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Tutkimuksessa tarkasteltiin ikaantyvien kognitiivista kehitysta 75. ja 90. ikdvuoden valilla.
Tutkimuksessa selvitettiin myds miten kognitiivinen suorituskyky (MMSE-, alykkyys- ja
muistipistemadrd) oli yhteydessd muistin, terveyden ja mielialan itsearvioihin naisilla ja
miehilld. Tutkittavat olivat Ikivihredt-projektiin osallistuneita vuonna 1914 syntyneité
jyvaskylaléisid (n=49-355), ja heitd arvioitiin viiden vuoden vélein vuosina 1989-2004
tutkittavien ollessa 75-, 80-, 85- ja 90-vuotiaita. Kognitiivista suoriutumista arvioitiin
MMSE-testilla ja neuropsykologisista ja psykometrisista testeistd muodostetuilla &lykkyys- ja
muistipistemadrilld&. Muistin itsearviota tutkittiin metamuistikyselylld, joka oli alun perin
kehitetty pohjoismaiseen NORA-tutkimukseen. Terveyden itsearvioita tarkasteltiin
kysymalla tutkittavilta, millaiseksi he arvioivat viimeaikaisen terveydentilansa. Tutkittavien
mieliala madriteltiin  CES-D-masentuneisuusasteikon perusteella. MMSE-pistemaéra ja
alykkyys heikkenivét 80-85-vuotiaana tilastollisesti merkitsevasti sekd naisilla ettd miehilla.
80-85-vuotiaana muistivaikeudet lisdéntyivat ja itsearvioitu terveys heikkeni vain naisilla ja
mieliala vain miehilld. Muistissa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa heikkenemista 75—
85 ikavuoden valilla. Tilastollisesti merkitsevaa heikkenemistd 85-90-vuotiaana tapahtui
MMSE-pistemadréssa, alykkyydessd ja muistissa. Metamuistin, itsearvioidun terveyden ja
mielialan muutokset 85-90-vuotiaana eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Naisten ja
miesten valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja 85-90-vuotiaiden tarkasteluissa.
Mitd vahemmaén tutkittavat kokivat muistivaikeuksia, sitd paremmin he suoriutuivat
alykkyys- ja muistitesteissd ensimmadiselld tutkimuskerralla. Mitd vdhemmaén tutkittavat
kokivat masentuneisuutta, sitd paremmin he suoriutuivat muistitesteissd viimeiselld
tutkimuskerralla. Itsearvioitu terveys oli yhteydessd MMSE-pistemaaréan, alykkyyteen ja
muistiin vahintddn kahdella tutkimuskerralla siten, ettd mitd parempia olivat terveyden
itsearviot, sitd paremmin suoriuduttiin kognitiivista suorituskykya arvioivissa testeissa.
Itsearvioitu terveys myds ennusti kognitiivista suorituskykyd, ja kognitiivinen suorituskyky
ennusti itsearvioitua terveyttd ainakin yhdelld viiden vuoden ajanjaksolla. Lisaksi
ensimmaéisessd viiden vuoden seuruussa muistivaikeudet ennustivat heikompaa MMSE-
pistemaarad, ja heikko alykkyyspistemadrd ennusti masentuneisuutta. MMSE-pistemé&ara,
alykkyys ja itsearvioitu terveys olivat merkittdvimmaét kuolleisuuden ennustajat, mutta myos
muisti, metamuisti ja mieliala ennustivat kuolleisuutta.

Avainsanat: kognitiivinen kehitys, kognitiivinen suorituskyky, alykkyys, muisti, metamuisti,
itsearvioitu terveys, masentuneisuus, iakkaat henkil6t, seuruututkimus
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The aim of this study was to investigate cognitive development of elderly people aged 75 to
90 years. This study also investigated how cognitive functioning as measured by scores from
the intelligence and memory tests and from the Mini-Mental State Examination (MMSE), is
connected to self-evaluations of memory, health and depressiveness between women and
men. The subjects, born in 1914 and registered as residents of the city of Jyvaskyla, took part
in the Evergreen Project (n=49-355). Follow-up studies were conducted in 5-year intervals
between 1989 and 2004 when the subjects were 75, 80, 85 and 90 years old. Cognitive
performance was assessed with the MMSE and with intelligence and memory scores which
were formed from psychometric tests and neuropsychological tasks. Self-evaluation of
memory was investigated using a Metamemory Questionnaire (MMQ) which was originally
developed for the NORA-study. Self-evaluation of health was investigated by asking the
subjects how they assess their resent health. Depressive mood of the subjects was assessed
with the depressive symptoms questionnaire CES-D. MMSE score and intelligence decreased
statistically significantly between ages 80 and 85 among women and men. Memory
complaints increased and self-evaluated health weakened only among women and mood
declined only among men between ages 80 and 85. Memory did not decline significantly
between ages 75 and 85. MMSE score, intelligence and memory declined significantly
between ages 85 and 90. Changes in self-evaluations of memory, health and mood between
ages 85 and 90 were not statistically significant and there were no significant differences
between women and men. The less the subjects reported memory difficulties the better they
performed on intelligence and memory tests during the first evaluation. Moreover, the less
the subjects reported depressive symptoms the better they performed on memory tests in the
last follow-up examination. Self-evaluated health correlated significantly with MMSE score,
intelligence and memory in at least two measurements so that the better the subject evaluated
his/her health the better he/she performed on the tests that measure cognitive performance.
Self-evaluated health also predicted cognitive performance and cognitive performance
predicted self-evaluated health, at least during one five year follow-up period. In addition
during the first follow-up period memory complaints predicted lower MMSE score, and
lower intelligence score predicted depressiveness. MMSE score, intelligence and self-
evaluated health were the most significant predictors of mortality, but also memory,
metamemory and depressiveness predicted mortality .

Key words: cognitive development, cognitive performance, intelligence, memory,
metamemory, self-rated health, depressiveness, elderly people, follow-up study



JOHDANTO

Kognitiivinen kehitys jatkuu lapi elamén. Osa kognitiivisista kyvyisté voi séilyé entisellaan
pitkdankin tai jopa kehittyd, mutta suurin osa toiminnoista kuitenkin heikkenee ian myota.
Kognitiivisissa kyvyissd tapahtuvat muutokset ovat yksilollisid, ja eri ihmisten vélilla voi
esiintyd suuriakin eroja kognitiivisessa toimintakyvyssa. Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin
idkkéiden ihmisten kognitiivista kehitysta. Tarkoituksena oli myd6s selvittdd, miten itsearviot
muistista, terveydesté ja mielialasta olivat yhteydessé kognitiiviseen toimintakykyyn ja sen

muutoksiin.

Kognitiivinen suorituskyky

Kognitiivisia toimintoja eli tiedonkésittelyssé tarvittavia toimintoja ovat havaintotoiminnot,
psykomotoriikka, tarkkaavuus, ajan ja tilan hahmottaminen, Kkielelliset toiminnot,
toiminnanohjaus sek& muistaminen ja oppiminen. N&ist4d perustoiminnoista rakentuvat
monimutkaisemmat toiminnot, kuten ajattelu, suunnittelu, paattely, ongelmanratkaisu ja
paatoksenteko. Alykkyys on Kasitteistd laaja-alaisin pitden sisallaan kognitiivisten
toimintojen kokonaisuuden. Kognitiivisia toimintoja ovat myos metakognitiot eli yksilon
késitykset, tiedot ja arviot havainto-, muisti-, oppimis- ja ajattelutoiminnoistaan. Myds

luovuutta ja viisautta pidetaan ensisijaisesti kognitiivisina toimintoina. (Suutama 2004).

Cattellin teoria joustavasta ja Kiteytyneestd dlykkyydestd, Baltesin teoria joustavasta
mekaniikasta ja kiteytyneestéd pragmatiikasta, Wechslerin alykkyystestit (erityisesti WAIS) ja
Thurstonen primaarien henkisten kykyjen teoria ovat muodostaneet perustan aikuisién

kognitiivisen kehityksen tutkimukselle. Seuraavaksi ndita teorioita tarkastellaan 1ahemmin.

Aikuisian alyllisen kehityksen teorioista tunnetuin on Cattellin ja Hornin (1967) esittdma.
Heiddan mukaansa alykkyydessa voidaan erottaa kaksi puolta, Kiteytynyt (crystallized) ja
joustava (fluid) alykkyys. Niilld on vaikutusta myos toisiinsa, ja samalla yleinen alykkyys
vaikuttaa molempien taustalla. Joustavaan dalykkyyteen vaikuttavat enemmén biologiset
tekijat, kuten perinndllisyys. Kiteytyneeseen alykkyyteen vaikuttavat enemman kulttuuriset
tekijat, ja se kasvaa oppimisen ja kokemuksen Karttuessa. Joustavaa alykkyyttad vaativia

toimintoja ovat esimerkiksi ongelmanratkaisukyky, abstrakti ajattelu ja péattely. Kiteytynyt



alykkyys taas viittaa esimerkiksi yleistietoon ja sivistykseen, erilaisiin taitoihin, kielellisiin
kykyihin sekd koulutuksellisiin ja ammatillisiin valmiuksiin. (Horn & Cattell 1967; ks. myds
Suutama 2004). Joustavat kyvyt alkavat heiketé kiteytyneitd kykyja aikaisemmin, noin 60-
vuotiaana (Schaie 2001). Kiteytyneet kyvyt alkavat heiketd vasta [&hempénd 80 vuoden ikaa,
jolloin niiden heikkeneminen on joustavien kykyjen heikkenemistd nopeampaa (Schaie,
Willis & Caskie 2004).

Toinen merkittavé alykkyysteoria on Baltesin (1987) kehittamd. Se pohjautuu Cattellin ja
Hornin (1967) teoriaan. Baltesin (1993) mukaan alykkyyteen kuuluu kaksi ulottuvuutta,
joustava mekaniikka ja kiteytynyt pragmatiikka. Nama kaksi vaikuttavat toisiinsa ja lisaksi
pragmatiikka rakentuu mekaniikan varaan. Baltes vertaa tiedonkésittelyn mekaniikkaa
tietokoneen koneistoon, ja pragmatiikkaa tietokoneen ohjelmistoon. Mekaniikalla
tarkoitetaan havainnointia, visuaalista ja motorista muistia sek& erottelu-, vertailu- ja
luokitteluprosesseja. Pragmatiikka viittaa kulttuurin avulla opittuihin asioihin. Naitd ovat
kirjoitus- ja lukutaito, kielen ymmértdminen, koulutukselliset valmiudet, ammatilliset taidot,
tiedot itsestd sekd eldmanhallinnan taidot. Baltesin havainnot eroavat Schaien (2001)
havainnoista joustavien kykyjen osalta. Baltesin mukaan sekd joustava mekaniikka ettd
kiteytynyt pragmatiikka kehittyvat 25. ikdvuoteen saakka, jonka jalkeen mekaniikka alkaa

heikentyd. Pragmatiikka séilyy lahes muuttumattomana vanhuuteen asti.

Wechsler (1958) jaottelee alykkyyden Kkielelliseen ja ei-kielelliseen (suoritukselliseen)
alykkyyteen. Tamé jako perustuu oletukseen, ettd joko tottumuksen, harjoittelun tai
lahjakkuuden ansiosta toiset suoriutuvat paremmin ei-kielellisid toimintoja vaativissa ja toiset
kielellisid toimintoja vaativissa tehtdvissd. Myods Wechslerin jako muistuttaa Cattellin ja
Hornin (1967) teoriaa Kiteytyneestd ja joustavasta &lykkyydestd. Kaufmanin (2001)
tutkimuksen mukaan ei-kielellinen &lykkyys on huipussaan nuoressa aikuisuudessa, ja alkaa
selvasti heiketéd 45. ikdvuoden jalkeen. Kielellinen alykkyys sdilyy pitkdén ja alkaa heiketa
vasta noin 80 vuoden idssd. Myds Schaien (2004) havainnot ovat samansuuntaisia. Hanen
mukaansa noin 30-vuotiaana suoriudutaan parhaiten ei-kielellisista tehtavistd ja noin 60-

vuotiaana kielellisista tehtavista.

Laajimmin kognitiivisissa toiminnoissa i&n my0td tapahtuvia muutoksia on tutkittu

Yhdysvalloissa, Seattlen pitkittaistutkimuksessa. Tutkimukseen on osallistunut 1&hes 6000



henkil6d vuosina 1956-1998 seitsemdnd eri mittauskertana. Tutkimuksessa kognitiivisten
kykyjen tarkastelu on perustunut Thurstonen esittdmiin primaareihin henkisiin kykyihin,
joista on tutkittu Kkielellisid taitoja, numeerisia taitoja, paattelykykyd, avaruudellista
hahmottamista ja havaintonopeutta (Thurstone & Thurstone 1941). Schaien ym. (2004)
mukaan tutkimuksessa ei ole havaittu yhtendistd mallia, joka selittdisi kognitiivisissa
toiminnoissa i&n myo6td tapahtuvia muutoksia. Tutkituista kyvyistd havaintonopeus alkaa
heiketd ensimmaisend, jo nuoressa aikuisuudessa, ja heikkeneminen jatkuu lahes
suoraviivaisesti vanhuuteen. Muut kyvyt pysyvat ldhes muuttumattomina 50. ik&vuoteen
saakka, jolloin joillakin yksilGilla ilmenee lievad, mutta tilastollisesti merkitsevaa
heikkenemistd osassa kyvyistd. Schaien (2004) mukaan kaikissa alyllisissd toiminnoissa
voidaan havaita heikkenemistd 74. ikdvuoteen mennessd. Heikkenemistd tapahtuu eniten

kyvyissd, jotka eivét ole olleet keskeisid yksilon elaméssa (Schaie 1996).

Eri tutkimuksissa on havaittu vain vahan eroja alyllisissa kyvyissa miesten ja naisten vélilla.
Vaikka eroja olisikin havaittu, ne eivét ole olleet yhdenmukaisia (esim. Schaie 1994, 1996,
2001, 2002, 2004). Schaie (1996) havaitsi, ettd miehet suoriutuivat paremmin
avaruudellisessa hahmottamisessa ja numeerisissa taidoissa, kun taas naiset suoriutuivat
paremmin paattelyssa, kielellisissa taidoissa ja havaintonopeudessa. Samassa tutkimuksessa
on saatu myds hieman eridvia tuloksia (Maitland, Intrieri, Schaie & Willis 2000). Havaittiin,
ettd naiset suoriutuivat paremmin Kielellisessd muistamisessa ja miehet avaruudellisissa
kyvyissa. Havaintonopeuden suhteen naiset olivat miehid paremmassa asemassa ainakin noin
70-vuotiaaksi saakka, jonka jalkeen sukupuolten valiset erot tasoittuivat. Sukupuolten vélisid

eroja ei havaittu numeerisissa taidoissa, paattelyssa eika kielellisessa ymmartamisessa.

Kolmen pohjoismaan yhteisessa NORA-tutkimuksessa (Nordic Research on Ageing)
useimmissa kognitiivisten testien tuloksissa ei havaittu sukupuolieroja (Steen, Fromholt,
Aystd & Berg 1997; Suutama, Ruoppila & Berg 2002). On myés tutkimuksia, joiden mukaan
sukupuolten vélilla on eroa kognitiivisessa suorituskyvyssa. Van Exel ym. (2001) havaitsivat,
ettd yli 85-vuotiaat naiset suoriutuvat kognitiivisista toiminnoista miehid paremmin.
Australialaisessa Canberran pitkittaistutkimuksessa ei havaittu naisten ja miesten vélisia
eroja myoskaan itsearvioidussa kognitiivisessa toiminnassa, tai erot olivat hyvin pienié
(Ponds, van Boxtel & Jolles 2000).



Yli puolella NORA-tutkimukseen alun perin osallistuneista 75-vuotiaista kognitiivinen
suorituskyky séilyi entisellddn viiden vuoden seuruussa. Niilld joilla kognitiivinen
suorituskyky heikkeni, se heikkeni jyrkasti. (Suutama ym. 2002). Kanadalaisessa Victorian
pitkittaistutkimuksessa havaittiin vain vahan sukupuolten vélistd eroa kognitiivisissa
kyvyissé tapahtuvissa muutoksissa kuuden vuoden aikana (Hultsch, Hertzog, Dixon & Small
1998). Myds Seattlen pitkittdistutkimuksessa havaittiin, ettd kognitiivisten kykyjen

muutokset olivat samansuuntaisia sek& naisilla ettd miehilld (Maitland ym. 2000).

Schaien (2004) mukaan suotuisaa kognitiivista ik&antymistd ennustavat korkea
sosioekonominen asema, virikkeellinen ympadristd, joustava persoonallisuus keski-i&ssa,
puolison korkea kognitiivinen status ja havaintonopeuden sdilyminen ennallaan.
Kognitiivista heikentymistda ennustavat sydan- ja verisuonitaudit sek& muut krooniset
sairaudet (Schaie 2004) ja masentuneisuus (Yaffe ym. 1999; van Hooren ym. 2005).

Seuraavaksi tarkastellaan kognitiiviseen ik&&ntymiseen vaikuttavia tekijoita lahemmin.

Yleinen terveydentila vaikuttaa kognitiiviseen toimintakykyyn. Varsinaiset aivosairaudet,
kuten dementiat sekd monet muut sairaudet (esimerkiksi korkea verenpaine ja diabetes) ovat
riskitekijoita kognitiiviselle heikentymiselle (Soininen & Hanninen 2001). Canberran
pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd huono terveydentila oli yhteydessd heikentyneeseen
kognitiiviseen  toimintakykyyn (Anstey & Christensen 2000). Amerikkalaisessa
tutkimuksessa kuitenkin havaittiin, ettd terveydentila oli selvemmin yhteydessa
prosessointinopeuteen kuin monimutkaisiin kognitiivisiin prosesseihin (Rosnick, Small,
Graves & Mortimer 2004). My0s itsearvioitu terveys vaikuttaa kognitiiviseen suorituskykyyn
siten, ettd paremmat terveyden itsearviot ovat yhteydessd parempaan kognitiiviseen
suorituskykyyn (Christensen ym. 1994; Ruoppila & Suutama 1997b; Steen ym. 1997;
Heikkinen, Leinonen, Berg, Schroll & Steen 1997; Jelicic & Kempen 1999).

Seattlen pitkittaistutkimuksessa tehtyjen havaintojen mukaan vuosikymmenten aikana
tapahtuneet muutokset koulutusjarjestelméssa ovat saaneet aikaan kohorttieroja alyllisesséa
suorituskyvyssd, eli tutkimuksen mukaan koulutuksella on vaikutusta &lylliseen
suoriutumiseen (Schaie, Willis & Pennak 2005). My6s Canberran pitkittdistutkimuksessa

havaittiin, ettd koulutus hidasti henkisen tilan, kiteytyneen &lykkyyden ja muistin



heikentymistd (Anstey & Christensen 2000). Havaittiin  my0s, ettd vadhemman
kouluttautuneilla kognitiivinen suorituskyky heikkeni enemman kuin kouluttautuneemmilla
(Christensen,  Henderson, Griffiths & Levings 1997). Myd6s kanadalaisessa
pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd koulutuksella oli suojaava vaikutus kognitiivista
heikkenemistd vastaan, mutta vain alle 80-vuotiailla (McDowell, Xi, Lindsay & Tuokko
2004).

Harjoituksella on havaittu olevan myonteinen vaikutus kognitiivisiin kykyihin (Rabbitt,
Diggle, Smith, Holland & Mclnnes 2001; Schaie 2004). Schaie (2004) havaitsi, ettd
harjoituksen avulla pystyttiin jopa palauttamaan useiden vuosien aikana heikentynyt
suorituskyky ennalleen. Harjoituksen vaikutus ndkyi kuitenkin vain harjoitetuissa kyvyissa,
mutta vahdisenkin harjoituksen vaikutukset kestivat useita vuosia (Schaie ym. 2004). Myds
Victorian pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd virikkeellinen toiminta suojasi kognitiivisen

toiminnan heikkenemiselta (Hultsch, Hertzog, Small & Dixon 1999).

Nopeustekijan on havaittu olevan térked kognitiivisia toimintoja maaraavé tekija iakkailla.
Sen vaikutus ilmenee erityisesti aikarajoitteisissa testeisséd. Kognitiivisen prosessoinnin
yleinen hidastuminen liittyy olennaisesti ikdantymiseen (Birren 1965; Birren & Birren 1990;
Salthouse 1996). Hidastumista tapahtuu enemmén monimutkaisissa ja aikarajoitteisissa
tehtdvisséd kuin yksinkertaisissa ja harjoitelluissa (Portin, Revonsuo, Koivikko & Rinne
1992). On myds todettu, ettd havaintonopeus on tarked kognitiivisen suoriutumisen
heikkenemiseen vaikuttava tekija (Earles & Salthouse 1995; Salthouse 1993). Seattlen
pitkittaistutkimuksessa havaintonopeus myds ennusti kuolemaa, kun demografiset tekijat ja
psykomotorinen nopeus oli kontrolloitu (Bosworth, Schaie, Willis & Siegler 1999). Schaien
(1989) tekemadsséa tutkimuksessa havaintonopeuden vaikutus poistettiin tilastollisesti, jolloin
idn vaikutus harjoitetuissa tehtdvissa poistui lahes kokonaan ja véheni my0s uusissa

tehtavissa.

Terminaalinen lasku (terminal drop, terminal decline) viittaa merkittdvaan kognitiivisten
kykyjen heikkenemiseen kuoleman l&hestyessd. Bergin (1996) mukaan kognitiivisen
heikentymisen  nopeutuminen  johtuu elintoimintojen  romahtamisesta  biologisen
vanhenemisen seurauksena. Terminaalista laskua kognitiivisessa suorituskyvyssa on havaittu
useissa tutkimuksissa (Palmore & Cleveland 1976; Berg 1996; Bosworth & Schaie 1999;



Anstey, Luszcz, Giles & Andrews 2001). Etenkin Kkiteytyneissd kyvyissd tapahtuva
heikkeneminen on merkittav& kuoleman ennustaja (Bosworth & Schaie 1999; Bosworth ym.
1999). Hyvin i&kkailla (yli 80-vuotiailla) terminaalista laskua kognitiivisessa suorituskyvyssé
on havaittu vain vdhan (Riegel & Riegel 1972; Maier & Smith 1999; Hassing ym. 2002;
Kliegel, Moor & Rott 2004) tai ei ollenkaan (Hassing, Small, von Strauss, Fratiglioni &
Backman 2002). Tamd johtuu todenndkoisesti siitd, ettd hyvin idkkaéksi eldneet ovat
valttyneet vakavilta sairauksilta, jotka olisivat voineet vaikuttaa kognitiiviseen
suorituskykyyn. Toisaalta taas hyvin idkké&illa kuolema voi tulla yllattden terveillakin

ihmisill, jolloin sen ennustaminen on vaikeaa.

Muisti ja metamuisti

Muistia on jaoteltu monin eri tavoin, joista yleisin on jako lyhyt- ja pitkédkestoiseen muistiin
sekd niiden alalajeihin (ks. esim. Schaie & Willis 2002; Suutama 2004). Lyhytkestoinen
muisti jaetaan primaariin muistiin ja tyémuistiin. Primaari muisti eli toistomuisti tarkoittaa
passiivista vahdisen tiedon — kuten numerosarjan — hetkellista séilyttdmista tietoisuudessa.
TyOmuistissa samanaikaisesti sekd séilytetddn ettd prosessoidaan tietoa ja muokataan sitd
pitkakestoiseen muistiin siirrettdvéksi (Hultsch & Dixon 1990; Schaie 2001)

Pitkakestoinen muisti jaetaan deklaratiiviseen ja ei-deklaratiiviseen muistiin. Deklaratiivinen
muisti on tietoista prosessointia vaativaa, toisin kuin ei-deklaratiivinen muisti.
Deklaratiiviseen muistiin kuuluva episodinen muisti (tapahtumamuisti) tarkoittaa tiettyyn
aikaan tai paikkaan liittyvien asioiden muistamista. Se pitd4d siséllaan yksilon
henkil6historian ja siihen kuuluvat tunteet, kokemukset ja ajatukset. Episodiseen muistiin
kuuluva prospektiivinen muisti (ennakkomuisti) viittaa siihen, kuinka hyvin yksilé muistaa
tulevaisuudessa tehdd aikomansa asiat. Deklaratiiviseen muistiin kuuluu myds semanttinen
muisti (merkitysmuisti). Se kasittdd yleisen tietoaineksen maailmasta, ja siihen kuuluvat
my0os tiedot sanojen, kasitteiden ja symbolien merkityksista ja yhteyksistd sekd saannot
niiden kaytostd. Ei-deklaratiiviseen muistiin  kuuluvaan proseduraaliseen muistiin
(toimintatapamuisti) siséltyvat tietoisuudesta riippumattomat toiminnot kuten motoriset
taidot sekd tavat tehdd asioita. Proseduraalista muistia tarvitaan erilaisten taitojen,
esimerkiksi autolla ajamisen, oppimisessa. (ks. esim. Tulving 1983; Schaie & Willis 2002;
Suutama 2004).



Normaaliin ik&antymiseen liittyy vain vahéistd heikkenemistd primaarissa muistissa
(Backman, Small & Wahlin 2001). Sen sijaan tyomuistista on I0ydetty ikd&ntymiseen
liittyvia muutoksia (Salthouse & Babcock 1991; Hultsch, Hertzog, Small, McDonald-
Miszczak & Dixon 1992). Schaien (2001) mukaan tyomuistin kapasiteetti pienenee
ikdannyttdessa. Tydmuistin heikkeneminen vaikuttaa myds muissa kognitiivisissa kyvyissa

ian myo6ta tapahtuvaan heikkenemiseen (Craik & Jennings 1992).

Schaien (2001) mukaan pitk&kestoisessa muistivarastossa on havaittu vain véhan
ikddntymiseen liittyvida muutoksia. Eniten ik&an liittyvd&d heikkenemistd tapahtuu
episodisessa muistissa (Backman ym. 2001; Craik & Jennings 1992). Useissa tutkimuksissa
on havaittu, ettd episodinen muisti alkaa heiketd vahitellen jo 20-vuotiaana, kun taas
semanttisessa muistissa ei tapahdu suurta heikkenemistd ennen vanhuutta (Lindenberger &
Baltes 1997; Nilsson ym. 1997; Park ym. 2002). Lovdénin ym. (2004) tutkimuksessa sen
sijaan havaittiin, ettd episodinen muistisuoriutuminen sailyi entiselladn 60-vuotiaaksi saakka,
kun taas semanttinen muistisuoriutuminen parani jonkin verran 35-60-vuotiaana. 60.
ikdvuoden jalkeen sek& semanttinen ettd episodinen muisti alkoivat heiketd merkittavasti,

tosin semanttisen muistin heikkeneminen oli vah&isempaa.

Tutkimukset prospektiivisesta muistista ovat osoittaneet, ettd idkkaat suoriutuvat paremmin
yksinkertaisista ja tapahtumiin perustuvista tehtévistd, kun taas monimutkaiset ja aikaan
perustuvat tehtdvat tuottavat vaikeuksia (Schaie 2001). Yleisesti ajatellaan, ettd
proseduraalisessa muistissa ei tapahdu merkittdvad ikaan liittyvédd heikkenemistd. Ian
kielteistd vaikutusta proseduraalisen muistin toimintaan on kuitenkin havaittu erityisesti

monimutkaisten tehtdvien yhteydessa (Bdckman ym. 2001).

Lovdénin ym. (2004) tutkimuksessa naiset suoriutuivat paremmin episodisen muistin
tehtdvistd, mutta semanttisessa muistissa ei havaittu sukupuolten vélistd eroa. Victorian
pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd naiset suoriutuivat paremmin episodisen muistin
tehtdvistd ja miehet semanttisen muistin tehtavista (Hultsch ym. 1998). Myo6s Betula-
tutkimuksessa voitiin todeta naisten paremmuus episodisen muistin tehtdvissad (Herlitz,
Nilsson & Béackman 1997). Meinzin ja Salthousen (1998) tekemdssd meta-analyysissa
havaittiin, ettd naiset suoriutuivat paremmin verbaalisista episodisen muistin tehtavisté ja

miehet primaarin muistin ja tyomuistin tehtévistd. Long Beachin pitkittaistutkimuksessa ei



havaittu sukupuolten valisid eroja muistin muutoksissa 16 vuoden seuruun aikana (Zelinski
& Burnight 1997).

Lovdénin ym. (2004) tutkimuksessa havaittiin, ettd ik& oli deklaratiivisen muistin muutoksen
merkitseva ennustaja, eli idn lisdéntyessa episodinen ja semanttinen muisti heikkenivat. Myds
koulutus vaikutti muistiin siten, ettd mitd pidempi koulutus henkil6ll& oli, sitd parempi oli
hénen muistisuorituksensa. Myds Backman ym. (2001) havaitsivat, ettd koulutuksen ja
muistisuoriutumisen valilla oli positiivinen yhteys. He havaitsivat my0s geneettisten
tekijoiden vaikuttavan muistisuoriutumiseen. Myo6s eldmantavoilla on todettu olevan
vaikutusta muistisuoriutumiseen. Esimerkiksi osallistumisella sosiaaliseen, fyysiseen ja
kognitiiviseen toimintaan havaittiin olevan positiivinen vaikutus muistiin. (Hill, Wahlin,
Winblad & Backman 1995; Christensen ym. 1996).

Muistitoiminnan  heikkenemiseen idkkailla vaikuttaa myds heikentynyt fyysinen
terveydentila, erityisesti sydan- ja verenkiertoelinten toiminta (Elias, Elias & Elias 1990;
Madden & Blumenthal 1998). Berliinin ikadntymistutkimuksessa havaittiin aistitoimintojen
heikkenemisen olevan yhteydesséd heikompaan muistitoimintaan (Lindenberger & Baltes
1994). My0Os masentuneisuuden on useissa tutkimuksissa havaittu vaikuttavan

muistisuorituksiin (ks. esim. Schaie & Willis 2002).

Ruotsalaisessa pitkittéistutkimuksessa havaittiin, ettd kuolemaan liittyvda heikkenemista
tapahtui episodisessa ja primaarissa muistissa (Small, Fratiglioni, von Strauss & Backman
2003). Hassing ja Small ym. (2002) havaitsivat, ettd kuolemaan yhteydessé olevaa muistin
heikkenemistd tapahtuu vain hyvin idkkéill4, ja heillakin heikkeneminen on véhdista ja sité

tapahtuu vain joissakin tehtévissa.

Metakognitiivisista toiminnoista eniten on tutkittu metamuistia. Metamuisti-kdsite otettiin
kayttoon 1970-luvulla (Flavell & Wellman 1977). Metamuistilla tarkoitetaan yksilon tietoja,
havaintoja ja uskomuksia sek& oman muistinsa ettd yleisesti ihmisen muistijarjestelmén
toiminnasta, kehityksestd ja kapasiteetista (Dixon 1992). Metamuisti pitdd sisélldan
tunnetilan, faktatiedon, muistin tarkkailun sekd sisdisten ja ulkoisten muististrategioiden

ké&yton muistisuorituksen parantamiseksi (Hertzog, Dixon, & Hultsch 1990).



Néayttaa siltd, ettd uskomukset muistin toiminnasta ja muistin toiminnan muutoksista ovat
suhteellisen pysyvia yksilon ominaisuuksia (McDonald-Miszczak, Hertzog & Hultsch 1995).
Ruoppilan ja Suutaman (1997a) tutkimuksessa havaittiin kohtuullista pysyvyytté
metakognitioissa viiden vuoden seuruussa. He havaitsivat, ettd muistin itsearviot olivat
hieman positiivisempia 80 vuoden idssa kuin viisi vuotta aiemmin. Useissa tutkimuksissa on
kuitenkin havaittu, ettd itsearviot kognitiivisista toiminnoista muuttuvat aiempaa
kielteisemmiksi vanhuudessa (McDonald-Miszczak ym. 1995; Smith, Petersen, Ivnik, Malec
& Tangalos 1996; Ponds ym. 2000). Maastrichtin ik&&ntymistutkimukseen kuuluvassa
poikittaistutkimuksessa havaittiin, ettd itsearvioitu kognitiivinen toimintakyky alkoi heiketa
jo keski-idssd, noin 50-vuotiaana. Mitd vanhemmasta ikdryhmasta oli kyse, sitd heikompia

olivat itsearviot. (Ponds ym. 2000).

Itsearvioidun kognitiivisen suorituskyvyn ja objektiivisesti mitatun kognitiivisen toiminnan
valisisté yhteyksistd on monenlaisia tutkimustuloksia. Joidenkin tutkimusten mukaan niiden
valilla ei ole yhteyttd (Lehtinen ym. 1991; Ponds ym. 2000; Martin & Zimprich 2003). Long
Beachin pitkittaistutkimuksessa osoitettiin, ettd itsearvioidun ja objektiivisesti arvioidun
kognitiivisen suorituskyvyn vélill4 oli yhteyttd, kun depression vaikutus poistettiin (Zelinski,
Gilewski & Anthony-Bergstone 1990). On my6s tutkimuksia, joiden mukaan metakognition
ja kognitiivisen kyvykkyyden muutoksilla on yhteyttd (Schofield ym. 1997; Martin &
Zimprich 2003). Jorm ym. (1997) kuitenkin havaitsivat, ettd kognitiiviset valittelut eivét

ennustaneet tulevaa kognitiivista muutosta.

On havaittu, ettd myonteinen muistin itsearvio on yhteydessd parempaan kognitiiviseen
suorituskykyyn (Turvey, Schultz, Arndt, Wallace & Herzog 2000). Scofield ym. (1997)
havaitsivat, ettd muistin valittelut olivat yhteydessd heikentyneeseen muistiin ja kognitioon
vain niilla, joilla oli jo aiemmin havaittu kognitiivista heikentymistd. NORA-tutkimuksessa
heikommilla muistin itsearvioilla havaittiin merkitseva yhteys heikompiin psykometrisiin
testituloksiin joissakin ryhmisséd (Fromholt & Berg 1997; Ruoppila & Suutama 1997b).
Muistin valittelujen on myd6s havaittu ennustavan kognitiivisten toimintojen heikkenemista
(Schmand, Jonker, Hooijer & Lindeboom 1996; Turvey ym. 2000). NORA-tutkimuksessa
naiset kokivat vahemmaéan muistivaikeuksia kuin miehet, vaikka he eivéat suoriutuneet miehia

paremmin  kognitiivisissa  testeissa  (Fromholt & Berg 1997). Canberran
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pitkittdistutkimuksessa kuitenkin havaittiin, ettd sukupuolella ei ollut juuri vaikutusta

subjektiiviseen kognitiiviseen toimintaan (Ponds ym. 2000).

Metamuistin ja objektiivisesti mitatun muistin valisestd yhteydestd on saatu ristiriitaisia
tuloksia. Joskus niiden valilld on havaittu yhteyttd (Turvey ym. 2000), joissakin
tutkimuksissa on havaittu vain heikkoa yhteyttd (Levy-Cushman & Abeles 1998; Zimprich,
Martin, & Kliegel 2003; Pearman & Storand 2004) ja joskus ei ole havaittu yhteytté lainkaan
(H&nninen ym. 1994). Wangin ym. (2000) mukaan subjektiivisilla muistin valitteluilla oli

yhteys heikompaan muistisuoriutumiseen, kun depression vaikutus oli kontrolloitu.

Zimprich ym. (2003) havaitsivat, ettd kun muistisuoriutuminen heikkeni, niin itsearviot
kognitiivisesta suorituskyvysté muuttuivat Kielteisemmiksi. Canberran
pitkittaistutkimuksessa  havaittiin, ettd  muistin  valittelut  ennustivat  tulevaa
muistisuoriutumista, ja ettd muistisuoriutuminen ennusti tulevia muistin valitteluja (Jorm,
Christensen, Korten, Jacomb & Henderson 2001). Myo6s Saucier ja Gaudette (2000)
havaitsivat, ettd itsearvioitua muistia ennusti parhaiten objektiivisesti arvioitu muisti. Perrig-
Schiello, Perrig ja Stdhelin (2000) havaitsivat, ettd objektiivisesti  mitattu
muistisuoriutuminen ennusti muistin itsearviota naisilla sek& alle 75-vuotiaiden etta yli 75-
vuotiaiden ryhmadssd, mutta miehilld vain yli 75-vuotiaiden ryhmassad. Mini-Suomi-
tutkimuksessa itsearvioitu muisti ei toiminut itsendisend selittdjana mitatulle muistille
(Lehtinen ym. 1991). On myds havaittu, ettd subjektiivisesti ja objektiivisesti arvioitujen

muistin muutosten vélill4 ei ole merkitsevaa yhteytta (Smith ym. 1996).

Itsearvioitu terveys
Itsearvioidulla terveydelld tarkoitetaan havaintoja ja arvioita omasta terveydesta. Yksilé voi

verrata terveyttadn joko muihin itsens ikdisiin tai omaan aikaisempaan terveydentilaansa.

Terveyden itsearvioiden todettiin olevan suhteellisen pysyvia jyvaskylaldisessa viiden
vuoden seuruussa (Leinonen, Heikkinen & Jylhd 2001; Leinonen 2002). Amerikkalaisen 59
vuotta Kkestdneen pitkittaistutkimuksen mukaan terveyden itsearviot pysyivat l&hes
muuttumattomina 50. ik&vuoteen saakka, jonka jélkeen ne alkoivat heiketd (McCullough &
Laurenceau 2004). Leinosen (2002) mukaan suurin osa ik&antyneisté arvioi terveytensa joko

pysyneen yhta hyvéna tai jopa parantuneen idn myotd, vaikka krooniset sairaudet olisivatkin
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lisddntyneet. Vaikuttaa siis siltd, ettd ik&&ntyvat sopeutuvat terveydessddn tapahtuviin

muutoksiin.

Hyvien terveyden itsearvioiden on havaittu olevan yhteydesséd parempiin kognitiivisten
testien tuloksiin (Christensen ym. 1994; Ruoppila & Suutama 1997b; Steen ym. 1997;
Heikkinen ym. 1997; Jelicic & Kempen 1999). On kuitenkin myo6s vastakkaisia tuloksia,
joiden mukaan heikko itsearvioitu terveys ei ollut yhteydesséa kognitiiviseen heikentymiseen
(Hultsch ym. 1999). Itsearvioidun terveyden yhteydestd muistiin on olemassa vain vé&han
tutkimustuloksia. Ruotsalaisiin ja kanadalaisiin iakkaisiin perustuvassa
pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd kolmen wvuoden aikana tapahtunut terveyden
itsearvioiden muutos oli yhteydessé episodisen muistin muutokseen (Wahlin, Maitland,
Backman & Dixon 2003).

Sukupuolen vaikutuksesta itsearvioituun terveyteen on monenlaisia tuloksia. On havaittu,
ettd ik&antyneet miehet arvioivat naisia useammin terveytensa hyvéksi (Schroll, Ferry, Lund-
Larsen & Enzi 1991), mutta on my6s havaintoja, joiden mukaan naiset arvioivat terveytensa
paremmaksi kuin miehet (Stump, Clark, Johnson & Wolinsky 1997). Amerikkalaisessa
pitkittaistutkimuksessa havaittiin, ettd miehet arvioivat terveytensd paremmaksi kuin naiset
koko aikuisidn ajan, mutta miehill& itsearviot heikkenivdat nopeammin. Sukupuolten véliset
erot terveyden itsearvioissa havisivat lahes kokonaan 80. ikédvuoden jalkeen. (McCullough &
Laurenceau 2004). Joissakin tutkimuksissa sukupuolten vélistd eroa ei ole havaittu lainkaan
(Lindgren, Svérdsudd & Tibblin 1994; Schulz ym. 1994; Jylha, Guralnik, Ferrucci, Jokela &
Heikkinen 1998; Bryant, Beck & Fairclough 2000).

Kroonisten sairauksien vahdisen madrdn on todettu olevan yhteydessa parempaan
itsearvioituun terveyteen (Heikkinen ym. 1997; Kempen, Miedema, van den Bos & Ormel
1998; Damian, Ruigomez, Pastor & Martin-Moreno 1999; Bryant ym. 2000; Leinonen 2002).
On my0s havaittu, ettd kyky suoriutua péaivittdisista perustoiminnoista on tarkea itsearvioitua
terveyttd selittdva tekija iakkailla (Heikkinen ym. 1997; Leinonen 2002). Miehilld on
havaittu paremman kognitiivisen suorituskyvyn olevan yhteydessa parempaan itsearvioituun
terveyteen (Leinonen ym. 2001; Leinonen 2002). Naisilla aktiivinen elamantyyli ja vahdinen
depressiivisten oireiden mé&&rd olivat yhteydessa parempaan itsearvioituun terveyteen
(Leinonen 2002).
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Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd huonoksi itsearvioitu terveys ennustaa kuolemaa
(Appels, Bosma, Grabauskas, Gostautas & Sturmans 1996; Mackenbach, Simon, Looman &
Joung 2002; Franks, Gold & Fiscella 2003). On havaittu, ettd miehilld itsearvioitu terveys on
parempi kuoleman ennustaja kuin naisilla (Helmer, Barberger-Gateau, Letenneur &
Dartigues 1999; Spiers, Jagger, Clarke & Arthur 2003). Israelilaisen tutkimuksen mukaan
itsearvioitu terveys ennusti kuolemaa neljdn vuoden seuruussa, mutta ei endd yhdekséan
vuoden seuruussa. Itsearvioidun terveyden yhteys kuolemaan oli vahvinta 75-84-vuotiailla
naisilla, kun taas samanikaisilla miehilla sekd 85-94-vuotiailla naisilla ja miehill4 yhteys oli

heikompi. (Benyamini, Blumstein, Lusky & Modan 2003).

Mieliala

Masennus on vanhusten yleisin mielialahdirid. Vakavaa masennusta arvioidaan esiintyvan
ldhes 5 %:lla elakeikéisistd suomalaisista ja ainakin 20 %:lla on lievempida mieliaoireita
(Koponen & Leinonen 2001). Vanhuudessa masennus on tavallisempaa naisilla kuin miehilla
(Heikkinen, Berg, & Avlund 1997; Heikkinen, Berg, Avlund & Toérmékangas 2002; Saks,
Tiit, Kadrik & Jaanson 2002). Masentuneisuuden térkeitd ennustajia ovat muun muassa
krooniset sairaudet, yksindisyyden tuntemukset ja heikko itsearvioitu terveys (Heikkinen ym.
2002).

Seké yhdysvaltalaisissa ettd eurooppalaisissa tutkimuksissa on havaittu kliinistd depressiota
esiintyvén ikaantyneilla vahemman kuin nuorilla (ks. Kasl-Godley, Gatz, & Fiske 1998).
Depressiivisié oireita heilld esiintyy kuitenkin enemman kuin nuoremmilla (Gatz & Hurwitz
1990; Kasl-Godley ym. 1998). Myés virolaisessa tutkimuksessa havaittiin masentuneisuuden

lisddntyvan ian myota (Saks ym. 2002).

Masentuneisuus voi aiheuttaa kognitiivisen toimintahairion, yleisimmin lievaa heikentymista
visuospatiaalisissa  tehtdvissd ja muistissa. Lievan kognitiivisen  toimintakyvyn
heikkenemisen voivat selittdd depression kanssa samanaikaisesti esiintyvat keskittymiskyvyn
ja tarkkaavuuden ongelmat. My0s se, ettd ihminen havaitsee kognitiivisen toimintakykynsa
heikenneen, voi aiheuttaa masennusta. Masennus voi myds ilmetd vaikean kognitiivisen
heikentymisen yhteydessa siten, ettd kognitiivinen heikentyminen ndkyy mielialan laskuna.
Tallgin niiden molempien taustalla voi olla samoja fysiologisia tekijoitad. (Kasl-Godley ym.
1998).
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Né&enndis- eli pseudodementia on masennukseen liittyva vaikea kognitiivinen toimintahairio.
Né&ennéisdementiaa ilmenee ldhes poikkeuksetta vain ikadntyneilld. Se alkaa yleensé
akillisesti ja etenee nopeasti. Kliinisen tutkimuksen ja kognitiivisen tason arviointiasteikon
perusteella siitd karsivat voivat vaikuttaa keskivaikeasti dementoituneilta. (Koponen &
Leinonen 2001). Ndenndisdementialle tunnusomaista on, ettd oireet haviévét tai helpottuvat,

kun masennusta hoidetaan (Kasl-Godley ym. 1998).

Masentuneisuuden ja kognitiivisen heikentymisen valisistd yhteyksistd on monenlaisia
tutkimustuloksia. On havaittu, ettd masentuneisuus on yhteydessa kognitiiviseen
heikentymiseen (Ruoppila & Suutama 1997b; Paterniti, Verdier-Taillefer, Dufouil &
Alpérovitch 2002). Suomalaisessa kymmenen vuoden seuruututkimuksessa ilmeni, etté
alentunut mieliala oli yhteydessa kognitiiviseen heikentymiseen, ja ettd kognitiivinen
heikentyminen altisti alentuneelle mielialalle (Pitkéld, Kéhonen-Vare, Valvanne, Strandberg
& Tilvis 2003). Kaikissa tutkimuksissa depressiivisten oireiden ja kognitiivisen
suorituskyvyn vélill4 ei kuitenkaan ole havaittu merkitsevad yhteytta (Palsson, Aevarsson &
Skoog 1999). On my0s havaittu depressiivisten oireiden edeltdvan kognitiivista
heikentymista (Yaffe ym. 1999) tai ilmenevén dementian alkamisen jalkeen (Chen, Ganguli
& Mulsant 1999). Maastrichtin ik&&ntymistutkimuksessa havaittiin kognitiivisen toiminnan
heikenneen enemmén masentuneilla, ja masentuneisuuden olevan yhteydessd myds
itsearvioidun kognitiivisen toiminnan heikkenemiseen (Ponds ym. 2000). Saman tutkimuksen
uusimpien tulosten mukaan heikko psyykkinen terveys (esimerkiksi depressiiviset oireet)
ennusti parhaiten kognitiivisen toiminnan heikkenemista (van Hooren ym. 2005). On myds
havaittu, ettd masentuneisuus on yhteydessa heikkoon kognitiiviseen suorituskykyyn, mutta

ei ennusta kognitiivista heikentymistd (Ganguli, Du, Dodge, Ratcliff & Chang 2006).

Schaie ja Willis (2002) esittavat, ettd useissa tutkimuksissa on havaittu masentuneisuuden
vaikuttavan muistisuorituksiin. Vaikutukset ovat suuremmat, kun teht&véd vaatii tiedon
tehokasta prosessointia, kuten mieleen palautuksessa, ja pienemmaét, kun tarvitaan véhemman
tiedon prosessointia, esimerkiksi tunnistustehtivissd. Myods Backman ja Forsell (1994)
havaitsivat, ettd masentuneisuus voi heikentda muistisuoriutumista sekd dementoituneilla etta

ei-dementoituneilla aikuisilla. Maastrichtin  ik&&ntymistutkimuksessa havaittiin, ettd
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masentuneisuus my0s ennusti muistisuoriutumista kuuden vuoden seuruussa (van Hooren
ym. 2005).

Masentuneisuuden on useissa tutkimuksissa havaittu ennustavan kuolemaa. Amerikkalaisessa
tutkimuksessa havaittiin, ettd masentuneisuus ennusti kuolemaa kuuden vuoden seuruussa
(Schulz ym. 2000). On my0s havaittu, ettd masentuneisuus ennustaa kuolemaa 3-5 vuoden
seuruussa, mutta ei endd 10 vuoden seuruussa (Ganguli, Dodge & Mulsant 2002). Myds
Suomessa on saatu samansuuntaisia tuloksia, ja havaittu masentuneisuuden ennustavan

kuolemaa viiden vuoden ajanjaksolla (Pitkald ym. 2003).

Tutkimusongelmat

Tutkimus koski 75 vuotta tayttaneitd henkil6itd ja heidan seuruutaan. Tutkimuksessa haluttiin

tarkastella kognitiivista kehitystd idkkailla ihmisilld, ja myds selvittdd miten metamuisti,

itsearvioitu terveys ja mieliala olivat yhteydessa kognitiiviseen suorituskykyyn.

Tutkimusongelmat olivat seuraavat:

1. Miten kognitiiviset testitulokset seka itsearviot muistista, terveydestd ja mielialasta
muuttuvat 75-90-vuotiaana?

2. Miten itsearviot ovat yhteydessa testituloksiin eri tutkimuskerroilla?

3. Ennustavatko itsearviot testituloksia ja testitulokset itsearvioita viiden vuoden seuruissa 15
vuoden ajanjaksolla?

4. Eroavatko tutkimuksesta kuoleman vuoksi pois jadneet mukana pysyneista?

5. Onko naisten ja miesten valill4 eroja tutkituissa asioissa?
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AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksen aineisto oli perdisin Ikivihre&t-projektista, joka on Jyvaskyldn kaupungin ja
Jyvéskylédn yliopiston yhteinen hanke. Ikivihredt-projektin tavoitteena on erilaisin
tutkimuksin keratd tietoa ik&antyvan ja i&kk&&n vdeston elinoloista, terveydestd ja
toimintakyvystd sekda pyrkia edistdiméédn niitd kdytannon toimin (Suutama, Ruoppila &
Laukkanen 1999).

Tutkimuksen perusjoukkona olivat kaikki vuonna 1914 syntyneet jyvéskylaléiset (taulukko
1). Néité4 henkilQita tutkittiin haastatteluin ja laboratoriotestauksin vuosina 1989-2004 viiden

vuoden vélein, tutkittavien ollessa 75-, 80-, 85- ja 90-vuotiaita.

TAULUKKO 1. Tutkimukseen osallistuneet.

Kohdejoukko Tutkimukseen osallistuneet
haastattelu laboratorio
tutkimusvuosi kaikki naiset. kaikki naiset kaikki  naiset
1989 388 261 (67 %) 355 236 (67 %) 295 191 (65%)
1994 271 182 (67 %) 267 189 (71 %) 191 126 (66 %)
1999 178 130 (73 %) 158 115 (73 %) 103 72 (70 %)
2004 89 70 (79 %) 49 34 (70 %) 36 20 (56 %)

Kognitiivisiin arviointeihin osallistui 75-vuotiaana 302 henkiléd (78 % tavoitettavissa
olleista), 80-vuotiaana 186 henkil6a (67 %), 85-vuotiaana 97 henkil6d (54 %) ja viimeisella
testauskerralla 90-vuotiaana 36 henkilod (40 %). Kaikilta tutkittavilta ei valttdmattd saatu
tutkimustulosta jokaisesta testistd ja jokaiselta tutkimuskerralta, koska tutkittava oli

esimerkiksi saattanut véasya kesken testauksen. Testeja jai suorittamatta myds tutkittavan
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aisti- tai motoristen puutosten takia sekd aikataulussa pysymisen takaamiseksi, jos yhta

tutkittavaa kohtaan varattu testausaika oli ylittynyt paljon.

Kognitiiviseen arviointiin kuului psykometrinen ja neuropsykologinen osio, jotka suoritettiin
laboratoriotestauksina kahtena erillisend jaksona samana pdivdnd. Molemmat arvioinnit
kestivat noin 30 minuuttia. Psykometrisessa arviointiosuudessa tutkimukseen osallistuneille
esitettiin standardien mukaisesti Wechslerin muistiasteikosta (WMS; Wechsler 1945)
Numerosarjat sekd Looginen muisti (vain yksi tarina) ja Visuaalinen reproduktio valittomasti
mieleen palautettuina sek& Wechslerin &lykkyystestistosta (WAIS; Wechsler 1955)
Merkkikoe. Ravenin Standardit Progressiiviset Matriisit -testist4d (Raven 1958; Raven, Court
& Raven 1977) kaytettiin muokattua versiota, jossa aikarajana oli viisi minuuttia. Aikarajaa
jouduttiin kdyttdmaén lyhyen tutkimusajan vuoksi. Schaie-Thurstone Adult Mental Abilities -
testiston (Schaie 1985) Sanasujuvuus oli toinen muokattu testi, joka tehtiin suullisesti
kolmessa minuutissa alkuperdisen viiden minuutin kyna-paperi-testin sijaan. Muokattua
versiota pidettiin parempana, koska joillakin idkké&ill&a esiintyy ké&sien vapinaa tai muita
motorisia ja visuaalisia hairioit4, jotka ovat esteend testin suorittamiselle (Ruoppila &
Suutama 1997a).

Neuropsykologisia testejd oli ensimmadiselld tutkimuskerralla mukana useita, ja ne olivat
osittain perdisin Christensenin (1975, 1979) testistostd, joka perustuu Lurian (1973) teoriaan.
Seurantavaiheisiin niistd valittiin viisi, koska ne olivat kvantitatiivisesti pisteytettavissd, ja
olivat véhiten riippuvaisia testauksen suorittajan kokemuksesta (Ruoppila & Suutama
1997a). Testeisté nelja oli tarkoitettu arvioimaan visuaalisia tai visuospatiaalisia toimintoja,
ja osittain myds motorisia toimintoja ja tarkkaavuutta. Poppelreuterin kuviot -tehtévassa oli
tarkoitus 16yta4 ja tunnistaa esineitd péallekkaisista kuvista. Tehtdvié oli yhteensa kolme, ja
niistd merkittiin oikeiden vastausten lukumé&ard vaihteluvdlin ollessa 0-14. “Kellon
tunnistamisessa” tutkittavalle ndytettiin nelja eri kellonaikaa kellotaulusta, ja merkittiin
oikeiden vastausten lukumaéra vaihteluvalin ollessa 0-4. Hunajakennon piirtdminen -
tehtévassa tutkittavan piti jatkaa hunajakennoa muistuttavan kuvion piirtdmista. Tehtdvéssa
kéytettiin kyndd ja paperia, ja se arvioi visuokonstruktiivista hahmottamista. Arviointi
tapahtui merkitsemalla hdirion aste, jolloin O tarkoitti virheetOntd suoritusta ja 3 tarkoitti
tunnistamattomissa olevaa piirrosta. Tarkkaavuus -tehtdvassé tarkoituksena oli 16ytaa

mahdollisimman monta R- ja A-kirjainta kahden minuutin aikana paperilta, joka oli tdynna
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isoja kirjaimia. R- ja A-kirjaimia oli yhteensd 117, ja arvioinnissa merkittiin 10ydettyjen
kirjainten maaré. Kielellisid toimintoja, sujuvuutta ja puheen automatisaatiota arvioitiin
Puheautomatismit -tehtdvalld, joka on osa WMS:n Psyykkisen kontrollikyvyn testid.
Tehtdvassa lueteltiin  numerot takaperin kahdestakymmenestd yhteen, ja merkittiin
luettelemiseen kulunut aika sekunteina. Seurantatutkimuksissa lisattiin joukkoon vield yksi
standardoitu psykometrinen testi, WAIS-R:n (Wechsler 1981) "Kuutiotehtdva”, joka tehtiin

neuropsykologisen arviointiosuuden yhteydessa.

Muistitoimintojen itsearvioita tutkittiin Metamuistikyselylla (Fromholt, Pedersen, Lauridsen
& Larsen 1990), joka kehitettiin alun perin NORA-tutkimusta (Nordic Research on Ageing)
varten. Metamuistikysely koostuu yhdekséstd kysymyksestd, jotka arvioivat muistin
yleisongelmia, lahimuistin ongelmia ja pitkékestoisen muistin ongelmia. N&iden lisaksi
ensimmaiselld testauskerralla oli mukana kolme ja seuruututkimuksissa viisi osiota, joilla
saatiin kuvailevaa tietoa muistivaikeuksien haitoista. Téssa tutkimuksessa otettiin huomioon
vain ensimmaisistd yhdeksasta kysymyksestd muodostettu yhteispisteméérd. Mitd enemmaén

tutkittava koki muistivaikeuksia, sitd suurempi oli yhteispistemaara.

Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein & McHugh 1975) on laajasti
kéytossd oleva dementian ja muistihdirididen seulontatesti. Silld saadaan nopeasti tietoa
tutkittavan alyllisestd toimintakyvysta ja yleiskasitys yksilon mahdollisesta kognitiivisen
suoriutumisen heikentymisestd. MMSE tehtiin kotona suoritettujen haastattelujen yhteydessé
ennen laboratoriotestauksia tutkittavien ollessa 80-, 85- ja 90-vuotiaita. Testin tehtdvat
arvioivat orientaatiota, muistia, tarkkaavaisuutta, keskittymiskykyd, laskutaitoa, kielellisi&
kykyja ja hahmotuskykyd. Maksimipistemdard on 30 ja tehdyt virheet laskevat sita.

Pistemé&ara alle 24 merkitsee yleensa poikkeavaa &lyllista toimintakykya.

Mielialaoireita arvioitiin CES-D-asteikolla (Center for Epidemiologic Studies - Depression
Scale), joka on alunperin kehitetty USA:ssa. CES-D on suunniteltu arvioimaan
mielialaoireiden nykytasoa, ennen kaikkea masentuneisuutta. (Radloff 1977; ks. myds
Heikkinen, Berg & Avlund 1997). CES-D on kyselylomake, jossa vastaajia pyydetdin
arvioimaan kahdenkymmenen eri oireen esiintyvyyttd viimeksi kuluneen viikon aikana.
Joissakin tapauksissa voidaan kéayttdd myds haastattelua Kirjallisen kyselyn sijasta.

Vastausvaihtoehtoja on nelj4, joista O = harvoin tai ei koskaan, 1 = joskus, 2 = melko usein ja
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3 = l&hes koko ajan. Kokonaispistemadré on 0:n ja 60:n vélill, ja pistem&arad vahintdan 16

pidetd&n merkkind mielialaoireiden olemassaolosta.

Itsearvioitua terveyttd arvioitiin kysymélla tutkittavilta, millaiseksi he arvioivat viime
aikaisen terveydentilansa yleisesti. Vastausvaihtoehtoja oli viisi, joista 1 tarkoitti erittain

hyvéé ja 5 erittain huonoa.

Haluttiin selvittadd, olisiko muuttujista mahdollista muodostaa muisti- ja alykkyysfaktorit.
Muistifaktoriin otettiin mukaan Numerosarjat etuperin ja takaperin, Visuaalinen reproduktio
yhteensd ja Looginen muisti. Faktorianalyysi vahvisti, ettd muistista muodostui yksi faktori.
Testit muutettiin  standardiasteikolle, ja niistd muodostettiin  summamuuttuja.
Alykkyysfaktoriin ensimmaiselld tutkimuskerralla otettiin mukaan loput psykometrisista
testeistd sekd kaikki neuropsykologiset testit. Koska kaikki testit latautuivat yhdelle
faktorille, muutettiin testit standardiasteikolle ja muodostettiin niistd summamuuttuja.
Toisella tutkimuskerralla summamuuttujaan  lisattiin -~ Kuutiotehtdvd.  Kognitiivista
suorituskykyé arvioivien muuttujien (MMSE-, &lykkyys- ja muistipistem&érat) keskinéiset

korrelaatiot eri tutkimuskerroilla olivat 0,46-0,68.

Koska itsearvioitua terveyttd arvioitiin vain yhden kysymyksen perusteella, sille ei voitu
laskea reliabiliteettia. Kaikkien muiden muuttujien reliabiliteetit olivat vahintaankin
tyydyttavia, ja ne on esitetty taulukossa 2. Alykkyyssummassa ei ensimmaisella
tutkimuskerralla  ollut  mukana  Kuutiotehtdvad, joten toisen  tutkimuskerran
alykkyyssummalle laskettiin reliabiliteetti sekd Kuutiotehtdvan kanssa etté ilman sitd. Koska
Kuutiotehtdvé nosti reliabiliteettia, kdytettiin jatkossa alykkyyssummaa, jossa se oli mukana

kaikissa muissa paitsi kehitysté koskevissa tarkasteluissa.
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TAULUKKO 2. Tutkimuksessa kéytettyjen summamuuttujien reliabiliteetit.

Cronbachin alfat

naiset miehet kaikki
Alykkyys 75-v. (1) 0,78 0,84 0,82
Muisti 75-v. 0,70 0,70 0,70
Metamuisti 75-v. 0,68 0,69 0,67
CES-D 75-v. 0,84 0,82 0,84
MMSE 80-v. 0,67 0,75 0,70
Alykkyys 80-v. (2) 0,79 0,85 0,83
Alykkyys 80-v. (1) 0,81 0,76 0,80

(1) Kuutiotehtava ei mukana, (2) Kuutiotehtdva mukana

Riippumattomien otosten t-testilld tarkasteltiin naisten ja miesten vélisid keskiarvoeroja.
Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerroin selvitettiin kaikkien muuttujien valiltd samalla
mittauskerralla. Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla tarkasteltiin myds tulosten pysyvyytta
idn myota ja selvitettiin, ennustavatko testitulokset itsearvioita tai itsearviot testituloksia
viiden vuoden seuruissa. Kahden riippumattoman ryhmén korrelaatioiden yhtasuuruuden
testaukseen tarkoitetulla McNemarin testilla (McNemar 1969) tarkasteltiin naisten ja miesten
valisia eroja muuttujien pysyvyytta ilmoittavissa korrelaatioissa sekd itsearvioiden ja
testitulosten valisissé korrelaatioissa tietylld tutkimuskerralla. Yleiselld lineaarisella mallilla
(general linear model, GLM) tutkittiin sukupuolten valisid eroja muuttujien ennustavuutta
ilmaisevissa korrelaatioissa. Toistettujen mittausten GLM-menetelmalld tarkasteltiin
itsearvioiden ja testitulosten muutosta 75-85-vuotiaana sekd sukupuolten vélisid eroja
itsearvioiden ja testitulosten muutoksessa 85-90-vuotiaana. Koska 90-vuotiaiden ryhméssa
tutkittavia oli véhan, paatettiin heiddn kolmannen ja neljannen tutkimuskerran tuloksiaan
verrata keskenddn parittaisella t-testillda. Kuoleman wvuoksi pois jadneiden ja elossa
pysyneiden keskiarvoerojen vertailemiseen kéytettiin riippumattomien otosten t-testia.

Vertailua ei tehty naisille ja miehille erikseen miesten vahaisen maéran vuoksi.
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TULOKSET

Aluksi tarkasteltiin tuloksia erikseen joka tutkimuskerralta, ja selvitettiin samalla oliko
miesten ja naisten valilla eroja tuloksissa. MMSE-pistemaéran, muistipistemaéran ja
alykkyyspistemdarédn osalta naisten ja miesten keskiarvot eivdt eronneet toisistaan
tilastollisesti merkitsevésti missaan ikavaiheessa (taulukko 3). Miehet ilmoittivat 75-
vuotiaana enemman muistivaikeuksia kuin naiset. Muissa ikavaiheissa sukupuolten valilla ei
havaittu eroja metamuistissa. Naisten ja miesten arviot terveydestddn eivéat eronneet
toisistaan miss&an vaiheessa tilastollisesti merkitsevasti. Viimeisella tutkimuskerralla néytti
kuitenkin silta, ettd naiset arvioivat terveytensa heikommaksi kuin miehet, mutta ero ei
noussut tilastollisesti merkitsevéksi, mika saattoi johtua siitd, ettd osallistujamaaré oli pieni.
Kahdella ensimmaiselld tutkimuskerralla naiset olivat masentuneempia kuin miehet.
Viimeisella tutkimuskerralla keskiarvossa nakyi sama ilmid. Ero ei kuitenkaan ollut

merkitseva, mika saattoi johtua pienestd osallistujama&rasta.

TAULUKKO 3. Naisten ja miesten itsearvioiden ja testitulosten keskiarvot, keskihajonnat ja

keskiarvoerot kaikilta tutkimuskerroilta.

75
ka kh ka-ero p
naiset (n) miehet (n)  naiset  miehet

MMSE

Alykkyys (1) 0,39 (177) 1,03 (99) 4,51 5,15 0,64 0,283
Muisti -0,19 (193) 0,36 (106) 2,93 2,87 -0,54 0,123
Metamuisti 6,34 (194) 7,12 (105) 3,07 3,06 -0,78 0,036
Itsearvioitu terveys 2,97 (208) 2,97 (110) 0,60 0,55 0,00 0,982

CES-D 14,30 (224) 11,87 (113) 8,63 7,20 2,43 0,010
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80
ka kh ka-ero p
naiset (n) miehet (n) naiset  miehet
MMSE 24,98 (161) 25,24 (78) 4,45 4,57 -0,26 0,672
Alykkyys (2) 0,52 (104) 1,68 (55) 5,52 445  -117 0,178
Muisti 0,11 (111) 0,18 (59) 2,85 252 -007 0,870
Metamuisti 550 (122) 6,32 (62) 2,96 345 -082 0,094
Itsearvioitu terveys 3,06 (165) 2,99 (81) 0,71 0,77 0,07 0,463
CES-D 14,42 (147) 11,44 (75) 8,70 6,70 2,98 0,010
85
ka kh ka-ero p
naiset (n) miehet (n) naiset miehet

MMSE 23,03 (102) 23,51 (43) 5,57 5,35 -0,48 0,631
Alykkyys (2) 1,44 (46) 2,43 (23) 5,38 449  -099 0452
Muisti 0,10 (56) 0,30 (26) 3,20 349 -054 0,123
Metamuisti 6,34 (69) 7,12 (30) 3,07 306 -090 0,215
Itsearvioitu terveys 3,08 (95) 2,92 (38) 0,61 0,67 0,16 0,180
14,12 (94) 13,65 (37) 7,51 5,64 047 0,732

CES-D
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90
ka kh ka-ero p
naiset (n) miehet (n) naiset miehet
MMSE 20,00 (49) 22,88 (16) 8,37 3,95 -2,88 0,069
Alykkyys (2) 1,44 (16) 2,13 (6) 4,86 6,19 -0,69 0,785
Muisti -0,25 (21) -0,05 (9) 2,77 2,68 -0,20 0,858
Metamuisti 6,92 (26) 6,56 (9) 3,27 4,28 0,37 0,790
Itsearvioitu terveys 3,08 (36) 2,73 (15) 0,87 0,46 0,35 0,150
CES-D 13,60 (35) 10,93 (14) 9,14 5,80 2,67 0,230

(1) Kuutioteht&vé ei mukana, (2) Kuutiotehtdva mukana

Eri menetelmien tulosten pysyvyytta ilmaisevat korrelaatiot on esitetty taulukossa 4. Kaikki
korrelaatiot lukuun ottamatta CES-D-pistemaéran korrelaatioita olivat suhteellisen pysyvia
viiden vuoden ajanjaksoilla. Pysyvyydessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevia eroja naisten

ja miesten valilla.

TAULUKKO 4. Muuttujien korrelaatiot eri ik&vaiheiden vélill&.

75/80 v. 80/85 v. 85/90 v.
MMSE 0,50*** 0,59***
Alykkyys (1) 0,83*** 0,86*** 0,84***
Muisti 0,74%** 0,63*** 0,77%**
Metamuisti 0,60*** 0,59*** 0,80***
Itsearvioitu terveys 0,48*** 0,47*** 0,59***
CES-D 0,40*** 0,45*** 0,47**

*= p<0,05 ** = p<0,01 *** = p<0,001

(1) Kuutiotehtava ei mukana

Itsearvioiden ja testitulosten muutosta i&n myota on tarkasteltu taulukossa 5 ja kuviossa 1.
Muutosta tarkasteltiin 75. ja 85. ik&vuoden vélill4, 90-vuotiaille tehtiin omat tarkastelunsa.
MMSE-pistemadrédn heikkeneminen 80-85-vuotiaana oli tilastollisesti merkitsevad seka
naisilla [F(1,97)=40,17; p<0,001] ettd miehilla [F(1,42)=10,28; p=0,003]. Myds
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alykkyyspistemadrédn heikkeneminen 80-85-vuotiaana oli tilastollisesti merkitsevad seka
naisilla [F(1,42)=6,24] ettd miehilla [F(1,19)=5,73; p=0,027]. Muistipistem&aran muutos ian

myOtd ei ollut tilastollisesti merkitsevdd naisilla eikd miehillda. Metamuisti muuttui

tilastollisesti merkitsevasti 80-85-vuotiaana vain naisilla [F(1,63)=10,69; p=0,002] siten, ett&

muistin valittelut lisd&ntyivat. Itsearvioitu terveys heikkeni tilastollisesti merkitsevasti 80—
85-vuotiaana vain naisilla [F(1,83)=20,55; p<0,001]. Miehilld CES-D-pistemaard kasvoi
tilastollisesti merkitsevasti 80-85 ikévuoden valilla [F(1,36)=9,64; p=0,004]. 75-80-

vuotiaana ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia.

TAULUKKO 5. Testitulosten ja itsearvioiden keskiarvot ja keskihajonnat naisilla ja miehill&

75-85-vuotiaana.

MMSE Alykkyys (1) Muisti
naiset miehet naiset miehet naiset miehet
ka kh ka kh ka kh ka kh ka kh ka kh
75-v. 2,78 3,84 3,49 4,12 0,72 2,41 0,63 2,13
80-v. 26,27 3,12 25,81 3,09 2,30 3,77 2,85 3,87 1,02 2,78 0,60 2,23
85-v. 23,17 559 2351 5,35 1,40 4,66 1,70 3,87 0,28 2,96 0,26 2,16
Metamuisti Itsearvioitu terveys CES-D
naiset miehet naiset miehet naiset miehet
ka kh ka kh ka kh ka kh ka kh ka kh
75-v. 586 2,75 7,21 2,92 281 053 285 0,50 13,13 7,00 11,92 5,14
80-v. 544 291 6,60 3,61 282 049 2,71 0,68 13,17 6,75 10,46 6,51
85-v. 655 3,19 7,50 3,59 3,06 0,57 2,88 0,69 13,92 756 13,65 5,64

(1) Kuutiotehtévé ei mukana
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Tilastollisesti merkitsevédd heikkenemistd tutkimuksessa koko ajan mukana olleiden
kolmannen ja neljdnnen tutkimuskerran tuloksissa havaittiin - MMSE-pistema&rassa,
alykkyyspistemadrassa ja muistipistemadrassa (taulukko 6). Metamuistin, itsearvioidun
terveyden ja CES-D-pistemédédrdn muutokset eivdt olleet tilastollisesti merkitsevia.
Tarkasteltiin myds, vaikuttiko sukupuoli testitulosten ja itsearvioiden muutokseen viiden
vuoden seuruussa, mutta tilastollisesti merkitsevid eroja naisten ja miesten valill4 ei havaittu.
Erityisesti miesten véhdinen lukuméaéra saattoi vaikuttaa siihen, ettd erot eivat nousseet

merkitseviksi.

TAULUKKO 6. Itsearvioiden ja testitulosten vertaaminen 85- ja 90-vuotiaana. Keskiarvot,

keskihajonnat, keskiarvoerot ja p-arvot.

85-v. 90-v.
ka kh ka kh ka-ero p
MMSE 25,02 3,88 21,23 6,77 3,79 0,000
Alykkyys (1) 3,87 4,19 1,87 4,39 2,00 0,002
Muisti 149 261 0,10 2,64 1,39 0,000
Metamuisti 6,03 3,00 6,72 3,49 -0,69 0,074
Itsearvioitu terveys 2,87 0,54 293 0,74 -0,07 0,473
CES-D 13,00 6,90 13,10 8,23 -0,10 0,927

(1) Kuutiotehtava ei mukana

Itsearvioiden ja testitulosten véliset korrelaatiot kullakin tutkimuskerralla on esitetty
taulukossa 7. Havaittiin, ettd mit4 parempia tutkittavien MMSE-pistemaarét olivat 80- ja 85-
vuotiaina, sitd paremmaksi he arvioivat terveytensa. Alykkyyspistemaard oli yhteydessa
itsearvioituun terveyteen kolmella ensimmaéiselld tutkimuskerralla siten, ettd mitd parempia
alykkyyspistemaarét olivat, sitd parempia olivat myds terveyden itsearviot, kun taas CES-D-
pistemaaraan alykkyyspistemaéran ei havaittu olevan yhteydessd milldén tutkimuskerralla.

Alykkyyspistemaara oli metamuistiin yhteydessa ensimmaisella tutkimuskerralla eli miti
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parempia alykkyyspistemé&érat olivat, sitd vdhemmat tutkittavat kokivat muistivaikeuksia.
Muistipistemadran havaittiin olevan ensimmadisella tutkimuskerralla yhteydesséd sekd
metamuistiin  ettd itsearvioituun terveyteen siten, ettd mitd parempia tutkittavien
muistipistemaarat olivat, sitd vdhemman he kokivat muistivaikeuksia ja sitd paremmaksi he
arvioivat terveytensd. Muistipistemadran yhteys itsearvioituun terveyteen havaittiin myos
kolmannella tutkimuskerralla. CES-D-pistemadradn muistipistemaérd oli yhteydessé vain
viimeisell tutkimuskerralla niin, ettd mitd parempia olivat muistipisteméaarét, sitd véhemmaén
koettiin masentuneisuutta. Kaikki itsearvioiden ja testitulosten véliset korrelaatiot olivat

melko alhaisia. Sukupuolten vélisi& eroja korrelaatioissa ei havaittu.

TAULUKKO 7. Samanaikaiset korrelaatiot 75-, 80-, 85- ja 90-vuotialla.

Metamuisti Itsearvioitu CES-D
terveys
MMSE 1
2 -0,10 -0,26*** -0,06
3. -0,14 -0,24** -0,03
4 -0,05 -0,16 -0,26
Alykkyys 1. (1)  -0,20** -0,23%** -0,10
2. (2) -0,08 -0,28*** -0,15
3. (2 0,04 -0,39** -0,21
4. (2) -0,10 0,00 0,11
Muisti 1. -0,20** -0,20%** -0,11
2. -0,11 -0,15 0,30
3. -0,22 -0,24* -0,08
4, -0,36 -0,15 -0,43*

* = p<0,05 ** = p<0,01 *** = p<0,001
1. rivi 75-v., 2. rivi 80-v., 3. rivi 85-v., 4. rivi 90-v.

(1) Kuutioteht&vé ei mukana, (2) Kuutiotehtdva mukana



27

Itsearvioidulla terveydell& 75-, 80- ja 85-vuotiaana oli eniten yhteyksid testituloksiin 80-, 85-
ja 90-vuotiaana, kun taas CES-D-pistemadrén ei havaittu ennustavan testituloksia lainkaan
(taulukko 8). Mit& vahemman tutkittavat kokivat muistivaikeuksia ja mitd paremmaksi he
arvioivat terveytensd 75-vuotiaina, sitd parempia olivat heidan MMSE-pistemé&arénsa 80-
vuotiaina. Itsearvioitu terveys ennusti &lykkyyspistemééarad kaikissa ikédvaiheissa, eli
paremmat terveyden itsearviot 75-, 80- ja 85-vuotiaana ennustivat parempia
alykkyyspistemaariad 80-, 85- ja 90-vuotiaana. ltsearvioitu terveys 80-vuotiaana selitti
alykkyyspistemadrédd 85-vuotiaana ainoastaan naisilla, kun dalykkyys 80-vuotiaana oli
kontrolloitu [F(1,40)=4,217, p=0,047]. Itsearvioitu terveys ennusti my6s muistipistemadraa
siten, ettd mitda paremmaksi tutkittavat arvioivat terveytensd 75- ja 80-vuotiaina, sitd

parempia olivat heidédn muistipistemdadransé 80- ja 85-vuotiaina.

TAULUKKO 8. Miten itsearviot ennustivat testituloksia viiden vuoden seuruissa 15 vuoden

ajanjaksolla. Pearsonin korrelaatiokertoimet.

MMSE Alykkyys (2) Muisti

Metamuisti 1. -0,16* -0,13 -0,09
2. -0,11 -0,14 -0,20

3. -0,23 -0,09 -0,24

Itsearvioitu terveys 1. -0,21** -0,26** -0,19*
2. -0,16 -0,40** -0,25*

3. -0,19 -0,74%** -0,25

CES-D 1. -0,04 -0,08 -0,00
2. 0,03 -0,16 -0,11

3.-0,22 -0,01 -0,13

* = p<0,05 ** = p<0,01 *** = p<0.001
1. rivi 75-80-v., 2. rivi 80-85-v., 3. rivi 85-90-v.

(2) Kuutiotehtdva mukana

Kaikkien testitulosten havaittiin ennustavan itsearvioitua terveyttd ainakin yhdelld
tutkimuskerralla (taulukko 9). MMSE-pistem&&ra ennusti itsearvioitua terveyttd siten, etta
mitd parempia tutkittavien MMSE-pistemadrédt olivat 80-vuotiaana, sitd paremmaksi he
arvioivat terveytensa 85-vuotiaana. Alykkyyspistemaara ennusti itsearvioitua terveytta siten,

ettd mitd parempia tutkittavien alykkyyspistemaérat olivat 75- ja 80-vuotiaana, sité
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paremmaksi he arvioivat terveytensi 80- ja 85-vuotiaana. Alykkyyspistemaara ennusti myos
CES-D-pistemadraa siten, ettd mitd parempia alykkyyspisteméaarét olivat 75-vuotiaana, sité
vahemman koettiin masentuneisuutta 80-vuotiaana. Muistipistemd&ran havaittiin ennustavan
itsearvioitua terveyttd niin, ettd mitd parempia tutkittavien muistipistemadrat olivat 75-

vuotiaana, sitd paremmaksi he kokivat terveytensé 80-vuotiaana.

TAULUKKO 9. Miten testitulokset ennustivat itsearvioita viiden vuoden seuruissa 15

vuoden ajanjaksolla. Pearsonin korrelaatiokertoimet.

Metamuisti Itsearvioitu terveys CES-D
MMSE 1.
2. -0,05 -0,20* -0,05
3. -0,01 -0,08 -0,12
Alykkyys 1.(1) -0,08 -0,26*** -0,16*
2.(2) -0,10 -0,20* -0,14
3.(2) -0,03 -0,08 -0,05
Muisti 1. -0,06 -0,24*** -0,08
2. -0,15 -0,17 -0,06
3. -0,31 0,11 -0,16

* = p<0,05 ** =p<0,01 ***=p<0,001
1. rivi 75-80-v., 2. rivi 80-85-v., 3. rivi 85-90-v.

(1) Kuutiotehtava ei mukana, (2) Kuutiotehtdva mukana

Ensimmadisen tutkimuskerran jalkeen kuoleman vuoksi pois jddneet saivat vuoden 1989
tutkimuksessa merkitsevasti heikomman alykkyyspistemadrédn kuin tutkimuksessa mukana
pysyneet (taulukko 10 ja kuvio 2). Pois jadneet myos kokivat enemmén muistivaikeuksia ja
arvioivat terveytensa heikommaksi kuin mukana pysyneet. Muiden muuttujien osalta ei
havaittu merkitsevié eroja. Ne tutkittavat, jotka kuolivat vuoden 1994 tutkimuksen jalkeen,
eiviatkd sen vuoksi osallistuneet kolmannelle tutkimuskerralle, arvioivat terveytensa
huonommaksi ja olivat myds masentuneempia vuoden 1994 tutkimuksessa kuin elossa
pysyneet (taulukko 11 ja kuvio 2). Pois jaaneilld oli my6s heikompi MMSE-pistemadré ja
alykkyyspistemaard kuin  mukana pysyneilld.  Muistipistemaardn ja  koettujen
muistivaikeuksien osalta ei havaittu merkitsevid eroja. Viimeiseen tutkimuskertaan

osallistuneilla oli merkitsevasti paremmat MMSE-, alykkyys- ja muistipistemaérat seka
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terveyden itsearviot vuoden 1999 tutkimuksessa kuin niilld, jotka kuolivat tutkimuksen
jalkeen, eivatka sen vuoksi osallistuneet viimeiselle tutkimuskerralle (taulukko 12 ja kuvio

2). Metamuistissa ja CES-D-pistemé&érissa sen sijaan eroja ei havaittu.

TAULUKKO 10. Keskiarvot, keskihajonnat, keskiarvoerot ja p-arvot vuodelta 1989
kuoleman vuoksi ennen vuoden 1994 tutkimusta pois jadneiden ja mukana pysyneiden

vélilla.
ka kh ka-ero p
elossa  kuolleet elossa  kuolleet

Alykkyys (1) 0,96 -1,04 4,62 5,05 2,00 0,008
Muisti 0,12 -0,51 2,75 3,53 0,63 0,221
Metamuisti 6,44 7,42 3,03 3,25 -0,97 0,037
Itsearvioitu terveys 293 313 0,56 0,64 -0,20 0,030
CES-D 1356 13,19 8,34 7,96 0,38 0,735

(1) Kuutiotehtavé ei mukana
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TAULUKKO 11. Keskiarvot, keskihajonnat, keskiarvoerot ja p-arvot vuodelta 1994

kuoleman vuoksi ennen vuoden 1999 tutkimusta pois jadneiden ja mukana pysyneiden

valilla.
ka kh ka-ero p
elossa  kuolleet elossa kuolleet

MMSE 2590 23,32 3,37 5,85 2,57 0,001
Alykkyys (2) 1,49 -1,04 5,08 517 2,53 0,010
Muisti 0,33 -0,42 2,64 2,94 0,75 0,121
Metamuisti 5,59 6,29 3,11 3,23 -0,69 0,188
Itsearvioitu terveys 2,85 3,40 0,59 0,84 -0,55 0,000
CES-D 12,16 16,19 6,71 10,28 -4,03 0,004

(2) Kuutiotehtdva mukana

TAULUKKO 12. Keskiarvot, keskihajonnat, keskiarvoerot ja p-arvot vuodelta 1999

kuoleman vuoksi ennen vuoden 2004 tutkimusta pois jadneiden ja mukana pysyneiden

valilla.
ka kh ka-ero p
elossa  kuolleet elossa  kuolleet

MMSE 25,10 21,22 3,77 6,25 3,87 0,000
Alykkyys (2) 2,82 -0,61 5,18 4,04 3,43 0,009
Muisti 0,75 -0,97 2,56 2,67 1,72 0,006
Metamuisti 6,46 7,42 3,31 3,23 0,96 0,166
Itsearvioitu terveys 2,91 3,17 0,54 0,70 -0,26 0,018
CES-D 13,78 14,24 6,94 7,16 -0,46 0,711

(2) Kuutiotehtdva mukana
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32

POHDINTA

Tutkimuksessa havaittiin, ettd MMSE-pistemdédra (kognitiivisen yleistason arviointiin
kaytettdvd menetelmd) ja dlykkyys sekd itsearviot muistista, terveydestd ja mielialasta
séilyivét entisellddn 80 vuoden ikddn saakka, jonka jalkeen ne alkoivat heiketd. Itsearviot
eivét heikentyneet tilastollisesti merkitsevasti enda 85. ikdvuoden jalkeen, mutta MMSE-
pistemadran ja é&lykkyyden heikkeneminen jatkui 90-vuotiaaksi saakka. Viimeiselld
tutkimuskerralla mukana olleiden &lykkyystestien tulokset olivat vield 85-vuotiaana
suhteellisen korkeita, mutta nekin heikkenivat voimakkaasti kaikilla 90 vuoden ikaan
mennessd. Muistisuoriutuminen séilyi entisellddn 85-vuotiaaksi, jonka jalkeen se alkoi
heikentyd. Kognitiivisen suorituskyvyn (MMSE-pistemaéran, &alykkyyden ja muistin) ja
itsearvioiden vélisista yhteyksistd havaittiin, ettd itsearvioidulla terveydelld oli eniten
yhteyksid kognitiivisten testien tuloksiin. Itsearvioitu terveys oli yhteydessa kognitiiviseen
suorituskykyyn siten, ettd mitd paremmaksi terveys arvioitiin, sitd parempia olivat
testitulokset. Itsearvioitu terveys myds ennusti testituloksia viiden vuoden ajanjaksolla, ja
testitulokset ennustivat itsearvioitua terveyttd. Itsearvioitu terveys oli myds merkittédva
kuolleisuuden ennustaja, kun verrattiin tutkimuksesta kuoleman vuoksi pois j&éneitd ja

mukana pysyneita.

Tutkimuksessa ei havaittu eroja naisten ja miesten valilla kognitiivisessa suorituskyvyssa.
Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds NORA-tutkimuksessa (Steen ym. 1997; Suutama
ym. 2002) ja Seattlen pitkittaistutkimuksessa (esim. Schaie 2001, 2002, 2004), mutta on
myos tutkimuksia, joissa eroja on havaittu (van Exel ym. 2001). Tassa tutkimuksessa miehet
ilmoittivat 75-vuotiaana enemmé&n muistivaikeuksia kuin naiset, tastdkin on yhtenevaisia
tuloksia NORA-tutkimuksessa (Fromholt & Berg 1997). Aiemmissa tutkimuksissa on
havaittu monenlaisia tuloksia sukupuolen vaikutuksesta itsearvioituun terveyteen (esim.
Schroll ym. 1991; Stump ym. 1997; Bryant ym. 2000). Tdssa tutkimuksessa sukupuolen
vaikutusta ei havaittu, ja tulos on yhtenevdinen Bryantin ym. (2000) havaintojen kanssa.
Mielialan osalta taas havaittiin, ettd 75- ja 80-vuotiaana naiset olivat masentuneempia kuin
miehet. Tdmé tulos ndyttéisi tukevan yleistd havaintoa, ettd iakkailla naisilla masennus on
tavallisempaa kuin miehilld (Heikkinen, Berg & Avlund 1997; Heikkinen ym. 2002; Saks
ym. 2002).
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Testitulosten ja itsearvioiden pysyvyytta ilmaisevat korrelaatiot olivat suhteellisen korkeita
(r=0,47-0,86) lukuun ottamatta mielialaa, eli yksiloiden jarjestys seuruututkimuksissa oli
ldhes sama kuin aiemmissa tutkimuksissa. Mielialan suhteen yksildiden vélinen jarjestys
vaihteli enemman (r=0,40-0,47). Myo6s aiemmissa tutkimuksissa on havaittu kohtuullista
pysyvyytta ainakin metakognitioissa (Ruoppila & Suutama 1997a) ja terveyden itsearvioissa

(Leinonen ym. 2001; Leinonen 2002) viiden vuoden seuruussa.

80. ja 85. ikdvuoden valilla naisilla ja miehilla MMSE- ja alykkyyspistem&éra heikkenivét
merkitsevasti. Aiempien tutkimusten mukaan kognitiivisen suorituskyvyn heikkeneminen ei
ole kokonaisvaltaista, vaan eri kyvyt heikkenevét eri tahtiin (ks. esim. Schaie 2004; Schaie
ym. 2004). 80. ja 85. ikdvuoden valill& naisilla muistin valittelut lisdantyivét, ja he arvioivat
terveytensa heikommaksi kuin aiemmin, ja miehet olivat aiempaa masentuneempia. Ruoppila
ja Suutama (1997b) havaitsivat, ettd tutkittavat arvioivat muistinsa 80-vuotiaana paremmaksi
kuin 75-vuotiaana. Useissa tutkimuksissa on kuitenkin todettu, etté itsearviot kognitiivisesta
toiminnasta muuttuvat kielteisemmiksi i&n my6té (esim. Smith ym. 1996; Ponds ym. 2000).
Terveyden itsearvioiden osalta aiemmat tutkimustulokset ovat ristiriitaisia. On havaittu, etta
50. ikdvuoden jélkeen terveyttd aletaan arvioida aiempaa heikommaksi (McCullough &
Laurenceau 2004), mutta on myds tutkimustuloksia, joiden mukaan idkk&at arvioivat
terveytensa pysyneen aiemmalla tasolla tai jopa parantuneen (Leinonen 2002). Mielialan
osalta on havaittu, ettd masentuneisuus lisdéntyy idn myota (esim. Kasl-Godley 1998; Saks
ym. 2002). Se, muuttuvatko itsearviot i&n myo6td, riippuu paljolti siitd, mihin tutkittavia
pyydetd&n vertaamaan itsedén: itseensd nuorempana vai muihin samanikaisiin. Muisti ei
heikentynyt merkitsevasti naisilla eikd miehilld. Tdsséd tutkimuksessa kaytetyt muistitestit
arvioivat pééasiassa tydmuistia, ja aiemmissa tutkimuksissa tyomuistissa on havaittu ién
myo6td tapahtuvia muutoksia (Salthouse & Babcock 1991; Hultch 1992). MMSE-pistemé&aré,
alykkyys ja muisti heikkenivét 85. ja 90. ik&dvuoden valilla tilastollisesti merkitsevasti, ja
sukupuolten vililla ei havaittu eroja muutoksessa. Alykkyyden ja muistin heikkeneminen ei
kuitenkaan valttdamatta ndy idkkaiden arjessa, silla testit arvioivat maksimaalista

suorituskykyaé.

Itsearvioidulla terveydelld havaittiin eniten yhteyksié testituloksiin. Mitd parempia olivat

terveyden itsearviot, sitd parempia olivat MMSE-pistemaarat sekd alykkyys- ja muistitestien
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tulokset. Itsearvioitu terveys oli yhteydessd MMSE-pistemddrédan 80- ja 85-vuotiaana,
alykkyyteen 75-, 80- ja 85-vuotiaana ja muistiin 75- ja 85-vuotiaana. Itsearvioidun terveyden
yhteys kognitiivisiin testituloksiin on havaittu myds useissa aiemmissa tutkimuksissa (esim.
Christensen ym. 1994; Ruoppila & Suutama 1997b; Jelicic & Kempen 1999).

Mitd vdhemman tutkittavat kokivat muistivaikeuksia, sitd parempia olivat heidan alykkyys-
ja muistitestiensa tulokset 75-vuotiaana. Muistin itsearviot olivat siis yhteydessa muistitestien
tuloksiin vain ensimmaiselld tutkimuskerralla, ja silloinkin yhteys oli melko heikko (r=-
0,20). Aiemmat tutkimustulokset objektiivisen muistin ja metamuistin vélisistd yhteyksista
ovat ristiriitaisia. Joissakin tutkimuksissa niiden vélillda on havaittu yhteytt4 (esim. Zimprich
ym. 2003; Turvey ym. 2000) ja joissakin ei (H&nninen ym. 1994). Néist4 tuloksista voisi
paatelld, ettd idkkaiden arviot muistitoiminnoistaan eivat anna kovin luotettavaa tietoa heidan
muistinsa todellisesta tilasta. Tdma voi johtua siitd, ettd muistivaikeuksista kysyttaessa
ihmiset arvioivat lahinnd arkielamassa tarvittavia muistitoimintoja, kun taas muistitestit ovat
aikarajoitteisia ja pyrkivat arvioimaan maksimaalista muistikapasiteettia. Voi my0s olla, etta
ihminen, jonka kognitiiviset kyvyt ovat heikentyneet, ei kykene arvioimaan muistiaan kovin
realistisesti. Metamuistin ja objektiivisesti mitatun muistin vélisestd yhteydestd on hyvin
vahdn uusia, 1990- ja 2000-luvulta olevia tutkimustuloksia, joten siind mielessé t&ssé

tutkimuksessa tehdyt tarkastelut olivat ajankohtaisia ja tarpeellisia.

Mielialan havaittiin olevan yhteydessé vain muistiin 90-vuotiaana siten, ettd mitd vdhemman
tutkittavat kokivat masentuneisuutta, sitd paremmin he suoriutuivat muistitesteissd. Myos
aiempien tutkimusten mukaan masentuneisuus heikentdd muistisuorituksia (Backman &
Forsell 1994; Schaie & Willis 2002). Tdémén tutkimuksen tulosten perusteella voisi kuitenkin
paatelld, ettd masentuneisuus vaikuttaa muistisuorituksiin vain hyvin iakké&illa. On kuitenkin
my06s mahdollista, ettd kaikkein masentuneimmat henkilot eivét osallistuneet testeihin, mika

voi aiheuttaa tuloksiin virhetta.

Itsearvioitu terveys osoittautui tdssa tutkimuksessa myds merkittdvimméksi ennustajaksi
siten, ettd mitd paremmaksi tutkittavat arvioivat terveytensd, sitd parempi oli heidén
kognitiivinen suorituskykynsa viiden vuoden kuluttua. ltsearvioitu terveys 75-vuotiaana
ennusti MMSE-pistemaérad, alykkyyttd ja muistia 80-vuotiaana. Itsearvioitu terveys 80-

vuotiaana ennusti alykkyyttd ja muistia 85-vuotiaana, mutta kun alykkyys 80-vuotiaana oli
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kontrolloitu, selitti 80-vuotiaan itsearvioitu terveys 85-vuotiaan &lykkyyttd ainoastaan
naisilla. Itsearvioitu terveys 85-vuotiaana ennusti alykkyytt4d 90-vuotiaana. Siit4, ennustaako
itsearvioitu terveys kognitiivista suorituskykyd, ei 10ytynyt aiempia tutkimustuloksia. Té&ssé
tutkimuksessa lisdksi 75-vuotiaana koetut muistivaikeudet olivat yhteydessa MMSE-
pistemadraan 80-vuotiaana. My0ds aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd muistivaikeudet

ennustavat kognitiivisten toimintojen heikkenemista (Schmand ym. 1996; Turvey ym. 2000).

Itsearvioitu terveys oli my6s merkittdvin selitettdvd, eli mitd parempi tutkittavien
kognitiivinen suorituskyky oli, sitd paremmaksi he arvioivat terveytensa viiden vuoden
kuluttua. 80-vuotiaan MMSE-pistemddra ennusti 85-vuotiaan itsearvioitua terveyttd, 75- ja
80-vuotiaan alykkyys ennusti 80- ja 85-vuotiaan itsearvioitua terveytta ja 75-vuotiaan muisti
ennusti 80-vuotiaan itsearvioitua terveyttd. Kirjallisuudesta ei I0ytynyt arvioita siitd, miten
kognitiiviset testitulokset ennustavat terveyden itsearvioita. Tassé tutkimuksessa lisaksi 75-
vuotiaan alykkyys ennusti 80-vuotiaan mielialaa siten, ettd mitd parempia alykkyystestien
tulokset olivat, sitd vahemman koettiin masentuneisuutta. Aiempienkin tutkimusten mukaan

heikko kognitiivinen suorituskyky ennustaa masentuneisuutta (esim. Pitk&l&d ym. 2003).

Tutkimuksesta pois jadneiden MMSE- ja &lykkyyspistemé&érat olivat yleisesti heikompia kuin
tutkimuksessa mukana pysyneiden, mik& viittaa terminaaliseen laskuun (esim. Palmore &
Cleveland 1976; Anstey ym. 2001). Useiden tutkimusten mukaan heikot terveyden itsearviot
ennustavat kuolleisuutta (esim. Mackenbach ym. 2002; Franks ym. 2003), ja siiti saatiin
vahvoja viitteitd my0s tdssa tutkimuksessa. Taman tutkimuksen perusteella néyttaisi myos
silt4, ettd muistivaikeudet voivat ennustaa kuolleisuutta, mutta vastaavia tuloksia ei
aiemmasta kirjallisuudesta 16ytynyt. Useiden tutkimusten mukaan masentuneisuus ennustaa
kuolleisuutta (Schulz ym. 2000; Ganguli ym. 2002; Pitk&lda ym. 2003). Masentuneisuuden
yhteys kuolemaan havaittiin my6s tdssé tutkimuksessa. Tutkimuksen mukaan heikko
muistisuoriutuminen ennustaa 85-vuotiailla kuolemaa, ja tdméa tulos saa tukea myds
Hassingin ja Smallin ym. (2002) havainnoista, joiden mukaan kuolemaan yhteydessé olevaa

muistin heikkenemista tapahtuu vain hyvin idkkailla.

Tutkimuksen ansiona voidaan pitdd sen 15 vuotta kestanyttd seuranta-asetelmaa, joka on
kansainvélisestikin ajateltuna harvinaislaatuinen idkkaiden ollessa tutkimuksen kohteena.

Poikkeuksellista oli myos tutkittavien korkea ika: viimeiselld tutkimuskerralla tutkittavat
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olivat jo 90-vuotiaita. Tutkimuksen vahvuutena oli myos alkuperdisen havaintoaineiston
suuri koko, 355 henkildd, mit4 voidaan pité& erittdin edustavana. Havaintoaineisto pieneni
kuitenkin nopeasti, ja eritoten miesten ryhmén koko oli lopuksi liian pieni tilastollisiin

arvioihin.

Kaikkien tutkimuksessa kaytettyjen summamuuttujien reliabiliteetit olivat kohtuullisen hyvié
(0,67-0,85), eli muuttujat arvioivat luotettavasti ja toistettavasti tutkimuskohteena olevia
ilmioitd. Reliabiliteetit kertovat myos, ettd jokaisella tutkimuskerralla arvioitiin samoja
asioita. On kuitenkin hyvd muistaa, ettd useimmat kognitiiviset testit on alun perin

suunniteltu nuorille ihmisille.

Tutkimuksen perusjoukkoon kuuluivat vuonna 1914 syntyneet jyvéskylaldiset, joten
yleistyksia otoksen perusteella voidaan periaatteessa tehda vain tdhan ryhmaan. Voisi
kuitenkin ajatella, etteivdt Suomen keskisuuret kaupungit eroa niin paljoa toisistaan,
etteivatko tulokset voisi olla ainakin suuntaa antavia myds muiden keskisuurten kaupunkien
ikdantyvien kohdalla. Vuonna 1914 syntyneet jyvaskylaldiset ovat ehk& keskimaaraista
koulutetumpia verrattuna ainakin maaseudulta kotoisin olevaan vaestoon, joten tuloksia ei
ehka sellaisenaan voida yleistdd koskemaan maaseudulta lahtoisin olevia idkkaitd. Taytyy
my0s ottaa huomioon, ettei tuloksia valttdmattd voida sellaisenaan yleistdd mydhempiin
kohortteihin. Tutkimuksessa mukana olleet ihmiset ovat eldneet raskaiden sotavuosien lapi,
ja ndma kokemukset ovat saattaneet vaikuttaa heidan tuloksiinsa erityisesti mielialan osalta.
My®0s elintaso ja terveydenhuolto ovat parantuneet huomattavasti tutkittavien elinaikana, ja
kouluttautuminen on ollut vahdisemp&4 heiddn nuoruudessaan verrattuna mydhemmin
syntyneisiin. Pistemé&arissa havaittiin paljon yksildiden valisid eroja, mika viittaa siihen, ettd
idkkéiden valilla on suuria eroja kognitiivisessa suorituskyvyssa ja itsearvioissa. lakkaéat eivat
siis ole homogeeninen joukko, joten tdménkaan tutkimuksen tulokset eivét ole yleistettavissa
kaikkiin yksiloihin.

Tutkimustuloksia on voinut heikentéa se, ettd varsinkin ensimmaisellé tutkimuskerralla uusi
ja tuntematon tutkimustilanne on voinut aiheuttaa tutkittaville jannitystd. Tutkittavat saivat
tutkimustilanteen jélkeen palautetta siitd4, minkalaisia heiddn tuloksensa olivat keskitasoon
nahden ja miten tulokset olivat muuttuneet aiemmista tuloksista, joten seuruututkimuksissa

tutkittavat ovat voineet jannittdd sitd, ovatko heiddn tuloksensa heikentyneet aiempiin
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tuloksiin verrattuna. Tutkimukseen osallistuneet ovat myds voineet tuntea paineita
monenlaisista muista tutkimustilanteeseen liittyvista seikoista, kuten ovatko he tarpeeksi
hyvid tutkittavia, tai mitd testaaja tai haastattelija heistd ajattelee. Tutkimuspaivéat olivat
pitki4, ja sisdlsivat my0s fyysisesti rasittavia testejd, joten psykometristen ja
neuropsykologisten arviointien ajankohta on voinut vaikuttaa tuloksiin. Ne tutkittavat, joille
testit on tehty paivan loppupuolella, ovat voineet olla jo melko vasyneitd, mik& on voinut

heikentad suoritusta.

On periaatteessa mahdollista, ettd tutkimuksessa pisimpddn mukana olleet ovat saaneet
oppimisen seurauksena todellista tasoaan parempia testituloksia. Ne, jotka olivat mukana
kaikilla tutkimuskerroilla, tekivat testit nelja kertaa. Tutkimustilanteiden véalilla oli kuitenkin
aikaa viisi vuotta, joten on melko epéatodennédkdistd, ettd tutkittavat olisivat muistaneet

tehtdvid, elleivét he olleet harjoitelleet niitd tutkimustilanteiden valilla.

Kuten kuoleman vuoksi pois jadneiden ja tutkimuksessa mukana pysyneiden vertailuista
voidaan havaita, ovat mychemmille tutkimuskerroille valikoituneet vain kaikista parhaiten
suoriutuvat. Osa tutkittavista on voinut j&&d& pois seuruututkimuksista tulosten
heikentymisen pelossa, ja se on voinut aiheuttaa valikoituneisuutta tutkimustuloksiin.
Mahdollisesti ne, joilla testitulokset tai itsearviot olisivat olleet heikoimmat, ovat jadneet
pois. On kuitenkin myds mahdollista, ettd osa hyvékuntoisista tutkittavista on jaanyt pois sen
takia, etteivét he ole enda viitsineet osallistua tutkimukseen kolmatta tai neljatta kertaa, vaan
ovat ajatelleet tehneensd jo oman osuutensa. Jotkut heikompikuntoiset taas ovat voineet
ajatella, etteivit he halua olla vaivaksi, eivdtkd sen vuoksi ole lahteneet tutkimukseen
mukaan. Osa taas on voinut peldtd, ettei pérjéisi tutkimustilanteissa heikentyneiden
aistitoimintojensa vuoksi. On my@s muistettava, ettd iakk&itd suomalaisia miehiéd on elossa
huomattavasti vdhemman kuin naisia, joten tutkimukseen osallistuneet miehet ovat naisia

valikoituneempia.

Téssa tutkimuksessa ei saatu tilastollisesti merkitsevéd ndytt0d muistin heikentymisesta 75—
85 vuoden idssd, vaan muisti alkoi heiketd vasta 85. ik&vuoden jalkeen. Kuitenkin
muistitestien tulosten perusteella heikentymisté tapahtui jo aiemminkin. T&ma viittaa siihen,
ettd joillakin i&kkailla ihmisilld muisti heikkenee idn my0td, mutta on myds paljon niitg,

joilla heikkenemistd ei tapahdu ennen kuin hyvin idkkddnd. On my6ds mahdollista, ettd
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tutkimuksesta ovat jadneet pois kaikista huonomuistisimmat yksilot. Tulosten perusteella
voisi kuitenkin olettaa, ettd yleensd ihmisilla on v&ara kasitys muistin heikkenemisesté. Jos
ihmiset tietéisivat, ettd muistisuoriutuminen voi séilya ennallaan pitkélle vanhuuteen, heilld
voisi olla erilainen asenne ikadntyviéd kohtaan. Nama asiat olisi hyva ottaa huomioon erilaisia
palveluja suunniteltaessa. Esimerkiksi ik&antyvien yliopistossa ja muissa opiskelupaikoissa
pitéisi huolehtia siitd, ettei osallistujien muistia aliarvioida ja sen vuoksi tehda heille liian
helppoja tehtdvid. My0s ikaantyvat itse saattavat luulla, ettd muistin heikkeneminen ian
myo6téd on véistamatontd. Heiddn oma asennoitumisensa saattaa vaikuttaa siihen, ettd he
asettavat itselleen liian alhaisia tavoitteita liittyen muistin kayttoon. He eivét ehka kayta
muistiaan yhtd monipuolisesti kuin aiemmin, tai ottavat kaytt6on apuvélineitd kuten

muistilaput, ja tdman vuoksi heid&dn muistinsa ei saa tarpeeksi kuormitusta.

Terveyden itsearvioilla nayttaisi tutkimuksen perusteella olevan huomattava merkitys
idkkéiden elamassa. Niilla on vaikutusta sekd sen hetkiseen ettd myohempdaan kognitiiviseen
suorituskykyyn ja muistiin. Jos idkkaat valittelevat heikkoa terveyttd, asiaan pitdisi suhtautua
vakavasti eikd sitd tulisi vaheksyd. Paikallaan voisi olla kognitiivisten taitojen, eritoten
muistin ja &lykkyyden harjoittaminen. Harjoituksen positiiviset vaikutukset kognitiiviseen
suorituskykyyn on havaittu useissa tutkimuksissa (esim. Rabbitt ym. 2001; Schaie 2004).
Tallaiset seikat voitaisiin ottaa huomioon ainakin péivakeskuksissa ja vanhustentaloissa
idkkéiden pdivdohjelmaa suunniteltaessa. Ehké laékéreidenkin olisi pelkkien fyysisten
toimenpiteiden kuten terveystarkastusten ja ladkkeiden maaraamisen lisaksi hyva Kiinnittaa
huomiota myds siihen, mitd muuta terveyden heikkenemisen valittelujen taustalta voi I0ytya.
Ehk& valittelut eivat kerrokaan todellisesta terveyden heikkenemisestd, vaan ovat merkki
esimerkiksi tulevasta kognitiivisesta heikentymisestd ja dementoivien sairauksien

ilmaantumisesta.

Néin laajoja pitkittaistutkimuksia ei ole aiemmin Suomessa tehty ikaantyville, joten jatkossa
niitd olisi hyva tehda lis&a, ja tehda myos vertailua eri kohorttien kesken. Jatkossa kannattaisi
myos tarkastella sukupuolen lisdksi muidenkin taustamuuttujien vaikutuksia kognitiiviseen
kehitykseen. Mielenkiintoista olisi selvittdd ainakin koulutuksen, ammattitaustan ja
sairauksien (erityisesti dementian) vaikutuksia tutkittuihin asioihin. Olisi myds hyddyllista
tutkia metamuistin, itsearvioidun terveyden ja mielialan valisid yhteyksid, joita t&ssa

tutkimuksessa ei tarkasteltu. Myds heikkojen terveyden itsearvioiden taustalta 16ytyvia
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tekijoité pitéisi selvittad, jotta tiedettéisiin, mik& saa idkkaét arvioimaan terveytensé heikoksi.
Jatkotutkimuksissa olisi myds mielenkiintoista vertailla erikseen tutkimuksesta kuoleman
vuoksi ja my0s muista syistd pois jadneitd sekd mukana pysyneitd. Tassa tutkimuksessa se ei

aineiston puitteissa ollut mahdollista.

Jatkotutkimuksissa olisi tarkedd myos keskittyd yksildiden vélisten erojen tarkastelemiseen.
Vield viimeiselld tutkimuskerralla osa tutkittavista sai yhta hyvié tuloksia kuin ensimmaisella
tutkimuskerralla. Té&std voidaan pééatelld, ettd vaikka i&n myotd yleensd tapahtuu
heikkenemistd, sité ei kuitenkaan valttamatta tapahdu kaikilla. On muistettava, ettd ian myotéa

yksildiden valiset erot lisddntyvat, ja jokainen ik&é&ntyva tulisi kohdata yksilona.
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