman toimintakyvyn omaavista michistd sosiaalisesti

aktiivisia oli vain 32 %. (Ks. taulukko 8.)

Vanhempien, 1910-1919 —syntyneiden naisten ryhméssd parhaaseen kolmannekseen kuuluneet naiset
erosivat muihin toimintakyvyn luokkiin kuuluvista naisista koulutustason, haittaavien sairauksien
madrdn, ladkdrissdkdyntitiheyden, koetun terveyden, sosiaalisen osallistumisen ja liikunnan
harrastamisen suhteen (taulukko 8). Toimintakyvyltdén parhaaseen kolmannekseen kuuluneista naisista
ldhes neljannekselld oli vidhintddn lukio- tai opistotason koulutus, kun taas muihin
toimintakykykolmanneksiin kuuluvista naisista suurin osa kansa- tai keskikoulun tai heilld oli
vihemmén koulutusta. Paremman toimintakyvyn omaavista naisista yli 70 %:lla ei ollut yhtddn
haittaavaa sairautta, ja ldhes 30 % tutkittavista ei ollut kiynyt kertaakaan ladkarissd viimeisen vuoden
aikana. Muihin toimintakykykolmanneksiin kuuluvista naisista 87 %:1la oli yksi tai useampia haittaavia
sairauksia. Hyvén toimintakyvyn omaavista naisista 65 % koki terveytensd hyviksi ja vain 5 %
huonoksi, kun taas muihin toimintakyvyn kolmanneksiin kuuluneista naisista 40 % koki terveytensi
huonoksi. Toimintakyvyltddn hyvit naiset olivat myds sosiaaliselta osallistumiseltaan aktiivisempia
kuin muihin toimintakyvyn luokkiin kuuluvat naiset, ja 1dhes 90 % toimintakyvyltdin hyvistd naisista

harrasti sdédnnollisesti litkuntaa. (Ks. taulukko 8.)

Toimintakyvyn luokan siirtymét vuodesta 1989 vuoteen 1999

Kymmenvuotisseurannassa tapahtuneiden suhteellisen toimintakyvyn muutosten tarkastelemiseksi

vuosien 1989 ja 1999 toimintakykytiedoista sekd kuolleisuustiedoista ja katotiedoista muodostettiin



siirtymétaulukko (taulukko 9). Kuolleisuustiedot ovat véestorekisteristd 16.11.1999. Katoon kuuluivat
tdssd myoOs ne kuusi henkilod, jotka olivat mukana vuoden 1999 aineistossa, mutta joita ei ollut

haastateltu vuonna 1989.

Kymmenvuotisseurannan aikana tapahtunut kuolleisuus oli erilaista riippuen ldhtotilanteen suhteellisen
toimintakyvyn luokasta. Mitd parempi toimintakyvyn luokka oli ollut l&dht6tilanteessa, sitd pienempi
osuus luokkaan kuuluneista henkildistd oli kuollut seuranta-aikana. Vuonna 1989 hyvén toimintakyvyn
luokkaan kuuluneista henkildistd kuoli seuranta-aikana 23 %, keskinkertaisen toimintakyvyn luokkaan
kuuluneista 40 % ja huonon toimintakyvyn kolmannekseen kuuluneista 50 %. Seké keskinkertaisen etta
huonon toimintakyvyn luokassa suurin osa tutkittavista kuoli seuranta-aikana, kun taas ldhtotilanteessa
hyvin toimintakyvyn luokkaan kuuluneista tutkittavista suurin osa oli elossa seuranta-ajan jilkeen ja

oli hyvén toimintakyvyn luokassa myds vuonna 1999.

Seuranta-ajan kuolleisuus oli erilaista my0s sukupuolten vililld eri toimintakyvyn luokissa. Vuonna
1989 parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluneista miehistd kuoli seuranta-aikana 30 %, kun
parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluneista naisista kuoli vain 14 %. Keskimmadiseen
toimintakyvyn luokkaan l4htotilanteessa kuuluneista miehistd kuoli seuranta-aikana 53 % ja naisista
30%. Alimpaan toimintakyvyn luokkaan vuonna 1989  kuuluneista miechistd kuoli

kymmenvuotisseurannassa 63 % ja naisista 40 %.

Vuonna 1999 elossa olleista tutkittavista suurin osa oli samassa suhteellisen toimintakyvyn luokassa
kuin kymmenen vuotta aikaisemmin. Koko aineistoa tarkasteltaessa (n=637) vuonna 1989 hyvin
toimintakyvyn luokkaan kuuluneista tutkittavista 36 % kuului edelleen vuonna 1999 parhaaseen
kolmannekseen. Keskinkertaisen toimintakyvyn kolmannekseen kuuluneista henkildistd 20 % kuului
seuranta-ajan  jdlkeenkin keskimmadiseen toimintakyvyn kolmannekseen ja  huonoimpaan
kolmannekseen ldhtotilanteessa kuuluneista tutkittavista 29 % oli edelleen huonoimmassa

toimintakyvyn kolmanneksessa vuonna 1999.

Lihtotilanteessa hyvén toimintakyvyn luokkaan kuuluneista henkil6istd kolmannes siirtyi seuranta-
aikana keskinkertaisen (21 %) tai huonon toimintakyvyn luokkaan (12 %). Keskinkertaisen
toimintakyvyn luokasta tapahtui seuranta-aikana siirtymid sekd parempaan ettd huonompaan

toimintakyvyn luokkaan. Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan siirtyi 12 % ja huonoimpaan



toimintakyvyn luokkaan 16 % tutkittavista. Huonon toimintakyvyn luokkaan vuonna 1989 kuuluneista
tutkittavista 13 % siirtyi seuranta-aikana keskinkertaisen toimintakyvyn luokkaan ja vain 1 %

parhaaseen toimintakyvyn luokkaan.

Taulukko 9. Toimintakyvyn luokan siirtymit kymmenvuotisseurannassa vuoden 1989 toimintakyvyn
luokan mukaan.

Toimintakyvyn luokka 1999, seuranta-aikana kuolleet ja puuttuvat tiedot

hyva keskinkertainen huono kuollut ennen puuttuva
Toimintakyky 1989  toimintakyky toimintakyky toimintakyky 16.11.1999 tieto yhteensa
n % n % n % n % n % n %
hyva
toimintakyky 112 364 63 20.5 36 11.7 72 23.4 25 8.1 308 100.0
keskinkertainen
toimintakyky 18 12.2 30 20.4 24 16.3 58 39.5 17 11.6 147 100.0
huono
toimintakyky 2 1.1 23 12.6 52 28.6 91 50.0 14 7.7 182 100.0

yhteensd 132 20.7 116 18.2 112 17.6 221 34.7 56 8.8 637 100.0




Hyvéa toimintakykya kymmenvuotisseurannassa ennustavat tekijat

Vuonna 1999 hyvaan toimintakykyyn yhteydessa olevat tekijat

Léhtotilanteessa vuonna 1989 mitatuista selittdvisti muuttujista sukupuoli, toimintakyvyn luokka,
haittaavien sairauksien madard, lddkarissdkayntitiheys sekd koettu terveys olivat muuttujia, joiden
suhteen paras toimintakyvyn luokka erosi tilastollisesti merkitsevasti muista toimintakyvyn luokista

vuonna 1999 (taulukko 10).

Vuonna 1999 parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvien ja muihin toimintakyvyn luokkiin
kuuluvien keski-idt eivdt poikenneet tilastollisesti merkitsevisti toisistaan. Sen sijaan sukupuolten
vilinen ero oli olemassa. Parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen kuuluneista tutkittavista oli miehid
lahes 60 %, kun taas muihin kolmanneksiin kuului enemmaén naisia. Vaikka toimintakyvyltdén paras
kolmannes ei poikennut tilastollisesti merkitsevdsti muista kolmanneksista ammattiasemaltaan,
parhaaseen kolmannekseen kuului enemmin toimihenkil6itd kuin muihin toimintakyvyn luokkiin.
Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuului enemmén véhintddn lukio- tai opistotason koulutuksen
saaneita kuin keskinkertaiseen tai huonoon toimintakyvyn luokkaan kuuluviin, mutta ero ei ollut

tilastollisesti merkitseva. (Ks. taulukko 10.)

Lihtotilanteen toimintakyvyn luokka oli yhteydessd vuonna 1999 mitattuun toimintakyvyn luokkaan.
Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan seurannan loppuvaiheessa kuuluneista henkildistd oli kuulunut
parhaaseen toimintakyvyn luokkaan ldhtotilanteessa 85 %. Vuonna 1989 huonoimpaan toimintakyvyn
luokkaan kuuluneista vain 1,5 % kuului toimintakyvyltdén parhaaseen kolmannekseen vuonna 1999.
Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan vuonna 1999 kuului ldhes 60 % tutkittavista, joilla ei ollut vuonna
1989 ollut yhtddn haittaavaa sairautta. Sen sijaan ldhes 70 % tutkittavista, joilla oli ollut vuonna 1989
yksi tai useampia haittaavia sairauksia, kuului vuonna 1999 joko keskinkertaisen tai huonon

toimintakyvyn luokkaan. (Ks. taulukko 10.)

Lihtotilanteen eldmddn tyytyvdisyydessd ei ollut tilastollista eroa parhaan toimintakyvyn
kolmanneksen ja muiden kolmannesten vélilld. Kun parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen
kuuluneista tutkittavista 86 % oli ollut elimiinséd tyytyvidisid vuonna 1989, muihin toimintakyvyn

luokkiin kuuluneista oli ollut eldmédnsd tyytyvéisid 82 % vuonna 1989. Sosiaalisessa



osallistumisessakaan ei ollut eroa toimintakykyluokkien vililld, joskin keskinkertaiseen tai huonoon
toimintakyvyn luokkaan vuonna 1999 kuuluneet henkil6t olivat olleet hieman passiivisempia vuonna

1989. (Ks. taulukko 10.)

Seurantavaiheessa parhaaseen toimintakyvyn kolmannekseen kuuluneista henkil6istd hieman useampi
oli harrastanut litkuntaa ldhtotilanteessa. Vuonna 1999 toimintakyvyltidn paremmat henkilot olivat
lahtotilanteessa  my0Os kdyttdneet hieman sddnnéllisemmin alkoholia. Tupakoinnin suhteen
toimintakykyluokat olivat hyvin samanlaisia, vain reilut 10 % tutkittavista tupakoi sddnndllisesti

kummassakin ryhmissa (paras kolmannes vs. muut kolmannekset). (Ks. taulukko 10.)

Hyvaa toimintakykya selittavat tekijat kymmenvuotisseurannassa

Sen selvittimiseksi, miten vuonna 1989 mitatut selittivat muuttujat vaikuttivat vuoden 1999 hyvién
toimintakykyyn, aineisto analysoitiin kayttdmélld logistista regressiomallia. Selittdvind muuttujina
olivat sukupuoli, ammattiasema, koulutustaso, haittaavat sairaudet, ladkédrissdkdyntitiheys, koettu
terveys, tyytyviisyys eldméén, sosiaalinen aktiivisuus, litkkunnan harrastaminen, alkoholin kéyttotiheys
ja tupakointi kaksiluokkaisina sekd ikd vuosina. Ensimmdisessd mallissa selitettiin  hyvii
toimintakykyd niiden tutkittavien osalta, jotka olivat osallistuneet haastatteluihin molempina
tutkimusvuosina (n=360). Seuranta-ajan jédlkeen elossa olleiden hyvéddn toimintakyvyn luokkaan
kuulumista selittivdt ainoastaan sukupuoli ja aikaisempi toimintakyvyn luokka. Miessukupuoli (OR
2,2; 95 % CI 1,2-3,7) ja erityisesti lahtotilanteessa vuonna 1989 hyviidn toimintakyvyn luokkaan
kuuluminen (OR 4,7; 95 % Cl 2,5-8,7) ennustivat hyvéddn toimintakyvyn luokkaan kuulumista
kymmenvuotisseurannassa (taulukko 11). Hyvédn toimintakyvyn ikddn suhteutetusta mairittelysti

johtuen ika ei ollut tdssd mallissa hyvdi toimintakykyéd ennustava tekija.



Taulukko 10. Parhaan kolmanneksen ja muiden kolmannesten viliset erot selittivien muuttujien
luokissa. Muuttujat vuodelta 1989, toimintakykyluokittelu vuodelta 1999.

paras kolmannes muut
Keski-ikd (n=360) 76,1 vuotta 76,7 vuotta p=0,268
n Yo n Y
Sukupuoli (n=360)
mies 75 56.8 82 36.0
nainen 57 432 146 64.0
yhteensa 132 100.0 228 100.0 p<0,000
Ammattiasema (n=359)
toimihenkild 68 51.5 88 38.8
tydntekiji 53 40.2 106 46.7
maanviljelijé 3 2.3 11 4.8
perheenemanta 8 6.1 22 9.7
yhteensé 132 100.0 227 100.0 p=0,083
Koulutustaso (n=359)
yo tai vast. 14 10.6 14 6.2
lukio/opisto 20 15.2 25 11.0
kansa/keskikoulu 95 72.0 172 75.8
< kansakoulu 3 2.3 16 7.0
yhteensd 132 100.0 227 100.0 p=0,072
Toimintakyky vuonna 1989 (n=360)
paras kolmannes 112 84.8 99 43.4
keskikolmannes 18 13.6 54 23.7
huonoin kolmannes 2 1.5 75 329
yhteensd 132 100.0 228 100.0 p<0,000
Haittaavien sairauksien lkm. 1989 (n=360)
0 77 58.3 75 32.9
1 33 25.0 72 31.6
2 15 11.4 40 17.5
>3 7 53 41 18.0
yhteensd 132 100.0 228 100.0 p<0,000
Ladkarissakadyntitiheys 1989 (n=360)
ei kdynteja 27 20.5 29 12.7
harvoin 55 41.7 80 35.1
silloin télldin 34 25.8 92 40.4
usein 16 12.1 27 11.8
yhteensé 132 100.0 228 100.0 p=0,026
Koettu terveys 1989 (n=359)
hyvé 82 62.6 90 39.5
keskiverto 46 35.1 92 40.4
huono 3 2.3 46 20.2
ynteensa 131 JTVVRY) 228 LUU.U p<u,uuuy
Tyytyviisyys elaimddn 1989 (n=360)
tyytyvédinen 113 85.6 187 82.0
ei 0saa sanoa 17 12.9 33 14.5
tyytymiton 2 1.5 8 3.5
yhteensd 132 100.0 228 100.0 p=0,477
Sosiaalinen osallistuminen 1989 (n=360)
aktiivinen 94 71.2 144 63.2
kohtalainen 27 20.5 55 24.1
passiivinen 11 8.3 29 12.7
yhteensd 132 100.0 228 100.0 p=0,251
Liikunnan harrastaminen 1989 (n=359)
harrastaa 111 84.7 175 76.8
ei harrasta 20 15.3 53 23.2
yhteensa 131 100.0 228 100.0 p=0,071
Alkoholin kayttouseus 1989 (n=357)
ei ole kayttanyt 21 16.3 45 19.7
4-5x/v 17 13.2 49 21.5
Ix/vk-1x/kk 71 55.0 105 46.1
useamman kerran/vk 20 15.5 29 12.7
yhteensd 129 100.0 228 100.0 p=0,143
Tupakointi 1989 (n=358)
ei tupakoi 69 52.3 126 55.8
tupakoinut aikaisemmin 44 333 71 31.4
tupakoi 19 14.4 29 12.8

yhteensd 132 100.0 226 100.0 p=0,806




Toimintakykytiedoista muodostettiin uusi viisiluokkainen siirtymdmuuttuja, jotta voitaisiin selvittia,
ovatko hyvdd toimintakykyd ennustavat tekijit erilaisia silloin kun analyysissd ovat mukana myos
seuranta-aikana kuolleet ja puuttuvat tiedot. Muuttuja muodostettiin siirtymataulukon tiedoista
(n=637). Siirtymdmuuttujan luokat olivat 1) vuonna 1999 hyvén toimintakyvyn luokkaan kuuluneet, 2)
vuonna 1999 keskinkertaisen toimintakyvyn luokkaan kuuluneet, 3) vuonna 1999 huonon
toimintakyvyn luokkaan kuuluneet, 4) seuranta-aikana kuolleet sekd 5) vuonna 1999 katoon kuuluneet

henkilot.

Viisiluokkaisesta siirtymadmuuttujasta muodostettiin vield kaksiluokkainen siirtymdmuuttuja logistista
regressiomallia varten. Kaksiluokkaisen muuttujan luokat olivat 1) seuranta-ajan jélkeen elossa olevat
henkil6t, joiden toimintakyvyn luokka on hyva vuonna 1999 ja 2) seuranta-aikana kuolleet, seuranta-
ajan jdlkeen elossa olevat henkildt, joiden toimintakyky on huono tai keskinkertainen ja henkilot,
joiden tiedot ovat puutteelliset. Aineisto analysoitiin logistisella regressiomallilla, jossa selitettavini
muuttujana oli hyva toimintakyky vuonna 1999 ja selittdjind samat muuttujat kuin ensimmaéisessikin

logistisessa regressiomallissa (taulukko 12).

Téssd toisessa mallissa sukupuoli ei endd selittinyt hyvédéd fyysistd toimintakykyd, mutta aikaisempi
toimintakyvyn luokka oli tdssédkin mallissa térked hyvén toimintakyvyn selittdji. Vuonna 1989 hyvin
toimintakyvyn luokkaan kuuluneilla oli 1dhes viisinkertainen todennikdisyys (OR 4,7; 95 % Cl1 2,7-8,5)
kuulua seuranta-ajan jélkeen hyvén toimintakyvyn luokkaan verrattuna keskinkertaiseen tai huonoon
toimintakyvyn luokkaan ldhtotilanteessa kuuluneisiin. Téssdkdén mallissa iké ei selittdnyt tilastollisesti
merkitsevasti hyvdd toimintakykyd, mutta nuoremmat henkilot kuuluivat todenndkdisemmin hyvén
toimintakyvyn luokkaan seuranta-ajan jilkeen kuin muihin ryhmiin (OR 0,9; 95 % Cl 0,9-1,0). Koettu
terveys oli tdssd mallissa hyvda toimintakykya selittdva tekijd. Henkil6illd, jotka olivat kokeneet
terveytensd hyviksi vuonna 1989, oli ldhes kaksinkertainen todennékoisyys (OR 1,8; 95 % CI 1,1-2,9)
kuulua hyvin toimintakyvyn luokkaan vuonna 1999 verrattuna henkil6ihin, jotka olivat kokeneet

terveytensd keskinkertaiseksi tai huonoksi ldhtétilanteessa.

Aineisto analysoitiin vield multinominaalisella regressiomallilla, jotta voitaisiin verrata eri
siirtymdluokkia. Selitettdvdnd muuttujana multinominaalisessa regressiomallissa oli viisiluokkainen

siirtymidmuuttuja ja referenssiryhmind huonon toimintakyvyn luokka. Selittdvind muuttujina ovat



samat muuttujat kaksiluokkaisena kuin logistisessa regressiomalleissakin sekd ikd jatkuvana

muuttujana. Multinominaalisen regressiomallin tulos on esitetty taulukossa 13.

Vuonna 1999 parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvat erosivat huonoon toimintakyvyn luokkaan
kuuluvista sukupuolen, aikaisemman toimintakyvyn luokan ja koetun terveyden osalta. Miehilla oli yli
kaksinkertainen todennédkdisyys verrattuna naisiin kuulua hyvéén toimintakyvyn luokkaan kuin
huonoon toimintakyvyn luokkaan (OR 2,4; 95 % Cl 1,3-4,4). Vuonna 1989 hyvén toimintakyvyn
luokkaan kuuluneiden henkildiden todennékoisyys kuulua seurannan jdlkeen parhaaseen toimintakyvyn
luokkaan oli yli viisinkertainen (OR 5,4; 95 % Cl 2,7-11,0) verrattuna tutkittaviin, joiden toimintakyky
vuonna 1989 oli keskinkertainen tai huono. Léhtétilanteessa terveytensd hyvéksi kokeneet henkilot
olivat kaksi kertaa todenndkodisemmin (OR 2,1; 95 % Cl 1,1-4,0) hyvin toimintakyvyn luokassa
seuranta-ajan jilkeen kuin huonon toimintakyvyn luokassa verrattuna henkildihin, jotka olivat

lahtotilanteessa kokeneet terveytensd kohtalaiseksi tai huonoksi.

Keskinkertaiseen toimintakyvyn luokkaan vuonna 1999 kuuluvat erosivat huonon toimintakyvyn
omaavista henkiloistd tilastollisesti merkitsevisti alkoholinkdytdon ja koetun terveyden suhteen.
Henkildt, jotka olivat vuonna 1989 kiyttaneet alkoholia sddnndllisesti ja melko usein, oli suurempi
todennékoisyys (OR 2,4; 95 % Cl 1,3-4,5) kuulua keskinkertaisen toimintakyvyn luokkaan kuin

huonoon toimintakyvyn luokkaan vuonna 1999.

Kymmenvuotisseurannan aikana kuolleiden ja vuonna 1999 huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluvien
henkildiden vililld on tilastollisesti merkitsevid eroja sukupuolen ja haittaavien sairauksien maara
suhteen. Miehet (OR 4,7; 95 % Cl 2,6-8,3) olivat naisiin verrattuna todenndkdisemmin kuolleet
seuranta-aikana kuin kuuluivat huonon toimintakyvyn luokkaan. Henkil6t, joilla ei ollut
lahtotilanteessa haittaavia sairauksia, oli kaksinkertainen todennékoéisyys kuolla seuranta-aikana (OR

2,0; 95 % CI 1,0-4,1) verrattuna niihin, joilla oli 14ht6tilanteessa yksi tai useampia haittaavia sairauksia.

Henkildt, joiden siirtymitiedot ovat puutteelliset, eivdt poikkea tilastollisesti merkitsevdsti huonon
toimintakyvyn luokkaan kuuluvista. Ikd ei ollut multinominaalisessa regressiomallissa selittdvé tekija
yhdenkéddn verrattavan toimintakykyryhmédn kohdalla johtuen toimintakyvyn suhteellisesta
madrittelystd. Ainoastaan verrattaessa seuranta-aikana kuolleita huonon toimintakyvyn omaaviin

henkil6ihin iké lisdé todennédkoisyyttd kuolla 1,2 -kertaiseksi (OR 1,2; 95 % Cl1 1,1-1,2).



Taulukko 11. Kymmenvuotisseurannassa hyvdd toimintakykyd ennustavat tekijit vuonna 1999

elossaolleilla. Logistinen regressiomalli.

OR 95 % luottamusvili

ikéd (vuosina) 1,0 1,0 -1,1
sukupuoli

naiset 1,0

miehet 2,2 1,2 -3,7
ammattiasema

tyontekijdt, mv,

perheeneméannét 1,0

toimihenkil6t 1,2 0,7 -2,2
koulutustaso

keskikoulu tai vihemmaén 1,0

lukio/opisto tai korkeampi 0,8 0,4 -1,6
toimintakyky 1989

keskinkertainen/huono 1,0

hyva 4,7 2,5 -8,7
haittaavat sairaudet 1989

haittaavia sairauksia 1,0

ei haittaavia sairauksia 1,5 0,9 -2,6
ladkarissdkdyntitiheys 1989

usein 1,0

harvoin tai ei ollenkaan 1,1 0,6 -1,8
koettu terveys 1989

kohtalainen/huono 1,0

hyvi 1,4 0,8 -2,5
tyytyviisyys eldméin 1989

tyytymétdn/eos 1,0

tyytyvdinen 1,2 0,6 -2,5
sosiaalinen osallistuminen 1989

kohtalainen/passiivinen 1,0

aktiivinen 1,2 0,7 -2,2
litkkunnan harrastaminen 1989

ei harrasta liikuntaa 1,0

harrastaa litkuntaa 1,2 0,6 -2,2
alkoholin kéyttduseus 1989

harvoin tai ei ollenkaan 1,0

usein 1,0 0,6 -1,8

tupakointi 1989
tupakoi 1,0
ei tupakoi 1,1 0,5 -2,4




Taulukko 12. Hyvéa toimintakykyd kymmenvuotisseurannassa ennustavat tekijat. Aineistossa mukana
seurannan aikana kuolleet sekd puuttuvat tiedot. Logistinen regressiomalli.

OR 95 % luottamusvili

ikd (vuosina) 0,9 0,9 -1,0
sukupuoli

naiset 1,0

michet 1,2 0,8 -2,0
ammattiasema

tyontekijét, mv,

perheeneménnét 1,0

toimihenkilot 1,0 0,6 -1,7
koulutustaso

keskikoulu tai vihemmaén 1,0

lukio/opisto tai korkeampi 1,1 0,6 -2,0
toimintakyky 1989

keskinkertainen/huono 1,0

hyva 4,7 2,7 -8,5
haittaavat sairaudet 1989

haittaavia sairauksia 1,0

ei haittaavia sairauksia 1,1 0,7 -1,9
ladkarissdkayntitiheys 1989

usein 1,0

harvoin tai ei ollenkaan 1,1 0,7 -1,8
koettu terveys 1989

kohtalainen/huono 1,0

hyvé 1,8 1,1 -2,9
tyytyvéisyys elamédn 1989

tyytyméton/eos 1,0

tyytyvéinen 1,3 0,7 -2,4
sosiaalinen osallistuminen 1989

kohtalainen/passiivinen 1,0

aktiivinen 1,2 0,8 -2,1
litkunnan harrastaminen 1989

ei harrasta liikuntaa 1,0

harrastaa liikuntaa 1,3 0,7 -2,3
alkoholin kéyttduseus 1989

harvoin tai ei ollenkaan 1,0

usein 1,1 0,7 -1,9

tupakointi 1989
tupakoi 1,0
ei tupakoi 1,5 0,8 -2,8




Taulukko 13. Multinominaalinen regressiomalli. Referenssiryhmédnd huono toimintakyvyn luokka.

Selittdvat muuttujat vuodelta 1989.

hyvi toimintakyky 1999 keskinkertainen tk 1999 kuollut ennen 16.11.1999 puuttuva tieto
OR  95% luottamusvili OR  95% luottamusvili OR  95% luottamusvali OR  95% luottamusvili
iké (vuosina) 1,0 0,9 -1,1 1,0 0,9 -1,0 1,2 1,1 -1,2 1,0 1,0 -1,1
sukupuoli
naiset 1,0 1,0 1,0 1,0
miehet 2.4 1,3 -44 1,4 0,7 -2,6 4,7 2,6 -8,3 1,6 0,7 -3,3
ammattiasema
tyontekijat, mv,
perheeneménnét 1,0 1,0 1,0 1,0
toimihenkilot 1,1 0,6 -2,0 0,8 04 -1,5 1,1 0,6 -2,0 1,5 0,7 -3,1
koulutustaso
keskikoulu tai vihemmén 1,0 1,0 1,0 1,0
lukio/opisto tai korkeampi 1,3 0,5-3,0 1,4 0,6 -3,4 1,3 0,6 -3,2 0,7 02-23
toimintakyky 1989
keskinkertainen/huono 1,0 1,0 1,0 1,0
hyva 5.4 2,7 -11,0 1,3 0,7 -2,5 0,9 0,5 -1,8 1.4 0,6 -3,1
haittaavat sairaudet 1989
haittaavia sairauksia 1,0 1,0 1,0 1,0
ei yhtdan haittaavaa sairautta 1,8 0,9 -3,7 1,7 0,8 -3,6 2,0 1,0 -4,1 1,7 0,7 -4,1
lagkarissakayntitiheys 1989
usein 1,0 1,0 1,0 1,0
harvoin tai ei ollenkaan 1,0 0,5-1,8 0,9 0,5 -1,6 0,7 0,4 -1,2 1,3 0,6 -2,6
koettu terveys 1989
kohtalainen/huono 1,0 1,0 1,0 1,0
hyva 2,1 1,1 -4,0 1,9 1,0 -3,7 0,9 0,4 -1,6 1,0 0,4 -2,4
tyytyviisyys eldimaan 1989
tyytyméton/eos 1,0 1,0 1,0 1,0
tyytyvdinen 1,1 0,5-2,3 0,9 0,4 -1,9 0,9 0,5-1,7 0,5 0,2 -1,1
sosiaalinen osallistuminen 1989
kohtalainen/passiivinen 1,0 1,0 1,0 1,0
aktiivinen 1,3 0,7 -2,4 1,4 0,7 -2,6 0,8 04 -1,4 1,1 0,5-2,3
liikunnan harrastaminen 1989
ei harrasta liikkuntaa 1,0 1,0 1,0 1,0
harrastaa liikkuntaa 1,4 0,7 -2,8 1,7 0,8 -3,4 0,9 0,5-1,7 0,9 0,4 -2,0
alkoholin kayttouseus 1989
harvoin tai ei ollenkaan 1,0 1,0 1,0 1,0
usein 1,6 0,8 -2,9 2,4 1,3-44 0,9 0,5-1,5 1,9 0,9 -39

tupakointi 1989
tupakoi 1,0 1,0 1,0 1,0
ei tupakoi 1,5 0,6 -3,5 1,7 0,7 -4,1 0,5 0,2 -1,1 1,2 0,5-33




JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tulosten arviointia

Hyvaa toimintakykyd kymmenvuotisseurannassa selittdvid tekijoitd olivat l1dhtotilanteen toimintakyky
ja koettu terveys. Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan seurannan alkuvaiheessa kuuluneilla henkil6illa
oli ldhes viisinkertainen todennédkdisyys kuulua kymmenen vuotta mydhemminkin toimintakyvyltdan
parhaimpien joukkoon. Terveytensd ldhtotilanteessa hyvéksi kokeneiden henkildiden todennékdisyys
kuulua toimintakyvyltddn parhaimpien joukkoon seuranta-ajan jilkeen oli ldhes kaksinkertainen
verrattuna tutkittaviin, jotka ldhtotilanteessa kokivat terveytensd huonoksi tai kohtalaiseksi.
Tutkimustuloksia arvioitaessa tulee kuitenkin muistaa valikoivan kuolleisuuden merkitys: tutkittavista

lahtotilanteessa sairaimmat ja huonoimman toimintakyvyn omaavat ovat kuolleet.

Léhtotilanteen toimintakyvyn luokan ja koetun terveyden tulevaa toimintakykyisyyttd selittdva
merkitys on todettu aikaisemmin useissa tutkimuksissa (ks. esim. Stuck ym. 1999 ja Guralnik ym.
1996). Tutkielman tulokset vahvistavat aikaisempia tutkimustuloksia, vaikka tutkielmassa kiytetty
toimintakyvyn luokittelu oli suhteellinen eikd hyvin toimintakyvyn luokkaan kuuluvilta tutkittavilta
edellytetty vaikeuksitta selvidmisté kaikista mitatuista paivittdistoiminnoista. Tutkielman etuna voidaan
pitdd sitd, ettd analyysit tehtiin aineistolle, jossa olivat mukana myds seurannan aikana kuolleet ja

seurannan aikana tutkimuksesta poisjdéneet tutkittavat.

Aikaisemman toimintakyvyn luokan ja koetun terveyden ennustava merkitys tuli esille myds
tutkimusasetelmassa, jossa verrattiin muita toimintakyvyn luokkia (hyvi toimintakyky, keskinkertainen
toimintakyky, seuranta-aikana kuolleet ja seurannan aikana tutkimuksesta poisjdéneet) huonoimman
toimintakyvyn luokkaan. Lihtotilanteessa hyvén toimintakyvyn luokkaan kuuluneet tutkittavat olivat
yli viisi kertaa todenndkdisemmin hyvin toimintakyvyn luokassa kuin huonon toimintakyvyn luokassa
verrattuna tutkittaviin, joiden toimintakyky oli l&htotilanteessa keskinkertainen tai heikko. Vuonna
1989 terveytensd hyviksi kokeneiden henkildiden todennikoisyys kuulua parhaaseen toimintakyvyn
luokkaan vuonna 1999 oli yli kaksinkertainen verrattuna henkil6ihin, jotka olivat kokeneet terveytensi
kohtalaiseksi tai huonoksi. Tdssé tutkimusasetelmassa tuli esille myds se, ettd koettu terveys ei erotellut
ainoastaan parasta ja huonointa toimintakyvyn luokkaa toisistaan, vaan myos keskinkertaisen ja huonon

toimintakyvyn luokan toisistaan (ks. taulukko 13).



Sukupuolten viliset erot toimintakykyisyydessd on todettu useissa tutkimuksissa (ks. esim. Guralnik
ym. 1996). Miesten ja naisten véliset erot tulivat esille my0s tdssd tyOssd esim. tarkasteltaessa eri
toimintakyvyn luokkiin kuuluvien sukupuolijakaumaa. Parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuului
seurannan jilkeen ldhes puolet michistd, mutta vain vajaat 30 % naisista. Liséksi sukupuolten vililld on
tilastollisesti merkitsevdd eroa selittivien muuttujien luokissa. Tédssd aineistossa sukupuoli ennusti
hyvin toimintakyvyn luokkaan kuulumista silloin, kun tarkasteltiin vain seurannan jdlkeen elossa
olevia tutkittavia: miesten todenndkdisyys kuulua parhaaseen toimintakyvyn luokkaan on yli
kaksinkertainen naisiin verrattuna (ks. taulukko 11). Kun aineistona ovat kaikki tutkittavat (my0s
seurannan aikana kuolleet ja tutkimuksesta poisjddneet), sukupuoli ei endéd selittinyt parhaaseen

toimintakyvyn luokkaan kuulumista (ks. taulukko 12).

Sukupuolten vélinen ero tuli esille myds tarkasteltaessa eri toimintakyvyn luokkien vélisid eroja (ks.
taulukko 13). Miesten todenndkdisyys kuulua parhaaseen toimintakyvyn Iluokkaan oli yli
kaksinkertainen naisiin verrattuna, kun tarkasteltiin parasta ja huonointa toimintakyvyn luokkaa
keskenddn. Toisaalta taas miesten todenndkoisyys kuolla seuranta-aikana oli ldhes viisinkertainen
verrattuna naisiin, kun verrataan seuranta-aikana kuolleita huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluviin.
Tédmai tulos vahvistaa sité, ettd vaikka naisten kuolleisuus on pienempid, heiddn toimintakykynsd on

heikompi kuin miesten toimintakyky.

Ikd ei ndissd analyyseissd ollut tilastollisesti merkitsevd toimintakyvyn selittdjd. Néin ei pitdnytkddn
olla, koska toimintakyvyn luokittelu tapahtui viisivuotisikdryhmittdin. Toisaalta viisi vuottakin on pitka
aika tarkasteltaessa ikddntyneitd henkil6itd, joten idn vaikutuksen tarkasteleminen oli kuitenkin
perusteltua. Ainoastaan verrattaessa seuranta-aikana kuolleita henkil6itd seuranta-ajan jélkeen huonon
toimintakyvyn luokkaan kuuluviin henkil6ihin, todettiin, ettd vanhemmilla henkil6illd oli hieman
suurempi todennikoisyys kuolla seuranta-aikana (OR 1,2; 95 % CL 1,1-1,2) kuin kuulua huonon

toimintakyvyn luokkaan.

Vaikka sukupuoli ja ikd ovat tarkeitd tekijoitd ikddntyneiden toimintakykyé tarkasteltaessa, ei tdssd
aineistossa voitu tehdd monimuuttuja-analyysejd sukupuolen mukaan ja viisivuotisikdryhmittdin
aineiston pienuudesta johtuen. Mahdollisten selittdvien muuttujien valinnassa kdytettiin enemméin

kirjallisuusldhtoistd valintatapaa kuin aineistoléhtoistd valintatapaa. Osan kéytetyistd selittdvisti



muuttujista olisi osan voinut jattdd pois ristiintaulukoinnin (taulukko 10) perusteella. Toisaalta
depressiivisyys olisi ollut mielenkiintoinen selittdvd muuttuja, mutta TamELSA -aineistossa

masennustiedot olivat saatavilla vain vuoden 1999 aineistossa.

Sairauksista tdssd tutkielmassa kidytettiin vain sairauksien olemassaoloa ja sairauksien médrdi, ei
yksiloityja sairauksia. Yksittdisten sairauksien ja niiden vaikutuksen tarkasteleminen olisi ollut
mielenkiintoista ja jirkevdd varsinkin kun henkil6illd, joilla ei ldhtotilanteessa ollut haittaavia
sairauksia, oli kaksinkertainen todennédkdisyys kuolla seuranta-aikana verrattuna henkil6ihin, joilla oli
haittaavia sairauksia ldhtotilanteessa (asetelma, jossa verrattiin seuranta-aikana kuolleita ja vuonna
1999 huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluneita henkiloitd, ks. taulukko 13). Vaikka téssa
tutkielmassa tarkasteltiin vain haittaavien sairauksien mé&édrdd, voidaan tuloksesta pédtelld, ettd
kuolleisuutta aiheuttavat enemmén dkilliset sairaudet kuin pitkdaikaiset, arkipdivén toimintoja

haittaavat sairaudet.

Vita ym. (1998) totesivat tutkimuksessaan, ettd aikaisemmat terveystottumukset ennustivat tulevaa
toimintakykyd. Terveet eldmédntavat eivit ainoastaan vaikuta eliniéin pituuteen vaan ne myos siirtdvét
toimintakyvyttomyyttd myohdisemmaiksi. Tédssi tutkielmassa terveystottumuksista ainoastaan alkoholin
kaytto oli yhteydessd parempaan toimintakykyyn. Henkil6illd, jotka ldahtotilanteessa kayttivét alkoholia
usein (vdhintddn kerran viikossa), oli seuranta-ajan jdlkeen yli kaksinkertainen todennikdisyys kuulua
keskinkertaiseen toimintakyvyn luokkaan kuin huonoon toimintakyvyn luokkaan verrattuna
henkildihin, jotka eivit kdyttineet alkoholia ollenkaan tai kéyttivét sitd harvoin. Tutkimuksissa (ks.
esim. Guralnik & Kaplan 1989) on todettu, ettd kohtuullinen alkoholin kdyttd on yhteydessd hyviin
toimintakykyyn. Tédssd aineistossa oli mahdollista kdyttdd vain alkoholinkdyton tiheystietoja, ei
alkoholin kiyttomairid. Tihedmpi alkoholinkdyttd voi olla sekoittava tekijd, jolloin todennédkdisyyttd
kuulua parempaan toimintakyvyn luokkaan selittdd ldhtotilanteen parempi toimintakyky ja terveys,

jotka ovat mahdollistaneet tiheimmaén alkoholin kdyton.

Katotietojen eli tutkimuksesta seurannan aikana pois jddneiden tutkittavien tarkasteleminen oli
tarpeellista sen vuoksi, ettd voitiin tarkastella miten katoon kuuluvat henkildt mahdollisesti poikkesivat
huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluvista. Téssd aineistossa katoon kuuluvat henkilot eivit

poikenneet tilastollisesti merkitsevisti huonon toimintakyvyn luokkaan kuuluvista. Tdstd voidaan



padtelld, ettd puuttuvien tietojen jattdminen pois analyyseistd ei olisi oleellisesti muuttanut

tutkimustuloksia.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd tutkittavat pysyvdt pddsddntoisesti samassa
toimintakyvyn luokassa seurannan ajan (ks. esim. Anderson ym. 1998). Téhén aineistoon kuuluneista
tutkittavista suurin osa oli samassa toimintakyvyn luokassa seurannan jilkeen kuin ennen seurantaakin.
Aineistossa tapahtui myds toimintakyvyn paranemista, mutta sithen vaikuttaa tutkielmassa kéytetty
toimintakyvyn suhteellinen mééritelma, joka tidytyy muistaa verratessa timén tutkielman tulosta muihin
tuloksiin. Lisdksi tdssd tyOssd siirtymat esitettiin koko aineiston osalta, ei ikdryhmittdin (vrt. esim.
Jylhd ym. 1992). Siirtymétaulukosta on kuitenkin luettavissa alkutilanteen toimintakyvyn luokan ja
kuolleisuuden vélinen suhde: mitd huonompaan toimintakyvyn luokkaan tutkittavat kuuluivat

lahtotilanteessa, sitd suurempi prosentuaalinen osuus heisté kuoli seuranta-aikana.

Jos aikaisempi toimintakyky ennustaa tulevaa toimintakykyd, on vanhuusidn toimintakykyisyys
jatkumoa yksilon aikaisemmalle terveydelle ja toimintakykyisyydelle. Matilda White Rileyn (1994)
mukaan terveen ja toimintakykyisen vanhuuden saavuttamiseksi on tdrkedd, ettd kaikissa eldmédn
vaiheissa tuetaan terveyttd ja toimintakykyisyyttd, ehkdistdan sairauksia sekd annetaan oikeaa hoitoa ja
kuntoutusta. Toisaalta toimintakykyisyyden sdilymiseen tarvitaan tukea myos vanhuudessa.
Ikdihmisten terveydellisiin ongelmiin ja toimintakyvyn heikkenemiseen liittyviin arkipdiviisiin
vaikeuksiin tulisi saada apua ja tukea riittdvin varhaisessa vaiheessa. TyOeldmistd eldkkeelle
siirtymisen jidlkeen ihmiset jddvdt usein vaille ennaltaehkdisevin terveydenhuollon palveluja.
Ikaantyville tarkoitettu “neuvolatoiminta” voisi olla yksi ratkaisu: kyse olisi tietyin viliajoin toistuvasta
tilanteesta, jossa keskiossd eivdt olisi vain terveysasiat, vaan kokonaisvaltainen arkieldmasti

selviytyminen.

Téasséd tydssd toimintakykyisyys néhtiin yksilon ominaisuutena, joka muotoutuu toisaalta biologisten
prosessien ja yksilollisten ominaisuuksien perusteella, mutta joka on toisaalta hyvin voimakkaasti
sosiaalisesti méddrdytynyttd. Tastd ndkokulmasta katsottuna on tirkedd, ettd myds vanhuudessa pyritdin
edistimiin terveyttd ja toimintakykyisyyttd erityisesti erilaisten yhteisoon ja ldhiympéristoon liittyvien

sosiaalisten ja rakenteellisten ratkaisujen avulla.



Kéytettyjen tilastollisten menetelmien arviointia

Kun tdssa tydssa tarkasteltiin jatkuvia muuttujia (joita olivat toimintakyvyn summapistemiira ja ikd) ja
niiden jakautumista, tilastollisina menetelmini kaytettiin epidparametrisia testejd, koska em. muuttujat
eivit olleet normaalisti jakaantuneita tissd aineistossa. Analyysit tosin tehtiin myds
normaalijakautuneelle aineistolle tarkoitetuilla testeilld, mutta koska kyseessé oli opinnédytetyo, tulokset
raportoitiin tekstissd epdparametristen testien tuloksina ortodoksisuuden vuoksi. Tdméi oli tavallaan
tarpeetonta, koska t-testi kestdd vinostikin jakautuneen aineiston (ks. esim. Uhari 1998). Tulokset olivat
kuitenkin samansuuntaiset ja tilastolliselta merkitsevyydeltddn samanlaiset riippumatta siité,

kaytettiinkod epdparametrisia testejd vai normaalijakautuneelle aineistolle tarkoitettuja testeja.

Monimuuttujamenetelmilld pyrittiin saamaan selville hyvdid toimintakykyd ennustavat tekijat.
Logistisessa regressiomallissa kéytetty aineisto vaikutti ennustavista tekijoistd saatuun tietoon (ks.
taulukot 11 ja 12). Kéytetyissd kahdessa regressiomallissa olivat samanaikaisesti mukana kaikki
selittdvdat muuttujat, jotta voitiin vakioida muiden mahdollisten selittdvien muuttujien vaikutus.
Multinominaalisella regressiomallilla verrattiin aina kahden ryhmédn vilisid eroja huonon
toimintakyvyn luokan ollessa referenssiryhménd. Kaikkien ryhmien vélistd vertailua ei téllaisella
tutkimusasetelmalla saada esille (ks. esim. Greenland 1998a), mutta timédn tyon tarkoituksena olikin
selittdd ensisijaisesti hyvaa toimintakykya selittavia tekijoitd. Kaiken kaikkiaan opinndytetyon tekijélle
oli ongelmallisempaa ymmartdd, mitd pitdisi selittdd ja miten, kuin kayttdd teknisesti

monimuuttujamalleja.



Kéytetyn suhteellisen toimintakyvyn luokittelun arviointia

Tutkielmassa kéytettiin ikéén suhteutettua hyvén toimintakyvyn maéarittelyd, jossa hyvé toimintakyky
ymmiarrettiin kunkin viisivuotisikiryhmén toimintakyvyltdédn parhaan kolmanneksen ominaisuudeksi.
Kolmiluokkainen toimintakykymuuttuja oli muodostettu toimintakyvyn summamuuttujasta.
Ikddntyneiden toimintakykyd koskevassa kirjallisuudessa on kritisoitu PADL ja IADL —toiminnoista
yhdistetyn summamuuttujan kiytt6d em. mittareiden erilaisen hierarkkisen rakenteen vuoksi. Téssd
aineistossa ei olisi voinut kdyttdd pelkdstddan PADL -mittariin perustuvaa toimintakyvyn luokittelua,
koska molempina tutkimusvuosina kaikki parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvat tutkittavat
selvisivat ilman vaikeuksia PADL -toiminnoista. Pelkéstdin IADL -toimintoihin perustuva
toimintakyvyn luokittelu ei olisi ollut tutkittavien toimintakyvyn todellisuutta vastaava, koska IADL -

toiminnot seuraavat hierarkkisesti vasta PADL -toimintojen jidlkeen.

Toimintakyvyn summamuuttujan jakaminen kolmanneksiin ja kolmiluokkaisen toimintakykymuuttujan
muodostaminen ei perustu mihinkddn tieteelliseen ndyttoon. Hyvdd toimintakykyéd késitelleissd
tutkimuksissa aineisto oli usein jaettu prosentuaalisesti toimintakyvyn luokkiin, mutta prosenttiosuudet
vaihtelevat eri tutkimuksissa. Esimerkiksi Guralnik ja Kaplan (1989) jakoivat aineistonsa
viidenneksiin, kun taas Seeman ym. (1994) ja Glass (1998) jakoivat tutkittavat kolmanneksiin.
Prosenttiosuuden kiyttdmistd aineiston luokittelusta on kritisoitu. Greenlandin (1998b) mukaan
prosentteihin perustuva luokittelu ei ole hyvid, koska se vaikeuttaa esim. sekoittavien tekijoiden
hallintaa ja hankaloittaa tutkimusten vilistd vertailua varsinkin jos eri tutkimuksissa kéytetdén eri
prosenttiosuuksia. Lisdksi prosenttiosuuksien kdyttd voi piilottaa tarkeitd vaikutuksia kun luokittelu

tapahtuu prosenttien perusteella eikd aineistoléhtoisesti.

Julkaistuissakin tutkimuksissa on ollut ongelmia aineiston jakamisessa tasan prosentuaalisiin osuuksiin.
Esim. Glassin (1998) tutkimuksessa oli tarkoitus jakaa aineisto kolmanneksiin toimintakyvyn mukaan,
mutta parhaaseen toimintakyvyn luokkaan tuli 1183 tutkittavaa ja yhdistettyyn keskinkertaisen ja
huonon toimintakyvyn luokkaan 162 tutkittavaa. Varsinkin nuorempien ja hyvakuntoisten henkiléiden
toimintakyvyn tutkimisessa tidytyy olla varovainen prosentuaalisessa jakamisessa. Jatkossa tdssd
tutkielmassa kdytettyd toimintakyvyn mdiéritelmdd ja aineiston jakamista ei ainakaan voi kéyttdd

nuorempien ikdryhmien kohdalla, mikéli halutaan etsid ikdryhmin sisdlld toimintakyvyn eroja. On



my0s mietittdva, ovatko ADL —mittarit riittdvén herkkid fyysisen toimintakykymittareita nuoremmissa

kiinnittdd huomiota. Jos mittariin sisdltyy litkunta-aktiivisuus, ei selittdvd muuttuja voi olla liikunta.

Téssd aineistossa toimintakykyluokat eivit jakaantuneet tasan kolmanneksiin. Varsinkin vuonna 1989
tutkittavat olivat vield niin hyvikuntoisia, ettd he selviytyivit vaikeuksitta kaikista toiminnoista. Kun
tdssd tutkielmassa kaikki saman summapistemédrdn saaneet luokiteltiin samaan toimintakyvyn
luokkaan, parhaaseen kolmannekseen kuului ikdryhmisti riippuen 65-34 % tutkittavista. Vuonna 1999
aineisto jakaantui jo tasaisemmin kolmanneksiin. Toimintakykyluokkien wvélilld oli kuitenkin
tilastollisesti merkitsevd ero toimintakyvyn summapistemddrissd, vaikka aineisto ei jakaantunutkaan
tasan kolmanneksiin. Mitd vanhemmasta ikdryhmistd oli kyse, sitd enemmédn toimintakyvyn
summapistemddrdt vaihtelivat. Tdméa kertoo yksiléiden vilisen heterogeenisuuden lisdéntymisestd

ikddntyessa.

Péivittdistoimintoihin sisédltyvd hierarkkisuus tuli myos esille tdssd tutkielmassa vaikka kéytossd oli
ikddn suhteutettu toimintakykyisyys eikd absoluuttinen selvidminen toimintakyvyn eri osa-alueista.
Kaikissa ikdryhmissé kaikki parhaaseen toimintakyvyn luokkaan kuuluvat selvisivit itsendisesti PADL
—toiminnoista ja IADL -toiminnoissa eniten vaikeuksia aiheuttivat raskaiden kotitdiden tekeminen,

portaissa kulkeminen, raskaiden tavaroiden kantaminen seka varpaankynsien leikkaaminen.

Hyvéa toimintakykya késitelleissd tutkimuksissa on ollut kdytdssd erilaisia mittareita eivitkd mittarit
ole perustuneet pelkédstddan PADL/IADL -mittareihin kuten tdssid tutkielmassa. Monissa hyvéa
toimintakykyd kasitelleistd tutkimuksista tutkittavat olivat ldhtotilanteessa terveitd ja hyvakuntoisia
(mm. Pinsky ym. 1987, Guralnik & Kaplan 1989, Strawbridge ym. 1996, Glass 1998). Tissa
aineistossa olivat mukana kaikki ikdryhmiin kuuluvat tutkittavat alkutilanteen terveydentilasta ja
toimintakyvysté riippumatta. Tima valinta antaa realistisemman kuvan aineiston toimintakyvysti ja sen
kehittymisestd. Toisaalta timé vaikuttaa siihen, ettd tdssd aineistossa toimintakyvyn paraneminen oli
mahdollista toisin kuin tutkimuksissa, jossa kaikkien tutkittavien toimintakyky oli 1dhtétilanteessa on

hyva.

Fyysiseen toimintakyvyn sdilymiseen liittyy myds toimintojen sopeuttaminen vallitseviin olosuhteisiin

ja olemassa oleviin resursseihin. Téllaisessa tutkimuksessa ei saada selville, miten tutkittavat ovat



muuttaneet toimintojaan tai olosuhteitaan ylldpitddkseen omatoimisuuttaan ja toimintakykyéén.
Henkilo, joka on kummallakin tutkimuskerralla luokiteltu hyvin toimintakyvyn luokkaan, voi olla
toimintakyvyltdén erilainen eri vuosina ensinnékin toimintakyvyn ik&in suhteutetusta méaaritelmésta
johtuen, mutta myds sen vuoksi, ettdi on muuttanut toimintatapojaan. Itsearvioitu péivittdisiin
toimintoihin perustuva toimintakyvyn mittaaminen on kuitenkin mielekistd, koska se ottaa huomioon
olemassa olevat olosuhteet ja mittaa omatoimista selviytymistd arkisesta elaméstd. Suorituskykytestit
tavoittavat laboratorio-olosuhteissa yksilon kyvyn suorittaa jotain tehtivdd, mutta arkipdivin

selviytyminen omassa elinympéristdssé tulee esille itsearvioidussa toimintakyvyssa.

Hyvén fyysisen toimintakyvyn tutkimisen tarpeellisuudesta

Vaikka tdmén tyon taustalla oli ajatus toimintakyvystd moniulotteisena asiana, tutkielman empiirisessa
osassa toimintakykyd késiteltiin kuitenkin yksiulotteisena, yhteen summamuuttujaan asetettuna
fyysisend toimintakykynd. Tdhdn sisdltyy epdjohdonmukaisuutta ja ristiriitaisuutta. Jatkossa hyvin
toimintakyvyn ja hyvédn fyysisen toimintakyvyn késitteen sisdltdd pitdisi miettid tarkemmin, silld
“hyvédn” maddrittely on ongelmallista ja sisdltdd arvottamista. Onko hyvén toimintakyvyn tutkiminen
edes relevanttia? Toimintakykyisen vanhenemisen tutkimista voi pitdd mielekkdind, koska kasvavaan
ikdihmisten joukkoon mahtuu yhd enemmén niitd, jotka ovat toimintakyvyltddn hyvid. Hyvin
toimintakyvyn edellytyksistd tulisi tietdd myOs sen vuoksi, ettd ikddntyneiden terveyttd ja

toimintakykyisyyttd voitaisiin edistda.

Tédssd tutkielmassa hyvd toimintakykyisyys oli suhteutettu ikddn eikd hyvin toimintakyvyn luokkaan
kuuluvilta henkil6iltd odotettu vaikeuksitta selviytymistd kaikista mitatuista toiminnoista. Marja
Saarenheimo (2000) kuvaa ajatussuuntausta, jossa vaaditaan nykyédn kohtelemaan lapsia ja vanhuksia
ensisijaisesti ithmisind, ei niinkdin lapsina tai vanhuksina. Hian kuvaa pitkdikdisyyden megatrendia,
jossa ikdihmisen hyvinvointia ja terveyttd pidetddn erdélld tavalla omana valintana. Vanhenemisen
kohdalla ei kuitenkaan ole kyse vain omasta valinnasta. Kaikille ithmisille kertyy kronologista ikda ja
elimistosséd tapahtuu biologisia vanhenemismuutoksia, jotka vaikuttavat toimintakykyyn ja terveyteen.
Toisaalta taas yhteiskunnalliset tekijét vaikuttavat siithen, millaista vanheneminen kussakin yhteisossé

on.



Jatkotutkimuksen aiheita

Jatkossa olisi mielenkiintoista pohtia yleensd hyvéd fyysistd toimintakykyé ja sen mittaamista, sekd
miettid tarkemmin, voiko hyvédéd toimintakykya pitdd ikddn suhteutettuna ominaisuutena vai tulisiko
hyvén fyysisen toimintakyvyn olla absoluuttista vaikeuksitta selvidmisti. Tédssa tutkielmassa kéytetyn
suhteellisen toimintakyvyn maédritelmén pohtiminen jdd tydssd kesken, samoin kéytetyn mittarin

kayttokelpoisuuden pohtiminen.

Tulevaisuudessa nuoremmat ikdihmiset ovat todennikoisesti terveempid ja toimintakykyisempié, joten
jatkossa tulisi pohtia myds sitd, millaisilla toimintakykymittareilla voidaan tutkia nuorempien
ikdluokkien toimintakykyd. ADL —mittarit eivét ole valttamatta riittdvan herkkid 60-69 —vuotiaiden
toimintakyvyn mittaamiseen, esim. tdssd aineistossa nuorimmat ikdryhmdt selvisivdt vaikeuksitta
kaikista mitatuista pdivittdistoiminnoista. Toisaalta voidaan kysyd, onko etsimélld etsittdvd mittaria,
joka tekee mitattavissa olevia eroja asiaan, jossa niitd todellisuudessa ei paljoakaan ole.
Ennaltachkdisyn kannalta voisi kuitenkin olla hyvd, jos olisi olemassa mittari, joka ennustaisi
toimintakyvyn heikkenemistd varhaisessakin vanhuudessa, jotta tukitoimia voitaisiin suunnata

mahdollisimman varhain niité tarvitseville.

Hyvin toimintakyvyn mittaamisen, suhteellisen toimintakyvyn ajatuksen ja nuorempien ikdluokkien
toimintakykymittareiden liséksi mielenkiintoinen tutkimuksen kohde olisivat kompensaatiokeinot, joita
ikdihmiset kéyttdvat toimintakykynsd sdilyttimiseen. On todettu, ettd ikdihmiset lopettavat tai
vahentdvit joidenkin asioiden tekemistd toimintakyvyn heikentyessd tai muuttavat toimintatapojaan
selviytydkseen arkipdivdn vaatimuksista. Millaisia muutoksia ikdihmiset tekevit toiminnassaan? Onko
kyseessd vain toiminnalliset muutokset, vai tapahtuuko muutoksia myds tavassa ajatella ja suhtautua
asioihin? Ovatko muutokset vapaachtoisia vai vélttdméttomid, koska yhteiso ei mahdollista avun
saamista? Onko terveemmilld ja toimintakykyisemmilld tehokkaammat kompensaatiokeinot ja/tai

enemman resursseja toimintojen muuttamiseen?
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