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Functional capacity, health status and life-style among 71-75 year-old men.

Diss.

The purpose of this study was to describe the functional capacity of men aged 71-75
years and to examine the connections between different areas of functional capacity.
The most important of these factors were socio-economic status, health status and li-
fe-style. The basic population consisted of men resident in the city of Jyvaskyld and
born between 1906 and 1910; at the time that the study carried out, they were 71 to 75
years of age. The final sample included 176 men, of whom 119 (68 %) participated
both in the postal questionnaire and in laboratory examinations. Maximal oxygen up-
take was measured using the direct and indirect method. Maximal oxygen uptake was
21.6 ml x kg-! X min-! (direct method) and 24.6 ml X kg'! X min-' (indirect method).
Maximal isometric strength was measured in five different ways: hand grip, leg exten-
sion, arm flexion, body flexion and body extension. The means of the measures were
432 N, 366 N, 285 N, 507 N and 648 N. Sensory functions (hearing, vision and vibrati-
on sensitivity) deteriorated with age. The results here suggested that age differences
are greater in speech understanding than in the pure-tone thresholds. The results con-
cerning psychomotoric and cognitive functions showed considerable interindividual
variation. One of the most important findings of this study was that congnitive capaci-
ty played a key role as a determinant of other dimensions of psycho-physical capacity.
Health status was not an important determinant of psycho-physical capacity. The mo-
del describing the connections between psycho-physical capacity and life-style indica-
ted that variables of physical exercise were connected to physical capacity (measure-
ments of isometric strength). An important task for future studies of the functional
capacity of elderly people is the development of new methods complementing ADL-
measurements.

psycho-physical capacity, health status, life-style,
socio-economic status, LISREL models

Pertti Pohjolainen, Department of Public Health, University
of Tampere, Box 607, SF-33101 Tampere
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1. JOHDANTO
1.1. Toimintakykyisyys vanhuudessa

Vanhojen ihmisten toimintakykyisyyttd on selvitetty pddasias-
sa pdivittdisistd toiminnoista selviytymisen ndkdkulmasta,
jolloin tutkimuksissa saadut tulokset yleensd perustuvat tut-
kittavien omaan arvioon toimintakyvystddn. Sen sijaan tutki-
muksia, Jjoissa vanhojen ihmisten toimintakykyisyyttd olisi
mddritetty objektiivisin mittarein, on tehty vahdn. Tutkit-
tavan omaan arvioon perustuvan tiedon 1lisdksi olisi aiheel-
lista saada toimintakykyisyydestd myés objektiivisten mit-
tausten avulla hankittua tietoa. T&drkedd on myds selvittda
niita tekijoita, jotka vaikuttavat toimintakykyisyyteen.
Ndistd tekijoistd merkittdvimpid ovat vanhenemisprosessit.
Elimistén rakenteissa ja toiminnoissa alkaa kasvukauden jal-
keen 1ilmetd muutoksia, jotka vaikuttavat ennen muuta fyysi-
seen toimintakykyisyyteen, mutta niilld on merkitystd myds
psyykkisten ja ‘jopa sosiaalisten toimintojen kannalta.

Vanhenemisprosessien selvittdminen on osoittautunut mo-
nella tavalla vaikeaksi ongelmaksi. Biogerontologit ovat
esittdneet satoja erilaisia teorioita, joiden tarkoituksena
on ollut kuvata ja selittdd vanhenemista biologisena proses-
sina. Tolistaiseksi ei  kuitenkaan mikddn niistd ole osoittau-
tunut 1lopulliseksi vanhenemistapahtuman selitykseksi. Viela
vaikeammaksi ja mutkikkaammaksi vanhenemisen selitysyritykset
tulevat silloin, kun pyritddn ymmdrtdmddan vanhenemisen psyyk-
kisid ja sosiaalisia aspekteja. Myds vanhenemisen kdsitteen
mddrittely on osoittautunut vaikeaksi. Toistdiseksi ei ole
olemassa mddritelmdd, joka 1lyhyesti ja riittdvdn kattavasti
kuvaisi vanhenemistapahtuma kokonaisuudessaan niin ettd pro-
sessin biologiset,-psyykkiset ja sosiaaliset ndkdékohdat tuli-
sivat otetuksi huomioon.
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Viime aikoina vanhenemisen problematiikkaa on usein 1l&-
hestytty toimintakykyisyyden ndkdkulmasta. T&dstd on osoituk-
sena mm. toiminnallisen (funktionaalisen) idn kdsitteen
vleistyminen gerontologisessa tutkimuksessa (esim. Vviidik
1979, 18, Shock 1981, 270-1, Heikkinen 1982, 485-6). Kun van-
henemispﬂosessin perusmekanismeja ei tunneta, ndyttdisi juuri
toimintakykyisyyden tarkastelun suunnasta avautuvan se ndko-
kulma, joka auttaa entistd paremmin ymmdrtdmddn vanhenemiseen
ja vanhuuteen 1liittyvid ongelmia. Tutkimalla monipuolisesti
vanhojen ihmisten toimintakykyisyyttd ja siihen vaikuttavia
tekijoitd, on mahdollista saada tietoa my6és vanhenemisproses-
sin olemuksesta. Voidaan ajatella, ettd erilaisesta vanhene-
misnopeudesta johtuvat erot yksildiden v&dlilld ovat osittain
ndhtdvissd toimintakykyisyydessd ilmenevind eroina.

Vanhenemisprosessien lisdksi toimintakykyisyyteen vanhuu-
dessa vaikuttavat my6és monet muut tekijdt. Keskeinen merkitys
on mm. silld, millaista tydtd henkild on eldmdnsd aikana teh-
nyt ja millainen on hdnen sosioekonominen asemansa. Tervey-
dentilan ja toimintakykyisyyden tiedetddn liittyvdn toisiin-
sa. Erityisen kiinted, ja samalla myds ongelmallisin, on toi-
mintakykyisyyden ja terveydentilan vdlinen yhteys juuri van-
huusidssd.

Yhd useammin ovat viimeaikaisissa tutkimuksissa tervey-
dentilan, Jjopa pitkdikdisyyden, selittdjiksi osoittautuneet
erilaiset eldmdntyyliin liittyvdt tekijdt. Tdmdn vuoksi niita
on nimitetty myds terveystavoiksi tail terveystottumuksiksi
(ks. Rimpeld 1980, 42-3). N&dilld tekij6illd lienee merkitystd
myds toimintakykyisyyden kannalta etenkin ikddntyneiden kes-
kuudessa: he ovat pitkddn olleet alttiina erilaisten tottu-
musten vaikutuksille.

1.2. Tutkimuksen tarkoitus ja ldhtdkohdat

Toimintakykyisyyttd voidaan ldhestyd useasta eri ndkokulmas-
ta. Gerontologisen tutkimuksen kannalta luonteva on ldhtdékoh-
ta, jossa 1dn mukana toimintakykyisyyden ilmenevdt muutokset
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tulkitaan ainakin osittain seurauksiksi erilaisista vanhene-

misprosesseista. Ensisijaisesti toimintakykyisyyttd ndyttdi-
sivdt rajoittavan biologiset vanhenemisprosessit, joten van-
henemisen seuraukset ovat 1ilmeisesti selvimmin n&htdvissa
fyysisen toimintakykyisyyden alueella. Silti my6s psyykkisil-
14 ja sosiaalisilla vanhenemismuutoksilla on merkitystd toi-
mintakykyisyyden kannalta.

Vanhenemisesta ja tekijdistd, jotka vaikuttavat vanhene-
miseen tai elinidn pituuteen, on esitetty useita erilaisia
teoreettisia malleja (Lehr & Schmitz-Scherzer 1976, 146,
Franke 1979, Heikkinen 1982, 511, Palmore 1982). Yhteistd
ndille malleille on, ettd niissd sekd geneettisten ettd ympéa-
ristétekijoiden katsotaan vaikuttavan vanhenemiseen. N&diden
mallien mukaan vanheneminen on useiden eri tekijdiden aiheut-
tama eikd johdu mistddn yksittdisestd tekijdstd. Toimintaky-
kyisyyden ndkdkulmasta tarkasteltuna mielenkiintoinen on
Heikkisen (1982, 511) esittdmd malli. Siind vanheneminen on
ndhty prosessina, jossa samanaikaisesti vaikuttavat sekd ku-
luttavat ettd uusintavat tekijdt. Eldmdnkaaren alkupuolella
vaikuttavat ensisijaisesti uusintavat tekijdt; tdlldin tapah;
tuu elimistdén kasvua ja uudistumista ja elimistdé pystyy var-
sin hyvin vastustamaan erilaisten kuluttavien tekijdiden vai-
kutuksia. 1Ikddntymisen mydtd monet fysiologiset toiminnot
heikkenevdt ja niiden reservikapasiteetti pienenee biologis-
ten vanhenemisprosessien takia, joten elimist6 ei pysty endad
eldmdnkaaren loppupuolella yhtd hyvin kuin nuoruudessa vas-
tustamaan kuluttavia tekijoita.

Vanhojen ihmisten toimintakykyisyys ei ole selitettdvissi
pelkdstdidn vanhenemisprosessin avulla:; siihen ‘vaikuttavat
merkittdvdlld tavalla myds monet muut tekijdt. Kuviossa 1 on
esitetty ne tekijat, joiden voidaan ajatella olevan yhteydes-
sd toimintakykyisyyteen. Ensiksikin ihmisen toimintakykyisyys
riippuu sekd geneettisesti mddrdytyneistd biologisista teki-
joistd ettd erilaisista ympdristdédn liittyvistd tekijoistd.
Osa nykyistd toimintakykyisyyttd mddrddvistd tekijdistd on
vaikuttanut jo yksildn eldmdnhistorian aikaisemmissa vaiheis-
sa, joten niitd nimitetddn tdssd mallissa historiallisiksi
tekijoiksi. Niitd ovat mm. aikaisemmat sairaudet ja tapatur-



Geneattiset tekjjst Ymparistotekijat

-biologinen perima -sosiaalinen ymparisto
-luonto

-3suinymparis fo

Aikaisemmat elamanvaiheet

-erilaiset vanhenemis-
prosessit

-yksilollinen el@manhis-~
foria

-aikaisemmat sairaudet

lerveydenfila Elsméntyyli

nykyisin
\ /

Psykofyysinen toi-
minfakykyisyys

Yksinkertaistettu esitys psykofyysiseen toiminta-
kykyisyyteen vaikuttavista tekijdistd. Nuolet ku-
vaavat vaikutussuhteita eri osa-alueiden vdlillé

Kuvio 1.
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mat, erilaiset vanhenemisprosessit ja monet muut merkittdvat
eldmdnhistorialliset tapahtumat. Toisin sanoen tdmdnhetkinen
toimintakykyisyys on jo seurausta jostakin aikaisemmasta ke-
hitysprosessista. Sosioekonominen asema on tietysti seurausta
aikaisemmasta eldmdnhistoriasta, mutta tuo asema vaikuttaa
toimintakykyisyyteen myds aktuaalisena tekijdnd. Muita toi-
mintakykyisyyttd modifioivia aktuaalisia tekijdoitd ovat ny-
kyinen terveydentila ja ne tekijdt, jotka 1liittyvdt ihmisen
jokapdivdiseen eldmddn, kuten sosiaalisiin suhteisiin, jotka
usein normittavat kdyttdytymistd ja 1luovat odotuksia. Vii-
meksi mainittuja tekijoitd on wusein pyritty mddrittelemdédn
kokonaisuutena, jota nimitetdidn eldmdntyyliksi tai eldmdnta-
vaksi. Tdllaisissa vaikutussuhteissa on usein kysymys kaksi-
suuntaisesta tapahtumasta, jota kuviossa 1 ilmentdvdt kaksi-
suuntaiset nuolet. Terveydentila ja eldmdntyyli vaikuttavat
toimintakykyisyyteen, mutta vaikutussuunta voi olla myds
pdinvastainen. Sosioekonominen asema vaikuttaa ndihin kaik-
kiin kolmeen alueeseen (toimintakykyisyys., terveydentila ja
eldmdantyyli).

Lisdksi on huomattava, ettd vanhojen ihmisten toimintaky-
kyisyyteen 1liittyy piirteitd, Jjotka eivdt ainakaan samassa
mdidrin tule esille nuoremmissa ikdryhmissd. Vanhoilla ihmi-
silld ilmenevd toimintojen heikkeneminen ei johdu pelkdstdidn
biologisista vanhenemismuutoksista, vaan saattaa olla seu-
rausta siitd, ettd noita toimintoja ei ole jouduttu kdyttd-
mddn pitkiin aikoihin ja toimintamallit ovat tavallaan unoh-
tuneet. Joissakin tapauksissa toiminnot voidaankin harjoituk-
sen avulla palauttaa ldhes aikaisemmalle tasolle. Schaie ja
Parr (1983, 256) nimittidvdt tdllaista ndkemystd plastisuus-
tasomalliksi. Toinen 1ldhestymistapa, Jjolla heiddn mukaansa
vanhojen ihmisten toimintakykyisyyttd voitaisiin 1luonnehtia,
perustuu ns. optimitasomalliin (Schaie & Parr 1983, 256). Op-
timitaso voitaisiin mddrittdd esimerkiksi idn, yhteisdn aset-
tamien vaatimusten ja historiallisen tilanteen mukaan, jol-
loin jokaisen yksildn toimintakykyisyyttd voitaisiin kuvata
suhteessa tdhdn optimitasoon. Toisin sanoen toimintakykyisyys
kuvaisi esimerkiksi sitd, kuinka hyvin ikddntynyt henkilé ky-
kenee suoriutumaan hdnelle asetetuista vaatimuksista Jja
tehtdvistd.
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Tutkimuksen yhtend tarkoituksena on selvittdd, mikd merkitys
on toimintakykyisyyden eri osa-alueilla ja miten ne ovat yh-
teydessd toisiinsa (luku 3). Koska ihmisessd eldmdnkaaren ai-
kana tapahtuvat vanhenemisprosessit - ns. normaalit vanhene-
mismuutokset - ovat se perusta, johon paljolti. nojaudutaan,
rajataan toimintakykyisyydestd se osa-alue, jolla ndmd muu-
tokset ovat selvimmin ndhtdvissd. Tatd nimitetddn psykofyy-
siseksi toimintakykyisyydeksi.

Tutkimuksen toisessa osassa (luku 4) tarkastellaan eldke-
ikdisten miesten terveydentilaa ja siihen vaikuttavia teki-
jéitd. Tarkoituksena on selvittdd terveydentilan eri ulottu-
vuuksia ja niiden merkitystd sekd keskindisid yhteyksid. Li-
sdksi selvitetddn, mikd merkitys toimintakykyisyydelld Jja
sosioekonomisilla tekijdilld on terveydentilan kannalta.

Kolmantena osa-alueena on eldkeikdisten eldmdntyyli (luku
5). Tamdn luvun tarkoituksena on kuvata eldkeikdisten miesten
eldmdntyylin piirteitd ja selvittdd eldmdntyylin eri osa-
alueiden vadlisid yhteyksid. Toisena tutkimustehtdvdnd tdssd
luvussa on selvittdd eladamdntyylin eri osa-alueiden yhteyksia
terveydentilaan ja sosioekonomiseen asemaan.

Rakenteellisesti tutkimus jakaantuu kolmeen osaan: kdsi-
teltdvind ovat toimintakykyisyys., terveydentila ja eldmantyy-
1li. Niitd tarkastellaan ensin erillisind (luvut 3, 4 ja 5) ja
lopuksi luvussa 6 esitetddn eri osa-alueiden vdlisid yhteyk-
sid. Koska eri 1luvuissa kuitenkin nojaudutaan samaan empiiri-
seen aineistoon, on tutkimusaineistoa ja -menetelmid kdsitel-
ty jo luvussa kaksi. Tarkennetut tutkimusongelmat.ja mittaus-
menetelmien luotettavuutta koskevat arvioinnit esitetddn kui-

tenkin vield erikseen asianomaisen luvun yhteydessa.
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2. TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

2.1. Tutkimuksen kohdejoukko

Tamd tutkimus on osa suuremmasta eri ikdisten miesten (1906-
10, 1926-30 ja 1946-50 syntyneet) toimintakykyisyyttd selvit-
tdvdstd tutkimushankeesta (Heikkinen ym. 1984). Perusjoukkona
ovat 1906-10 syntyneet Jja 1981 Jyvdskyldssd asuneet miehet.
Heitd o0li kaikkiaan 647. Tadstd ikdkohortista poimittiin Jy-
vdskyldn kaupungin vdestdrekisteristd 1.1.1981 tilanteen mu-
kaan 191 henkildén satunnaisotos. Otokseen tulleista kaksi oli
muuttanut ja yhdeksdn kuollut otoksen poimimisen ja tutkimuk-
sen alkamisen (syyskuu 1981) vdlilla. Lisdksi neljd henkilda
oli 1laitoshoidossa. N&din ollen reaalisesti tavoitettavissa
oli tutkimuksen alkaessa 176. Heistd kyselylomaketutkimukseen
osallistui 146 eli 83 %; laboratoriotutkimuksiin osallistui
119 (68 %).l Tamdn tutkimuksen kohdejoukon muodostavat ne
henkilét, jotka osallistuivat sekd kyselylomake- ettd labora-
toriotutkimukseen (n=119).

Lidhes kaikilta otokseen kuuluneilta, jotka jattivdt vas-
taamatta kyselylomakkeeseen (n=25), saatiin haastattelukdyn-
tien' ja puhelinhaastattelujen avulla ns. perustiedot (sivii-
lisddty, koulutus, tydn laatu, kdsitys omasta terveydestd ja
ruumiillisesta kunnosta sekd pddasiallinen ammatti). Viidelta
(3 %) otokseen kuuluneelta el saatu edes perustietoja. Kyse-
lylomakkeeseen vastaamatta jattdneistd 48 % 1ilmoitti syyksi
sairauden, 4 % Jjonkin muun syyn ja 48 % el vain halunnut
osallistua tutkimukseen. Tutkimuksesta pois jddneet (n=52)
eivdt perustietojen suhteen oleellisesti eronneet tutkimuk-
sessa mukana olleista (n=119) (liite 1).

1 Koko tutkimusprojektin kohdejoukko on esitetty tutkimuk-
sen perusraportissa (Heikkinen ym. 1984).
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2.2. Tutkimusaineiston edustavuus ja luotettavuus

Tutkittava joukko valittiin satunnaisotannalla perusjoukosta
(71-75-vuotiaat jyvdskyldldiset miehet tammikuussa 1981).
Osallistumisprosentti oli tyydyttdvd. Koska kato ei ollut ko-
vin suuri eivdtkd tutkimuksesta pois jddneet juurikaan eron-
neet esimerkiksi terveydentilan ja sosioekonomisen aseman
suhteen tutkimuksessa mukana olleesta ryhmdstd, voidaan edus-
tavuutta pitdd kohtalaisen hyvédnia.

Toukokuussa 1981 tehtiin vastaavaan kohorttiin (1906-10-
syntyneet) kuuluville miehille esitutkimus, johon osallistui
14 henkiléd. Esitutkimuksesta saatujen tulosten perusteella
tehtiin kyselylomakkeeseen tarvittavat korjaukset ja paran—-
nettiin erditd mittareita.

Tutkimusaineisto koostuu sekd kyselylomakkeella saaduista
tiedoista ettd erilaisista laboratoriossa tehdyistd mittauk-
sista. Kyselylomakkeella (liite 15) kerdttiin tietoa tutkit-
tavien elinoloista, eldmdnhistoriasta, sosiaalisesta osallis-
tumisesta ja ihmissuhteista, sosiaalisista ongelmista, ter-
veydentilasta ja lddkkeiden kdytdstd sekd elintavoista. Labo-
ratoriomittauksien tuloksia ésitetéén tdssd raportissa seu-
raavilta alueilta: kognitiiviset toiminnot, erddt aistit Jja
psykomotoriset toiminnot, tuki- ja 1liikuntaelimistén tila
(lddkintdvoimistelijan tarkastus), sairastavuus (ladkdrin-
tarkastus), lihasvoimamittaukset sekd aerobinen ja anaerobi-
nen kapasiteetti.

Kyselylomaketutkimuksessa kdytettiin tarkistettua posti-
kyselyd. Koehenkiléille 1ldhetettiin etukdteen Kkyselylomake,
ja he toivat sen tdytettynd mukanaan tullessaan laboratorio-
mittauksiin. Alkuhaastattelun yhteydessd Kkyselylomakkeen tie-
dot tarkistettiin ja vastauksia tdydennettiin puuttuvilta
kohdilta. Haastattelijoina toimi kaksi henkildd, jotka vuo-
rottelivat eri pdivind. Eniten vaikeuksia kysymysten ymmdr-
tdmisessd o0li vanhimmalla ikdryhmdlld, joten heilld vastauk-
set perustuvat nuorempia useammin tarkistushaastattelussa
saatuihin tietoihin. Kyselylomake sisdlsi vastausvaihtoeh-

doiltaan sekd sulkeisia (strukturoituja) ettd avoimia Kkysy-
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myksid. Taulukossa 1 on esitetty kysymysten ja muuttujien 1lu-
kumddrdt eri osa-alueilla.

Vastausten koodauksessa toinen haastattelija aina tarkis-
ti toisen koodauksen. Ammattien koodauksessa (kysymykset 11
ja 13) kdytettiin asunto- ja elinkeinotutkimuksen ammattiluo-
kitusta (Tilastokeskus 1975). Muiden kysymysten osalta koo-
dausohjeet on laadittu tdtd tutkimusta varten.

Kyselylomakkeen kysymysten luotettavuuden selvittdmiseksi
tehtiin erillinen toistettavuustutkimus (ks. Eskola 1975, 78-
80, Valkonen 198la, 57). Siihen wvalittiin satunnaisesti 90
jyvdskyldldistd miestd, jotka kuuluivat samoihin kohortteihin
(1906-10-, 1926-30- ja 1946-50-syntyneet) kuin varsinaiset
koehenkildt. Jokaisesta ikdryhmdstd valittiin 30 miestd. Tie-
dot kerdttiin postikyselylld. Ensimmdisen kyselylomakkeen pa-
lautti 56 henkildd eli 62 % otoksesta. Heille lahetettiin sa-
ma lomake uudelleen noin kahden viikon kuluttua. Td&mdn toisen

Taulukko 1. Kyselylomakkeessa esitettyjen kysymysten ja muut-
tujien 1lukumddrat Jjyvdskyldldisten miesten toi-
mintakykyisyystutkimuksen eri osa-alueilla. (Su-
luissa ovat niiden muuttujien ja kysymysten luku-
maadrdt, joita on kdytetty tdssd raportissa.)

Kysymyksia Muuttujia

Sosiodemografiset tekijat 19 (1l1) 50 (23)
Elidminhistoria 5 ( 0) 50 ( 0)
Sosiaalinen osallistuminen

ja ihmissuhteet 34 (18) 43 (18)
Ajankdyttod 1 (1) 31 (12)
Sosiaaliset ongelmat 1 ( 0) 13 ( 0)
Terveydentila ja lddkkeiden

kaytto 9 ( 6) 105 (74)
Elintavat 17 (17) 18 (18)

Yhteensa 86 (53) 310(145)
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lomakkeen palautti 43 henkildd eli 77 % niistd, joille se oli
ldhetetty. Toistettavuustutkimukseen osallistuneen joukon

ikdjakauma oli:

n £
31-35-vuotiaat 17 40
51-55-vuotiaat 10 23
71-75-vuotiaat 16 37
yhteensa 43 100

Keskimmdinen ikdryhmd oli siis hieman aliedustettuna.
Toistettavuusmittauksessa on tarkasteltu aineistoa kokonai-
suudessaan. Tutkittavien pienen mddrdn takia ei ole selvitet-
ty kysymysten 1luotettavuutta erikseen vanhimmassa ikdryhmds-
sd. Toistettavuus ilmaistiin mittauksien vdlisind tulomoment-
tikorrelaatiokertoimina niiden muuttujien osalta, joista se
0li mahdollista laskea. Luokitteluasteikon tasoisista muuttu-
jista eri mittauskertojen vdlistd styvyytté mitattiin kappa-
kertoimen avulla (Fleiss ym. 1969, Paronen ym. 1982). Joiden-
kin luokitteluasteikkomuuttujien kohdalla kdytettiin toistet-
tavuuden arviointimenetelmdni ristiintaulukointia. Tulokset
on esitetty kunkin tutkimuksen osa-alueen kohdalla ja liite-
taulukoissa.

2.3. Tutkittavan joukon sosiodemografisia taustatekijoita

Tutkimuksen kohteina olleista 71-75-vuotiaista miehistd (n=
119) 79 % oli naimisissa, leskid oli 16 %, naimattomia 1 % ja
eronneita 4 %. Koulutustaso oli tdssd ryhmdssd matala, kuten
yvleensdkin vuosisadan alussa syntyneilld kohorteilla. Tutki-
mukseen osallistuneista 66 % oli kdynyt kansakoulun, 13 % oli
saanut koulutusta vdhemmdn kuin kansakoulun oppimddrdn ja 9 %
oli suorittanut korkeakoulututkinnon (taulukko 2). Keskimdd-
.réinen koulutuksen pituus oli 1906-10 syntyneilld jyvdskyld-
1l4isilld miehilld 6.5 vuotta (vaihteluvdli 0-23 vuotta). Kou-
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lutuksen pituus vanhimmassa ikdkohortissa oli selvdsti lyhy-
empi verrattuna keskimmdiseen (1926-30 syntyneet) tai nuorim-
paan (l1946-50 syntyneet) kohorttiin, jotka olivat mukana jy-
vdskyldldisten miesten toimintakykyisyystutkimuksessa (Heik-
kinen ym. 1984, 34). Pddasiallisen ammatin mukaan useimmat
(32 %) tutkimuksessa mukana olleista kuuluivat ruumiillisen
tyén tekijoihin (taulukko 2). Henkildkohtaiset kuukausitulot
tutkittavilla olivat keskimddrin 2983 mk (vuonna 198l1). Vaih-
teluvdlil oli kuitenkin huomattava 430- 12000 mk. Tutkimukseen
osallistuneista 3 %:1la kuukausitulot olivat alle 1000 mk ja
20 %:11la yli 4000 mk (taulukko 2). Sen perheen (talouden),
johon koehenkild kuului, keskimddrdiset kuukausitulot olivat
3896 mk (vaihteluvdli 430-13400 mk). Vaikka tulot ovatkin ma-
talimmat vanhimmassa ikdryhmdssd, riippuu tulojen suuruus
kuitenkin enemmdn ammatillisesta asemasta kuin 1idstd (Heik-
kinen ym. 1984, 32).

Tutkituista 89 % asul omistusasunnossa. Tavallisin asu-
mismuoto o0li kerrostaloasunto (76 %), 21 % asui omakotitalos-
sa ja loput rivitalossa tai jonkin muun tyyppisessd asunnos-
sa. Asunnon pinta-ala oli keskimddrin 64 nelidmetrid (vaih-
teluvdli 20-150 mz). Vaikka vanhin ikdryhmd asuikin vidljem-
min (asunnon pinta-ala/henkildiden lukumddrd) kuin "keski-

Taulukko 2. Tutkittavan joukon sosioekonomista asemaa kuvaa-
vien muuttujien prosenttijakaumat (n=119).

Henkilékohtaiset Ammatin Koulutus
kuukausitulot laatu
mk % % %
- 1000 3 suunnittelu 11 vidhemmdn kuin kansak.l1l3
1001 - 2000 43 tyénjohto 17 kansakoulu 66
2001 - 3000 20 ruumiill. tydé 32 keskikoulu 9
3001 - 4000 14 toimistotyd 12 vylioppilas 3
4001 - 20 maanviljelys 6 korkeakoulututkinto 9
muu tyod 22

Yhteensa 100 100 100
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ikdiset" tai "nuoret®, riippuu asumisvdljyys enemmdn ammatil-
lisesta asemasta kuin siitd, mihin ikdryhmddn henkild kuuluu
(Heikkinen ym. 1984, 32).

Vanhimman kohortin asunnot olivat suhteellisen hyvin va-
rustettuja. Ldhes kaikissa asunnoissa oli vesijohto, viemdri
ja sisd-WC (liite 2). Ldmmin vesi o0li asunnossaan 91 %:1lla
tutkituista ja kylpyhuone 87 %:1la. Samoin sdhkéhella, jda-
kaappi, puhelin, radio ja televisio kuuluivat ldhes jokaiseen
talouteen (liite 2). Sen sijaan selvdsti harvinaisempia oli-

vat pesukone, pakastin ja astianpesukone.
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3. TOIMINTAKYKYISYYS JA SIIHEN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

I 198 Toimintakykyisyyden kdsitteestad

Toimintakykyisyys on mahdollista ymmdrtdd hyvin monella eri
tavalla. Voidaan puhua esimerkiksi eri elinten tai elinjar-
jestelmien toimintakyvystd. Jonkin verran laajempi on mdari-
telmd, jossa toimintakykyisyydelld tarkoitetaan elimistén
toiminnallista kykyd selviytyd sille asetetuista tavoitteista
~(Kirjonen 1980, 78). Kaikkein laajimmin ymmdrrettynd toimin-
takykyisyys sisdltdd fyysisen toimintakykyisyyden 1lisdksi
mydés psyykkisen ja sosiaalisen komponentin (esim. German
1981). Toimintakykyisyydella voidaan tarkoittaa ihmisen
“yleistd valmiutta mihin tahansa toimintaan sen tavoitteista
riippumatta, joten kdsite sisdltdd elimistdén eri osien, kes-
kushermoston ja autonomisen hermoston, verenkierto- ja muun
sisdelimistdn sekd .tuki- ja liikuntaelimistdn yhteistoiminta-
valmiuden (Kirjonen 1980, 78).

Fyysisen toimintakykyisyyden katsotaan muodostuvan l&hin-
nd hengitys- ja verenkiertoelinten sekd tuki- ja 1liikunta-
elimistén toimintakyvystd (Tuomi ym. 1985, 89). Fyysiseen
toimintakykyisyyteen 1liittyvdt 1laheisesti kdsitteet €fyysinen
suorituskyky ja fyysinen kunto. Arkikielessd fyysinen suori-
tuskyky ja fyysinen kunto usein rinnastetaan toisiinsa, mutta
tieteellisessd kdsitteistdssd ne on kuitenkin syytd pitéda
erillddn. Fyysinen suorituskyky voidaan mddritelld kyvyksi
tehdd 1lihasty6td tai tietty fyysinen tehtdvda (METELI 1975a,
59, Vuori 1976, 10).  Fyysinen kunto puolestaan kuvaa yksildn
toimintakykyisyyttd ja biologisten edellytysten tilaa kulloi-
sellakin tarkasteluhetkelld, Jjoten fyysistd kuntoa voidaan
mitata fyysisenid suorituskykynd tai sen edellytyksinid (Kivi-
aho ym. 1980, 245). Fyysistd toimintakykyisyyttd mitattaessa
pyritddn mittaamaan yksildn  kapasiteettia selviytyd fyysista
suorituskykyd kartoittavista testeistd tai hdnen kykyisyyt-
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tddn tehdd tiettyjd fyysisid tehtdvid tai sopeutua tydn tai
fyysisen harjoituksen aiheuttamaan kuormitukseen (Mdlkid
1983, 33).

Psyykkinen toimintakykyisyys muodostaa yhden toimintaky-
kyisyyden osa-alueen. Se, mitd psyykkiselld toimintakykyisyy-
delld tarkoitetaan, riippuu paljolti siitd ndkdékulmasta, mis-
td asiaa tarkastellaan. Yksi tapa on ymmdrtdd psyykkinen toi-
mintakykyisyys erddnlaisena hierarkiana, jossa psykofysiolo-
giset toiminnot muodostavat alimman tason; sen yldpuolelle
sijoittuvat kognitiiviset prosessit, sosioemotionaaliset te-
kijdt ja psyykkinen hyvinvointi (Heikkinen ym. 1984, S5). Sa-
mantapaisen hierarkkisen mallin on esittdnyt myds Lawton
(1976, 127, 1983). Toisaalta psyykkisen toimintakykyisyyden
voidaan ajatella koostuvan eri osa-alueista horisontaalisesti
(North & Ulatowska 1981, Taylor & Ford 1983). T&4l1l6in psyyk-
kisen toimintakykyisyyden keskeisid alueita ovat kognitiivi-
set toiminnot, sosioemotionaaliset tekijdt (eldmdn kokeminen)
ja kyky ratkaista erilaisia eldmdn ongelmia (kompetenssi.
coping-resurssit).

Sosiaalisen toimintakykyisyyden mddritteleminen on myds
ongelmallista, eikd sitd voida kokonaan erottaa psyykkisestd
toimintakykyisyydestd. Ne liittyvat toisiinsa muodostaen mut-
kikkaan kokonaisuuden. Kirjallisuudessa on esitetty useita
erilaisia ldhestymistapoja, joista sosiaalista toimintakykyi-
syyttd voidaan tarkastella. On mahdollista erottaa ainakin
kolme toisistaan poikkeavaa ndkékulmaa. Ensiksikin sosiaalis-
ta toimintakykyisyyttd voidaan tarkastella yhteiskuntaan so-
peutumisen kannalta (Youmans & Yarrow 1971, Conner ym. 1979).
Toinen 1ldhestymistapa 1liittyy resurssiajatteluun, jonka mu-
kaan sosiaalista toimintakykyisyyttd voidaan mitata sosiaa-
listen resurssien (esim. ystdvyys- ja perhesuhteet, tulot,
koulutus, terveys, aika jne.) avulla (Fox 1977, Maddox &
Dellinger 1978, Taylor & Ford 1983). Resurssiajatteluun liit-
tyy ldheisesti ndkemys, jonka mukaan sosiaalinen toimintaky-
kyisyys koostuu sosiaalisista taidoista ja sosiaalisista toi-
minnoista; tdssd sosiaaliset taidot muodostavat sosiaalisen
toimintakykyisyyden perustan (Heikkinen ym. 1984, 6). Kolman-
tena voidaan erottaa rooliteoriéan perustuva ajattelutapa,
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jossa sosiaalista toimintakykyisyyttd tarkastellaan silta
pohjalta, kuinka hyvin yksild kykenee yllapitdmddn keskeisia
sosiaalisia roolejaan (Havighurst 1957, Havighurst ym. 1972).
Kaikkia edelld mainittuja tapoja on sovellettu myés empiiri-
seen tutkimukseen. Kuitenkaan yhtenevdistd kdsitystd sosiaa-
lisesta toimintakykyisyydestd tai sen indikaattoreista ei ole
olemassa. '

Kun toimintakykyisyyttd tarkastellaan terveyden nikokul-
masta puhutaan usein toimintakykyisyyden sijasta toiminnanva-
javuudesta (disability) (International Classification of Im-
pairments; Disabilities and Handicaps 1980, 28). Simonen
(1980, 6) mddrittelee 1ikdantyvien toiminnanvajavuuden tar-
koittavan "yleensd vaikeutta kodinhoidossa ja kyvyssd huoleh-
tia itsestddn pdivittdisissd toiminnoissa®". Toiminnanvaja-
vuus on etenkin vanhoja ihmisid koskevissa tutkimuksissa
usein ymmarretty pelkdstddn fyysisen toimintakyvyn vajauksena
(Garrad & Bennett 1971, Jette & Branch 1981). On kuitenkin
my6és tutkimuksia, joissa toiminnanvajavuuden kdsitettd on py-
ritty laajentamaan psyykkisen ja jopa sosiaalisen toiminta-
kykyisyyden alueelle (Bergner ym. 1976, Neubauer ym. 1979,
Simonen 1980, Branch & Jette 1981,). Vain harvoissa edelli
esitetyistd tutkimuksista toiminnanvajavuuden kdsitettd on
yritetty ladhestyd teoreettisesti. Sitd ei ole useinkaan edes
mddritelty, vaan tutkimuksissa on ollut pddllimmdisend 1l&h-
tokohtana kdytdnndénlidheisyys ja toimintakykyisyyttd (toimin-
nanvajavuutta) on kdytetty niissd valmiiksi annettuna kadsit-
teena.

Jonkin verran erilaisen tarkastelukulman toimintakykyi-
syyteen antavat ns. ADL (Activities of Daily Living) -tutki-
mukset, joissa pyritddn selvittdmddn sitd, kuinka hyvin ihmi-
set selviytyvdt pdivittdisistd toiminnoistaan. ADL-tutkimuk-
sia on tehty mm. silloin. kun on pyritty kartoittamaan esi-
merkiksi vanhojen henkildiden sosiaali- ja terveyspalvelujen
tarvetta (Koskinen 1976, Isaacs & Neville 1976). ADL-toimin-
tojen mittaukset ovat osoittautuneet kohtalaisen luotettavik-
si tietyntyyppisen toimintakykyisyyden arviointimenetelmdksi,
ja niitd onkin kdytetty useilla eri tieteenaloilla (Katz
1983). Tamadntyyppistd arviointia kdytti Katz tydtovereineen
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vuonna 1963 selvittdessdidn vanhojen ja pitkdaikaissairaiden
hoidon tuloksia ja prognoosia (Katz ym. 1963). Myohemmin
samantapaisia menetelmid on kdytetty sekd kansallisissa
tutkimuksissa (Aniansson ym. 1980, Simonen 1980, Jylhd 1985)
ettd kansainvdlisissd vertailuissa (esim. Shanas ym. 1968,
Shanas 1974, Heikkinen ym. 1983).

Viime aikoina toimintakykyisyyden kdsitteen mddrittelyssa
on pyritty korostamaan kdsitteen laaja-alaisuutta ja ndkemddn
se kokonaisuutena, joka fyysisten toimintojen lisdksi sisdl-
tdisi myo6s psyykkiset ja sosiaaliset toiminnot. Toisaalta on
tehty havaintoja, joiden mukaan fyysinen, psyykkinen ja so-
siaalinen toimintakykyisyys ndyttdisivat muuttuvan ian mukana
samansuuntaisesti (Youmans & Yarrow 1971, Fillenbaum 1977-
78), Jjoten ﬁéllékin perusteella toimintakykyisyyden tarkaste-
leminen yhtend kokonaisuutena saattaisi on varsin luontevaa.

Ne kirjallisuudessa esiintyvdt 1ldhestymistavat, Joissa
toimintakykyisyyttd on tarkasteltu useita eri osa-alueita si-
sdltdvdnd kokonaisuutena, voidaan jakaa kolmeen ryhmddn: kom-
petenssin kdsitteeseen perustuvat ndkemykset (Lawton 1983),
resurssiajatteluun liittyvdt mddritelmdt (esim. Fox 1977) ja
strukturaaliset mddritelmdat (OARS 1978, Lawton ym. 1982).
Kompetenssin kdsitteeseen nojautuvissa mddritelmissd korostuu
usein toimintakykyisyyden psyykkinen komponentti (Kuypers &
Bengtson 1973, Mancini 1980, North & Ulatowska 198l). Kysymys
on siis siitd, kuinka hyvin yksild kykenee selviytymddn eri-
laisista eldmdn ongelmatilanteista. Lawton (1983) puhuukin
tdssd yhteydessd kdyttdytymiskompetenssista (behavioral com-
petence). Silloinkin, kun kompetenssin kdsitettd on laajen-
nettu niin, ettd se sisdltdd mm. sosiaalisen osallistumisen,
harrastustoiminnan, erilaiset kotitydt ja luovuuden, korostuu
kdsitteessd edelleen subjektiivisuus ja subjektin merkitys
toiminnan sditelijinid (White ym. 1974, Lawton ym. 1982).

Resurssiajatteluun perustuvan ndkemyksen mukaan yksilol-
liset ja yhteiskunnalliset resurssit mddrddvdat yksildén toi-
mintakykyisyyttd (Fox 1977, Maddox & Dellinger 1978, Taylor &
Ford 1983). Yksildllisid resursseja ovat esimerkiksi koulu-
tus, tulot, terveys ja siviilisddty. Sosiaalisia resursseja
taas ovat mm. perhe, erilaiset ystdvyys- ja sukulaisuussuh-



29

teet sekd Jjdrjestdaktiivisuus. Resurssindkemykseen perustu-
vissa mddritelmissd korostuu toimintakykyisyyden sosiaalinen
komponentti ja objektiivinen tarkastelutapa.
Toimintakykyisyyden ymmdrtaminen ja etenkin sen empiiri-
nen mittaaminen kokonaisuutena, joka sisdltdisi fyysisen toi-
mintakykyisyyden lisdksi my6s psyykkiset ja sosiaaliset teki-
jdt, on osoittautunut monella tavalla ongelmalliseksi. Hedel-
mdllisempi tapa 1ldhestyd toimintakykyisyyden kdsitettd onkin
sen jakaminen osa-alueisiin. Vanhojen henkildiden toimintaky-
kyisyyttd tarkasteltaessa ndyttdisivdt kiinnostavimmilta fyy-
sisten, psykofysiologisten ja erdiden psyykkisten toimintojen
osa-alueet. Ndissd toiminnoissa ikddntymisen my6td ilmaantu-
vat muutokset ovat selvimmin havaittavissa, ja niilld on myéds

eniten merkitystd jokapdivdisen eldmdn kannalta.

3.2. Toimintakykyisyyden kdsite tdssd tutkimuksessa

Eri 1ikdisten jyvdskyldldisten miesten toimintakykyisyyttad
koskevan tutkimuksen perusraportissa on osoitettu, ettd 1ika-
ryhmien vdliset erot 1ldhes kaikissa €fyysisissd ja erdissi
psyykkisissd muuttujissa ovat varsin selvidt (Heikkinen ym.
1984). Monet aikaisemmat vastaavantyyppiset tutkimukset tuke-
vat nditd havaintoja. Vaikka poikkileikkaustutkimuksien, joi-
ta 1ikddntymismuutoksiakin koskevat tutkimukset psein ovat,
perusteella ei olekaan mahdoilista tehdd suoria péddtelmis-
vanhenemismuutoksista, voidaan kuitenkin olettaa, ettd eri-
laisten vanhenemisprosessign takia vanhojen ihmisten fyysinen
ja osin my6s psyykkinen toimintakykyisyys on huonontunut ver-
rattuna toimintakykyisyyteen keski-idssd tai nuoruudessa. So-
siaalisessa toimintakykyisyydessd, jota voidaan kuvata esi-
merkiksi sosiaalisen toiminnan ja sosiaalisten taitojen avul-
la, ikdryhmien vidliset erot eivdt ole yhtd selvid ja johdon-
mukaisia (Heikkinen ym. 1984, 69-71). Sosiaaliset toiminnot
eivdt ole sovitettavissa samalla tavalla ns. vdhenevdidn van-
henemismalliin kuin wuseimmat fyysiset ja erddt psyykkiset
toiminnot.
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Tarkastelun kohdistaminen vain psykofyysiseen toiminta-
kykyisyyteen on perusteltua myds siitd syystd, ettd juuri ta-
md osa toimintakykyisyydestd vaikuttaa merkittdvdlld tavalla
moniin eldmdntyylin osa-alueisiin. Biologisten vanhenemismuu-
tosten asettamien reunaehtojen vuoksi fysiologiset ja psyko-
fysiologiset tekijdt alkavat sosiaalisia tekijoitd aikaisem-
min rajoittaa toimintakykyisyyttd. Samoin my6és terveyden ja
toimintakykyisyyden vdlisid yhteyksid tarkasteltaessa tervey-
dentilan heikkeneminen ndkyy selvimmin juuri psykofyysisessd
toimintakykyisyydessa.

Kdsitteellisesti toimintakykyisyys on helpommin ymmdrret-
tdvissd ja haltuunotettavissa silloin, kun rajoitutaan tar-
kastelemaan vain fysiologisia ja psykofysiologisia tekijoitd.
Sosiaalisesti ei voida puhua toimintakykyisyydestd samassa
merkityksessd kuin fyysisten ja erdiden psyykkisten toiminto-
jen kohdalla. Yleensdkin sosiaalinen toimintakykyisyys on
vaikeammin mddriteltidvissd ja mitattavissa kuin fyysinen toi-
mintakykyisyys tail tietyt osat psyykkisestd toimintakykyisyy-
destd.

Tdssd tutkimuksessa tarkastellaan sitd kokonaisuutta, jo-
ka muodostuu fyysisestd toimintakykyisyydestd, psykofysiolo-
gisista toiminnoista ja erdistd kognitiivisista toiminnoista.
Tdtd nimitetddn psykofyysiseksi toimintakykyisyydeksi. Kysy-
myksessd on siis strukturaalinen lidhestymistapa. Psykofyysi-
sen toimintakykyisyyden voidaan ajatella muodostuvan useista
osa-alueista ja yhtend tutkimuksen kohteena ovat juuri ndiden
eri osa-alueiden vidliset yhteydet. )

33 Fyysinen toimintakykyisyys

Idn mukana tapahtuva fyysisen toimintakykyisyyden heikkenemi-
nen 1liittyy suurelta osin biologisiin vanhenemismuutoksiin.
On runsaasti tietoa siitd, ettd 1ikddntymisen mydtd 1liahes
kaikki elimistén fysiologiset toiminnot heikkenevdt. Tosin
tiedot perustuvat vyleensid poikkileikkaustutkimuksiin, mutta
samankaltaisia tuloksia on saatu myds niissd muutamissa pit-
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kittdistutkimuksissa, joita on tehty. Fyysisen toimintakykyi-
syyden muuttuminen idn mukana ndyttdisi noudattavan ns. vadhe-
nevdd mallia (Schaie & Parr 1983, 254). On jopa esitetty, et-
td useimpien toimintojen kohdalla "normaali vanhenemisnopeus"
20-30 vuoden idstd ldhtien olisi noin prosenttiyksikdén verran
vuodessa (Weg 1975, 236). Esimerkiksi maksimaalinen hapenot-
tokyky ndyttdisi muuttuvan juuri t&dlld nopeudella (Bdttinger
1971).

Kaikki ihmiset eivdt kuitenkaan vanhene yhtd nopeasti ja
samassa Yksil6éssdkin eri elimet rappeutuvat ja eri toiminnot
heikkenevdt eri nopeudella. Ndin ollen vanhuusidssd toiminta-
kykyisyydessd esiintyy huomattavia eroja yksiléiden valilla.
Toiset ovat fyysiseltd toimintakykyisyydeltddn keski-ikdisten
tasolla (tai jopa parempia):; toisilla taas fyysinen toiminta-
kykyisyys saattaa olla hyvinkin huono. On my6és muistettava,
ettd moniin toimintakykyisyyden osa-alueisiin voidaan harjoi-
tuksen avulla vaikuttaa ja ndin sdilyttdd toimintakykyisyys
riittdvdan korkealla tasolla (vrt. plastisuusmalli, Schaie &
Parr 1983, 256). Vastaavasti on toimintoja, Jjoissa vanhene-
migprosesgsi edennee tietylld nopeudella ilman, ettd sitd voi-
daan milldan tunnetulla keinolla hidastaa. Vaikka tietoa yk-
sittdisten elinten ja elinjarjestelmien sekd toiminnallisista
ettd rakenteellisista vanhenemismuutoksista onkin runsaasti,
on varsin vdhdn tutkimuksia, joissa olisi selvitetty eldke-
ikdisten fyysistd toimintakykyisyyttd ja sen osa-alueita.

Kardiorespiratorisen Jjdrjestelmdn toimintakykyisyyttd on
usein kuvattu maksimaalisen hapenottokyvyn avulla. Se on hui-
pussaan noin 20 vuoden idssd ja alkaa sen jdlkeen tasaisesti
laskea. T&dmd vdheneminen on todettu sekd poikkileikkaus- ettd
pitkittdistutkimuksissa (ks. Skinner ym. 1982, 427-8). Maksi-
maalinen hapenottokyky laskee suunnilleen samalla nopeudella
sekd liikuntaa harrastavien ettd liikuntaa harrastamattomien
keskuudessa (Suominen 1978, 28). Maksimaalisen hapenottoky-
vyn on todettu vdhenevdn noin prosenttiyksikdn vuodessa, ja
sitd onkin kdytetty useissa tutkimuksissa ns. funktionaalisen
vanhenemisen yhtend mittarina (Heikkinen 1982, 491). Vanhim-
missa ikdryhmissd maksimaalisen hdpenottokyvyn mittaaminen on
kuitenkin usein ongelmallista syddnsairauksien ja heikenty-
neen syddmen suorituskyvyn takia.
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Ldhes kaikissa tutkimuksissa, joissa on tarkasteltu maksimaa-
lisen hapenottokyvyn muutosta idn suhteen, vanhin ikdryhmd on
ollut korkeintaan 60-70-vuotiaita. Tutkimuksissa, joissa yli
70-vuotiaat ovat olleet mukana, on heiddn lukumddrdnsd yleen-
sd ollut niin pieni, ettd sen perusteella ei ole voinut tehda
yleistyksid koko ikdryhmdn osalta. T&dlld hetkelld olemassa
olevan tiedon perusteella on pdddytty siihen, ettd 70-80-vuo-
tiaiden keskimddrdinen maksimaalinen hapenottokyky olisi
20-25 ml/kg x min (Shephard 1966, Dehn & Bruce 1972). Yksi-
1l6lliset erot ovat kuitenkin huomattavia, ja etenkin urheilua
harrastavilla arvot ovat selvdsti korkeampia kuin vdestsdssa
keskimddrin (Bdottinger 1971, Willmore ym. 1974, Pollock ym.
1974). Erddlld 70-vuotiaalla aktiivipy6rdilijdlld maksimaali-
nen hapenottokyky oli perdti 59.9 ml/kg x min (Faria & Fran-
kel 1977). Sukupuolien vdlinen ero on selvd vield vanhimmis-
sakin ikdryhmissd. Naisilla maksimaalinen hapenottokyky on
selvdsti alempi kuin miehilld. Hossackin ja Brucen (1982)
tutkimuksessa 60-75-vuotiailla miehilld oli maksimaalinen ha-
penottokyky 28.0 ml/kg x min ja vastaavan 1ikdisilld naisilla
18.7 ml/kg x min; maksimisykentdtaajuus oli kuitenkin molem-
milla sukupuolilla yhtd suuri: 160 ly6éntid minuutissa.
Merkittdvdlld tavalla maksimaalisen hapenottokyvyn piene-
nemiseen vaikuttavat syddmessd tapahtuvat vanhenemismuutok-
set: syddmen maksimisykkeen aleneminen samoin kuin iskuvolyy-
min pieneneminen, josta on seurauksena minuuttivolyymin pie-
neneminen (Shock 1961, 282-5, Harris 1982, 292). Muita sydé&-
men toiminnassa 1ilmenevid fysiologisia vanhenemismuutoksia
ovat mm. vasemman kammion tyoémddrdn vdheneminen levossa, ko-
ronaarisuonistossa tapahtuvan maksimaalisen verivirtauksen
vdheneminen (60-vuotiaana 35 % pienempi kuin nuoruudessa),
syddmen supistumiskyvyn ja 4&drtyvyyden heikkeneminen, pulssi-
aallon nopeuden lisddntyminen sekd syddmen heikentynyt Kkyky
kdyttdd happea (Harris 1982, 292). Edelld mainittujen vanhe-
nemismuutosten seurauksena syddmen toimintareservit vdheneviat
ja se reagoi huonosti mm. &dkillisiin kuormitustilanteisiin.
Merkittdvdlld tavalla kardiorespiratorisen jadrjestelmdn
toimintakykyisyyteen vaikuttavat myd6s hengitystoiminnoissa
ilmenevdt vanhenemismuutokset. T&rkein muutos on toiminnal-
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listen yksikkdjen, keuhkoalveolien, 1lukumddrdn vdheneminen
(Skinner ym. 1982, 421). Poikkileikkaustutkimuksessa keuhko-
jen pinta-alan (20-vuotiaana n. 80 mz) on todettu pienene-
vdn 20 vuoden 1idstd 1ldhtien noin 0.3 m2 vuodessa (ks.
Klocke 1977, 433). Muita hengitystoimintoihin wvaikuttavia
ikddntymismuutoksia ovat mm. rintakehdn elastisuuden vidhene-
minen, elastisen palautumispaineen (recoil) 1lasku, painetila-
vuussuhteen (compliance) muuttuminen (sama paineen muutos ai-
heuttaa pienemmdn tilavuuden muutoksen). Edelld mainittujen
muutoksien takia keuhkojen wuloshengityskapasiteetti, maksi-
maalinen hengityskapasiteetti, keuhkojen kokonaistilavuus,
vitaalikapasiteetti, diffuusiokapasiteetti ja maksimaalinen
hengitystiheys ©pienenevdt; vastaavasti sekd toiminnallinen
residuaalikapasiteetti ettd residuaalitilavuus suurenevat
(shock 1961, Dill ym. 1967, Astrand 1968, Bafitis & Sargent
1977). Lepotilassa ikddntymisen aiheuttamat muutokset eividt
yleensd vaikuta rajoittavasti hengitystoimintoihin, mutta
fyysisessd kuormituksessa ikddntymisen aiheuttamat seurauk-
set ovat ndhtdvissd:; vanhan ihmisen hengityselimisté ei ole
yhtid tehokas kuin nuoren.

Elimisté tuottaa energiaa sekd aerobisesti ettd anaerobi-
sesti. Kuormituksen alkaessa energiantuotanto tapahtuu p&da-
asiassa anaerobisesti, kunnes hengitys- ja verenkiertojdrjes-
telmdt pystyvdt vdlittdmddn riittdvdsti happea. Suorituskyﬁyn
kannalta anaerobisessa energiantuotannossa on keskeistd mai-
tohapon kerddntyminen lihaskudokseen, jolloin lihaksen suori-
tuskyky huononee. Ikddntymisen myétd maitohaponsietokyky
heikkenee, ja kun 1lisdksi vanhoilla henkil6illd maitohapon
muodostuminen alkaa jo alemmalla kuormitustasolla kuin nuo-
rilla tai keski-ik&disilld, saavuttavat vanhukset 1luonnolli-
sesti myds maksimiarvonsa aikaisemmin kuin nuoremmat (Skinner
ym. 1982, 429). Tzankoff ja Norris (1979) ovat osoittaneet,
ettd maitohapon maksimiarvon pienenemisen lisdksi my6és lihak-
sien maitohappopitoisuus 1lisdantyy nopeammin vanhoilla ihmi-
silld. Heilld on nuorempiin verrattuna maitohapon kumuloitu-
minen nopeampaa, maitohapon sietokyvyn maksimiarvo pienempi
ja maitohapon hdvidminen hitaampaa kuormituksen jidlkeen
(Skinner ym. 1982, 429).
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Erityisen keskeisid fyysisen toimintakykyisyyden kannalta
ovat tuki- ja liikuntaelimist6ssd ilmenevdt vanhenemismuutok-
set. Ikddntymisen myotd luurankolihaksen massa vdhenee (atro-
fia), sidekudoksen ja rasvan mddrd lisddntyy ja lihassoluihin
kerddntyy solun toimintaan haitallisesti vaikuttavaa lipofus-
kiinipigmenttid (Gutman 1977, 448-51). Iidn mukana tapahtuval-
la 1luumassan vdhenemiselld on vaikutusta luuston mekanisiin
ominaisuuksiin (Boss & Seegmiller 1981): nikamat puristuvat
helpommin kasaan ja luunmurtumien riski 1lisddntyy. Ikdantymi-
seen 1liittyvd 1luuston demineralisaatio alkaa miehilld noin
55-65 vuoden 1idssd ja jatkuu 1ldhes tasaisella nopeudella
elinidn loppuun saakka (Morgan & Newton-Jones 1969). Sideku-
doksessa tapahtuvilla vanhenemismuutoksilla on merkitystd mm.
siitd syystd, ettd sidekudosfa esiintyy ldhes kaikkialla eli-
mistdssd. Toimintakykyisyyden kannalta merkittdvid ovat ennen
muuta sidekudoksen biomekaanisten ominaisuuksien vanhenemis-
muutokset (Heikkinen & Suominen 1980). N&dmd rakenteissa ilme-
nevdt muutokset ovat perustana myds niille toiminnallisille
muutoksille, joita tuki- ja 1liikuntaelimistéssd ikddntymisen
myotd ilmaantuu. Toimintakykyisyyden ndkdkulmasta ovat kes-
keisid 1lihasvoimassa, neuromuskulaarisessa jdrjestelmdssd ja
nivelten liikkuvuudessa tapahtuvat vanhenemismuutokset.

Useissa tutkimuksissa on osoitettu sekd isometrisen ettd
dynaamisen 1lihasvoiman vadhenevdn 1ikddntymisen mydtd (ks.
Skinner ym. 1982, 410-5), Tdrkeimpdnd syynd pidetddn lihas-
atrofiaa, joka on seurausta solujen koon ja mddrdn pienenemi-
sestd (Rowe 1969). Ennen kaikkea 1lihasvoiman heikentyminen
ndyttdisi liittyvdn ns. nopeiden lihassolujen koon pienenemi-
seen (Larsson ym. 1979). Lihaskudoksen atrofia ja sen aiheut-
tama lihasvoiman heikkeneminen eivdt kuitenkaan tapahdu sa-
malla tavalla kaikissa lihaksissa ja lihasryhmissd.

Suurinta lihasvoiman vdheneminen ndyttdisi olevan alaraa-
jojen lihaksissa (Liemohn 1975). Lihaksen supistumisnopeutta
ja sen muutoksia sddtelevdt ensisijaisesti hermojdrjestelmddn
liittyvit tekijdt (ks. Skinner ym. 1982, 414). Lihaskestdvyy-
den osalta on osoitettu, ettd siind ei ole merkittdviid eroja
tydskenneltdessd teholla 40-50 % maksimista, mutta kun tyéte-
hoa nostetaan ldhelle maksimia., vdsyvdt vanhat ihmiset nuoria
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nopeammin (Skinner ym. 1982, 414). Larssonin ja Karlsonin
(1978) mukaan lihaskestdvyydessd el ole merkittdvid eroja
ikdryhmien v&lilld, jos ty6skennellddn suhteellisesti samalla
tasolla maksimaaliseen tehoon ndhden.

Poikkileikkaustutkimuksissa on osoitettu lihasten suori-
tuskyvyn alkavan heiketd 20. ikdvuoden jdlkeen (Shock 1961,
Milkid 1983, 70-8). Larssonin (1978, 27) tutkimuksessa.todet-
tiin kuitenkin sekd dynaamisen ettd isometrisen lihasvoiman
saavuttavan huippunsa noin 20 vuoden idssd ja sdilyvdn samal-
la tasolla ainakin 40-49 vuoden ikd4n saakka. Toisaalta on
tutkimustuloksia, jotka osoittavat, ettd vain dynaaminen 1li-
hasvoima alkaa huonontua 20. ikdvuoden jdlkeen, kun taas iso-
metrinen 1lihasvoima vdhenee vasta 60. 1ikdvuoden jdlkeen
(Shock & Norris 1970).

3.4. Kuulo, ndkd ja vdrindtunto

Ikddntymisen mydtd tapahtuu muutoksia kuuloaistielinten kai-
kissa osissa. Kuitenkin kuulon kannalta on eniten merkitystd
sisdkorvassa ja kuuloradoissa 1ilmenevilld vanhenemismuutok-
silla (Corso 1982, 454-7, Andersson ym. 1983). Ikddntymiseen
liittyvdstd kuulon heikkenemisestd kdytetddn termid presbya-
kuusi. Tarkemmin sanottuna on Kkysymys useista erityyppisistd
presbyakuusin muodoista. Schucknectin ja 1Igarashin mukaan
voidaan erottaa neljd muotoa: sensorinen, neuraalinen, meta-
bolinen ja mekaaninen presbyakuusi (ks. Corso 1981, 82-3).
Eri muodot eivdt kuitenkaan yleensd esiinny erillisind. vaan
usein kuulon heikkenemisessd on Kkysymys presbyakuusin eri
muotojen yhteisvaikutuksesta. Sisdkorvassa 1ilmenevien vanhe-
nemismuutosten 1lisdksi aiheuttaa 1ikd sentraalisia kuulohdi-
riditd, joiden vuoksi signaalin kdsittely kuuloradoissa ja
korteksissa vaikeutuu (Corso 1982, 4S6). Ndmd muutokset ilme-
nevdt ennen muuta puheen ymmdrtdmisen huononemisena.
Perinteisesti kuuloa on mitattu mddrittelemdlld kuulokyn-
nyksid ns. puhtaille &ddnille. useissa tutkimuksissa on tdl-

16in osoitettu kuulon heikkenevdn ikddntymisen mydtd (Bell
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1972, Ordy ym. 1979, 154-7). Kuulokynnykset eri taajuuksilla
alkavat kohota jo 30. ikdvuoden jdlkeen, vaikka havaittavat
rakennemuutokset, joista ehkd merkittdvin on simpukan karva-
solujen degeneraatio, alkavat iimeté vasta 50. ikdvuoden jdl-
keen (Ordy ym. 1979, 161). Kaikkein selvimmin ikdryhmien va-
liset erot tulevat esille korkeilla 4&ddnitaajuuksilla (4000-
8000 Hz).

Toimintakykyisyyden ndkdkulmasta on kuuleminen kuitenkin
ymmdrrettdvd laajempana kdsitteend kuin pelkdstiidn absoluut-
tisten kuulokynnysten mddrittdmisend. Yksi menetelmd on tut-
kia puheen ymmdrtdmistd. Testimateriaalin esittdmisessd on
useita eri mahdollisuuksia. Puhetta voidaan esimerkiksi kat-
koa sdhkdisesti tai hdiritd puheen ymmdrtdmistd erilaisilla
taustaddnilld (Picket ym. 1979, 175-8l). On osoitettu, ettd
katkotun puheen ymmdrtdminen huononee selvdsti 40. ikdvuo-
den jdlkeen (Bergman 1971). Myds hdirityn puheen ymmdrtdmi-
sessd vanhat ihmiset saavat olennaisesti huonompia tuloksia
kuin nuoret. Audiogrammit ja puheen erotuskyky eivdt valttd-
mdttd vastaa toisiaan, joten kuulossa ilmenevien vanhenemis-
muutosten selvittdmiseksi on tarpeen kdyttdd molempia mene-
telmid (Anderson ym. 1983).

Ndk6é huononee ikddntymisen myotd. Tadmd ilmenee akkomodaa-
tio- ja adaptaatiokyvyn heikentymisend. N&d6ssd tapahtuvat
muutokset perustuvat vanhenemismuutoksiin ndkdaistinelimissd,
ennen muuta silmdn optisessa jadrjestelmdssd ja hermoradoissa
(Corso 1982, 442). Kuitenkin on huomattava, ettd kaikki sil-
mdssd tai sen 1ldheisyydessd esiintyviat vanheneﬁismuutokset
eivdt vaikuta ndkdékykyyn, vaan monet niistd ovat luonteeltaan
ldhinnd kosmeettisia.

Presbyopia eli ikdndk6isyys kehittyy siten, ettd normaa-
litaittoinen henkild tarvitsee silmdlasit 1&hity6hdén noin 40
vuoden 1idssd, minkd jdlkeen ndkétarkkuus huononee 1lihes 1i-
neaarisesti ikddntymisen myodotd (Weale 1978, 9). Tavallisin
ndkdtarkkuuden mittausmenetelmd on Snellenin E-taulut. N&ké6-
tarkkuutta kuvaavana indeksind kdytetddn Snellenin desimaa-
lia, joka on korkeimmillaan 15-20 vuoden idssd (1.70) ja las-
kee sitten asteittain niin, ettd 50-60-vuotiaana 1luku on 1.0
ja 90-vuotiaana 0.35 (ks. Corso 1981, 49). Ndkdtarkkuutta ku-



37

vaavat tutkimustulokset vaihtelevat jonkin verran; syynd ovat
mm. erilaiset tutkimusjoukot, erilaiset ikdryhmdt ja metodit.
Yhdysvaltalaisessa aineistossa 65-74-vuotiaista 18 %:1lla né&a-
kétarkkuus oli 0.4 Snellenin desimaalia tai alempi (ks. H&ak-
kinen 1984, 8). Suomalaisessa aineistossa vastaavan tasoinen
nidkdtarkkuus oli 8 %:1lla 70-74-vuotiaista miehistd (Hdkkinen
1984, 20). Aivojen ndkdkeskuksessa idn mukana tapahtuva neu-
ronikato on ehkd merkittdvin ndkdtarkkuuden huononemiseen
vaikuttava tekijd (Devaney & Johnson 1980).

Merkittdvd ndkokykyyn liittyvd ikddntymismuutos on hdmia-
rdadaptaatiokyvyn huononeminen. Hamdrdadaptaatio on kaksivai-
heinen prosessi, jossa ensimmdinen, ns. nopean adaptaation
vaihe kestdd 5-6 minuuttia ja toinen, tdydelliseen adaptaa-
tioon pddttyvd vaihe noin 40 minuuttia (McFarland & Fisher
1955). Ensimmdisessd vaiheessa adaptoituvat -ensisijaisesti
vain verkkokalvon tapit ja toisessa vaiheessa sauvat. Adap-
toitumisessa 1ilmenevd ero johtuu siitd, ettd reseptoreiden
valosensitiivinen pigmentti on erilaista tapeissa kuin sau-
voissa. Tutkimuksissa on yleensd todettu korkeita korrelaa-
tioita 1i4&n ja h&midrdadaptaatiokyvyn v&lillid (McFarland &
Fisher 1955, McFarland ym. 1960). Sen adaptaatiotason saavut-
tamiseksi, Jjonka nuoret saavuttavat muutamassa minuutissa,
tarvitsevat vanhat ihmiset aikaa yli kaksikymmentd minuuttia.
Tutkimustulokset eivdt ole kuitenkaan kiistattomia, sillé
joissakin tutkimuksissa on havaittu jopa negatiivisia korre-
laatioita idn ja adaptaatiokyvyn v&lillad (ks. McFarland ym.
1960). Ambersonin ym. (1979) mukaan adaptaatiok}nnys PYSYY
ldhes muuttumattomana 20 vuoden idstd 70 1ikdvuoteen, mutta
kohoaa sen jdlkeen huomattavasti.

Silmdssd tapahtuvista vanhenemismuutoksista hdmdrdndke-
misen kannalta ehkd merkittdvin on pupillan koon pienenemi-
nen. 60-vuotiailla pupillan pinta-ala on keskimddrin kolmas-
osa siitd, mitd se on 20-vuotiailla (Corso 1981, 39). Muita
héméréadaptaatioon vaikuttavia tekijéitd ovat mm. verkkokal-
vonreseptorisoluissa tapahtuvat muutokset (Hayhoe 1979).
Edelleen on merkitystd sarveiskalvolla ja mykidssd sekd ai-
vojen nidkékeskuksessa tapahtuvilla vanhenemismuutoksilla
(Weale 1978). Hamdrdadaptaatiokyvyn mittaamisella saadaan
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hyvd kdsitys silmdn valoherkkyydestd, Jjolla on merkitysta
sekd tarkan ettd perifeerisen ndén kannalta.

Erilaisista pdivittdisistid toiminnoista suoriutumiseséa
ndk6kyvylld on keskeinen merkitys. Kuitenkin tutkimuksia t&dl-
td alueelta on suhteellisen vdhdn. Eniten on kiinnitetty huo-
miota ndkékyvyn merkitykseen 1liikenteessd. Hikkisen (1984,
34) tutkimuksen mukaan 10 %:1la eldkeikdisistd autoilijoista
el ole ajokortin edellyttdmdd ndkokykyd kaikissa valaistus-
olosuhteissa. Merkittdvid ndkdtarkkuutta vaativia toimintoja
elidkeikdisten eldmdssd ovat lukeminen ja television katselu.
70-74-vuotiaista 1ldhes kaikki kykenivdt 1lukemaan sanomaleh-
ted, mutta 85-vuotiaista endd vain noin puolet (Hdkkinen
1984, 21). Television katselun on osoitettu vaikeutuvan huo-
mattavasti, jos ndkdtarkkuus on alle 0.5 Snellenin desimaalia
(Munkby 1980).

Samoin kuin kuulo ja ndk6é myds ihon varindtunto heikkenee
idn mukana. Vdrindtunnon heikkeneminen alkaa -50. 1ik&dvuoden
jdlkeen ja jatkuu ainakin 75 vuoden ikddn saakka (vanhemmista
ikdryhmistd el luotettavaa tutkimustietoa juuri ole olemassa)
(Kenshalo 1979, 275, Verillo 1979). Kronologisen idn ja vari-
ndtunnon heikkenemisen vdliset korrelaatiot ovat .60 - .80
vdlillad (Perret & Regli 1970). Vaikka ei olekaan lopullisesti
kyetty selittdmddn i1dn mukana tapahtuvaa vadrindtunnon heikke-
nemistd, on osoitettu siihen olevan vaikutusta mm. ihonalais-
ten reseptorien morfologisilla muutoksilla, vapaiden hermb—
pddtteiden mddrdn vdhenemiselld ja huonontuneella verenkier-
rolla (Corso 1982, 468). )

Virindn aistiminen tapahtuu ihonalaisten reseptoreiden,

)

Meissnerin ja Pacinian-kerdsten, avulla. Verillon (1980)
esittdmdn teorian mukaan sensitiivisyydestd matalilla taa-
juuksilla vastaavat ei-Pacinian-tyyppiset kerdset (mm. Meiss-
nerin kerdset) ja korkeilla taajuuksilla Pacinian-kerdset.
Idn myo6td ilmenevdt muutokset varindtunnossa selittyvdt 1il-
meisesti juuri Pacinian-keridsten rakenteessa ja toiminnassa
tapahtuvilla muutoksilla, silld matalilla taajuuksilla (20-40
Hz) ei varindtunnossa ole todettu merkittdvid ikdryhmien via-
lisid eroja (Verillo 1979, Verillo 1980). Ikdadntymisen myoétd
Pacinian-kerdsten mddrd vdhenee huomattavasti ja  jdljelle



39

jddneissd kerdsissdkin tapahtuu rakenteellisia muutoksia
(Kenshalo 1979, 275). Niiden koko kasvaa, rakenne muuttuu
epdsddnndllisemmdksi ja kerdstd ympdrdivien 1lamellien mdara
lisddntyy. Muutosten seurauksena Pacinian-kerdsten sensitii-
visyys heikkenee, jolloin myds ihon vdrindtunto huononee.

3 55: Psykomotoriset toiminnot

Psykomotorisista toiminnoista on eniten tutkittu reaktioajan
muuttumista ikddntymisen vuoksi. Useissa poikkileikkaustutki-
muksissa on osoitettu reaktioajan eri 4drsykkeille pitenevidn
siirryttdessd nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin (ks. Welford
1984, 251-4). Lisdksi monivalintareaktioaika nadyttdisi olevan
vksinkertaista reaktioaikaa selvemmin yhteydessd 1ikddn (ks.
Heikkinen 1982, 492). Ikdantymisen mukana tapahtuvan hermoim-
pulssien johtonopeuden hidastumisen on oletettu olevan yksi
syy reaktionopeuden alenemiseen (Norris ym. 1953). Muina syi-
nd on esitetty mm. aivojen atrofioitumista, neuronikatoa ja
hermosdikeiden mddridn vadhenemistd (Skinner ym. 1982, 416).

Useimmissa tutkimuksissa reaktioaikana on kdytetty varsi-
naisen reaktioajan ja 1liikeajan summaa, mutta reaktioaika
voidaan myds jakaa kahteen osaan: varsinaiseen reaktioaikaan
ja liikeaikaan. T&ll6in varsinaisella reaktioajalla tarkoite-
taan aikaa, joka kuluu signaalin antamisesta siihen, kun sig-
naalin aiheuttama vaste (esimerkiksi k&dden liike)'alkaa. Lii-
keaika puolestaan on varsinaisen liikkeen suorittamiseen ku-
luva aika. Mittauksen kohteena voi olla joko yksinkertainen
tal monivalintareaktioaika. Kimmelin (1974, 374) mukaan reak-
tioajan 1lisdksi myds liikeaika pitenee idn 1lisddntyessd. On
myds osoitettu, ettd mutkikkaissa sensomotorisissa toimin-
noissa ikddntymisen aiheuttamat muutokset ovat vield selvem-
min havaittavissa kuin pelkdssd reaktioajassa. (ks. Riley &
Foner ym. 1968, 252).

Idn lisdksi reaktioaikaan vaikuttavat mydés muut tekijat.
Spirduson (1975) mukaan fyysinen kunto on jopa merkittdvampi
tekijd reaktioajan kannalta kuin ikd. Myds muissa tutkimuk-
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sissa on osoitettu reaktioajan ja fyysisen aktiivisuuden vi-
linen riippuvuus (Spirduso & Clifford 1978, Spirduso 1980).
Murrelin (1970) esittdmien tulosten mukaan ikdryhmien vidliset
erot saattavat tasoittua riittdvdn intensiivisen harjoittelun
jdlkeen. Edelleen verenkiertoelimistdn kunto, psyykkinen tila
ja tapa, Jjolla koehenkildt joutuvat 4&drsykkeisiin reagoimaan,
ovat tekijoitd, jotka vaikuttavat reaktioaikaan (Botwinick &
Storandt 1974, Nebes 1978).

Reaktioajan 1lisdksi psykomotorisista toiminnoista mm.
liikenopeuden on osoitettu hidastuvan idn karttuessa (Dirken
1972, 39-40). Liikenopeuden testind kdytetddn usein kidden
edestakaisen maksimaalisen 1liikenopeuden (tapping rate) mit-
taamista. On tutkimuksia, joiden mukaan ikddntymisen vaiku-
tukset eivdt olisi kovinkaan selvdsti ndhtdvissd yksinkertai-
sissa neurofysiologisissa toiminnoissa (Spirduso 1980, Janic-
ke ym. 1983). Dirkenin (1972) tutkimuksesa idn ja kdden 1lii-
kenopeuden vdlinen korrelaatio oli suhteellisen matala (r=
.18). Tolisaalta harjoittelulla on osoitettu olevan vaikutusta
kdden liikenopeuden paranemiseen vield vanhuudessakin. Barryn
tydtovereineen (1966) tekemdn tutkimuksen mukaan 70-vuotiai-
den kdden 1liikenopeus parani harjoitusohjelman ansiosta,
vaikka reaktioajoissa ei tapahtunutkaan oleellisia muutoksia.

3.6. Kognitiivisista toiminnoista vanhuudessa

Tavanomaisin tapa tarkastella kognitiivisia toimintoja 1liit-
tyy psykometriseen tutkimustraditioon.1 Psykometriselle 1lé&-
hestymistavalle on ollut tyypillistd kognitiivisten toiminto-
jen mittaaminen ns. 4&dlykkyystestien avulla. Tunnetuimpia ja
ilmeisesti edelleen eniten kdytettyjd kognitiivisten toimin-
tojen mittareita ovat Wechslerin (1958) kehittdmdn &lykkyys-
testin eri osiot. Aikaisemmin &dlykkyyden muuttumisen ja 1ié&dn
vdlisestd yhteydestd oli vallitsevana kédsitys, ettd &dlykkyys

1 Muita 1lihestymistapoja ovat mm. piagetilainen ja kon-
tekstuaalinen (Hultsch & Deutsch 1981, 98).
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on huipussaan 18-25-vuotiaana ja laskee sen jdlkeen tasaises-
ti idn mukana (esim. Wechsler 1958, 140). Useissa viimeaikai-
sissa kirjallisuuskatsauksissa on kuitenkin osoitettu (esim.
Hultsch & Deutsch 1981, 114-7, McPherson 1983, 198- 201, Sal-
minen & Suutama 1985, 36-7), ettd aikaisemmissa tdissd, jois-
sa on selvitetty ikddntymiseen 1liittyviad 4&dlykkyyden muutok-
sia, esiintyy monia vakavia metodologisia virheitd ja puut-
teita. Uusimmat tutkimukset osoittavat, ettd kuva kognitii-
visten toimintojen muutoksista ei ole niin suoraviivainen ja
vksiselitteinen, kuin aikaisemmin &esitettiin. Ilmeisesti
erddt d4dlykkyyden osa-alueet huononevat 1adn mukana, toiset
jddvat ennalleen ja jotkut osa-alueet jopa paranevat (Schaie
ym. 1983, 250-4). Kognitiiviset toiminnot eivdt siis huonone
ikddntymisen mydtd samalla tavalla sdadanndnmukaisesti kuin
esimerkiksi monet sensomotoriset tai fyysiset toiminnot
(McPherson 1983, 198).

Idn mukana tapahtuvassa kognitiivisten toimintojen heik-
kenemisessd on Kkysymys biologisten vanhenemisprosessien ja
ympdristétekijdiden aiheuttamasta yhteisvaikutuksesta
(McPherson 1983, 199). Biologisista vanhenemismuutoksista
ovat merkittdvimpid keskushermostossa ilmenevdt muutokset ja
aistitoimintojen (mm. kuulon) muutokset (Granick ym. 1976,
Hultsch & Deutsch 1981, 117). On myds osoitettu terveydenti-
lan olevan yhteydessd kognitiivisiin toimintoihin (ks. Eis-
dorfer & Wilkie 1977, 267-9). Terveet saavat kognitiivisissa
testeissd parempia tuloksia kuin sairaat. Seurantatutkimusten
tulokset ndyttdisivat viittaavan siihen, etta kégnitiiviset
toiminnot ovat yhteydessd elinidn pituuteen (Granick 1971,
61, Berg 1980, 28-30).Tdssd yhteydessd usein viitataan ter-
miin "terminal drop", joka tarkoittaa sitd, ettd kognitiivis-
ten testien tulokset huononisivat merkittdvdsti v&hdn ennen
kuolemaa (esim. Hultsch & Deutsch 1981, 120, Berg & Ruth
1982).

Merkittdvad vaikutus kognitiivisten testien tuloksiin on
koulutuksella (ks. McPherson 1983, 200). Koulutus liittyy la&-
hinnd verbaalisiin toimintoihin, kun taas ei-verbaalisten
toimintojen tdrkein selittdjd on ikd (Denney & Thissen 1983).
Poikkileikkaustutkimuksissa &esiintyvd ns. kohorttivaikutus
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tulee ehkd kaikkein selvimmin esille juuri koulutustasojen
eroina. Koulutuksen 1lisdksi ympdristétekijoéistd kognitiivi-
siin toimintoihin wvaikuttavat mm. kulttuurierot, eldmdntyy-
liin 1liittyvdt tekijat, merkittivdt eldmdntapahtumat ja mit-
taustilanteeseen liittyvdt tekijadt (esim. motivaatio, testi-
jdnnitys, aikarajoitus, harjoitus, tehtdvien mielenkiintoi-
suus -jne.) (Labouvie-Vief & Chandler 1978, 188-97). On Kkui-
tenkin syytd huomata., ettd harjoituksen avulla monia kogni-
tiivisia toimintoja voidaan ylladpitdd ja jopa parantaa vielad
vanhuudessakin (Labouvie-Vief & Gonda 1976).

3.7. Pddtelmid empiirisen tutkimuksen perustaksi ja

tutkimusongelmat

Aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd yksittdiset
psykofyysiset toiminnot yleensd heikkenevdt idn mukana.
Kuitenkin on hyvin vdhdn tutkimuksia, joissa olisi tarkas-
teltu vyvhteyksid psykofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-
alueiden v&dlilla. Vanhojen henkildiden osalta ei juurikaan
ole tietoa, miten osa-alueet liittyvdt toisiinsa ja mikd on
eri osa-alueiden merkitys koko toimintakykyisyyden kannal-
ta. Fyysisen suorituskyvyn 1lisdksi kiinnostavia osa-alueita
ovat tdlldin aistitoiminnot sekd psykomotorinen ja kognitii-
vinen toimintakykyisyys.

Etenkin vanhusvidestén osalta on hyvin vihin tutkimus-
tuloksia myés siitd, mitkd tekijidt ensisijaisesti mddrittdavit
toimintakykyisyyttd. Tadmdn tutkimuksen ongelmanasettelun kan-
nalta merkittdvimpid toimintakykyisyyden mddrittdjid ovat
vanhenemisprosessien lisdksi sosioekonomiseen asemaan ja ter-
veydentilaan liittyvadt tekijat.

Tdssd 1luvussa tarkastellaan empiirisen aineiston osalta
seuraavia tutkimusongelmia:

1. Mitkd ovat psykofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-
alueiden vdliset yhteydet 71-75-vuotiailla miehillav?

2. Mikd on kognitiivisten tekijéiden merkitys psykofyysi-
sessd toimintakykyisyydessa?

3. Miten sosioekonominen asema ja terveydentila vaikuttavat
psykofyysiseen toimintakykyisyyteen?
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Psykofyysisen toimintakykyisyyden mittaaminen

1. Fyysisen toimintakykyisyyden mittarit

Maksimaalinen hapenottokyky. Maksimaalinen hapenottokyky mi-

tattiin suoralla menetelmdlld 11 koehenkiléltd ja epdsuoralla

menetelmdlld 40 koehenkildltd. Kuormitustestind kdytettiin

jatkuvaa portaittaista polkupydrdergometrikuormitusta, joka

tehtiin Monark-polkupydrdergometrilld. Ergometri kalibroitiin

sddnndllisin vdliajoin 2 kg:n punnuksella. Kuormituslaborato-

rion lampdtila oli 18-22 C ja ilmanpaine 724-757 mmHg.

Polkemisfrekvenssi (60 kierrosta minuutissa) annettiin
sdhkdiselld merkinantolaitteella ja rekisterdéitiin sé&h-
k6iselld kierroslukumittarilla. Molemmat laitteet ovat
Digitest Oy:n rakentamia. Aloituskuormaksi valittiin 30 W
tai 60 W tutkittavan arvioidun kuntotason mukaan. Suo-
rassa mittauksessa kuormitusta 1lisdttiin aina kahden mi-
nuutin vdlein 15 tai 30 W. Koetta jatkettiin, kunnes
tutkittava uupui. Uupumisen kriteerit olivat subjektii-
viset. Tutkittavaa ei kannustettu missddn kuormituksen
vaiheessa. Kuormitus keskeytettiin, jos havaittiin sel-
vid EKG-muutoksia tai tutkittava tunsi epdmddrdisid tun-
temuksia.

Hapenkulutus, hiilidioksidin tuotto ja keuhkotuuletus
mitattiin Beckman-MMC-laitteistolla. Kaasuanalysaattorit
kalibroitiin ennen jokaista testid kalibrointikaasulla,
jonka happi- ja hiilidioksidipitoisuudet o0li analysoitu
aikaisemmin Scholanderin mikrokaasuanalysaattorilla. Ti-
lavuusyksikk6é kalibroitiin pdivittdin pumppaamalla lait-
teiston 1ldpi tunnettu mdard huoneilmaa. Mittausjakson
pituus kaasuanalysaattorilla oli yksi minuutti. Kunkin
minuutin teho laskettiin rekisterdityjen poljettujen
kierrosten Jja Jjarrutustehon avulla. Anaerobisen kynnyk-
sen mddrittdmistd varten otettiin kapillaariverindyte
sormenpddstd jokaisen kuormitusjakson lopussa. Maitohap-
popitoisuus verindytteistd analysoitiin entsymaattises-
ti (Boehringer). EKG:td seurattiin jatkuvasti oskillo-
skoopilta. EKG rekisterditiin Helligen-EKG-laitteella
jokaisen kuormitusminuutin 10 viimeisen sekunnin ajalta
sykintdtaajuuden 1laskemista varten. Sykintdtaajuus 1las-
kettiin kymmenen RR-jakson perusteella. Palautumisen ai-
kana EKG:td seurattiin 10 minuutin ajan. EKG rekisterdi-
tiin 1, 2, 4 ja 10 minuutin kohdalta. Kapillaarindyte
maitohappoanalyysid varten otettiin 2, 4 ja 10 minuutin
palautumisen jdlkeen.



44

Epdsuorana menetelmdnd maksimaalisen hapenottokyvyn arvioimi-
seksi kdytettiin 3 X 4 minuutin ergometritestid. Kuormittami-
nen tapahtui Monark-ergometrilld, ja polkemisfrekvenssi kont-
rolloitiin kuten edelld. Tyoémddrd laskettiin samoin kuin suo-
rassa ergometritestissd. Sykintdtaajuus rekisterdéitiin kunkin
kuormitusjakson kahden viimeisen minuutin 1lopussa. Kuormat
pyrittiin valitsemaan siten, ettd sykintdtaajuus ei ylittidisi
130:td. Maksimaalinen hapenottokyky arvioitiin tyomddrdn ja
sykintdtaajuuden vdlisestd kolmen pisteen regressiosta She-
phardin (1970) kehittdmdn tietokonesovelluksen avulla. 71-75
-vuotiaiden ikdryhmdssd kdytettiin arvioituna maksimisykinta-

taajuutena 150:td lyéntid minuutissa.

Koetta ennen tehdyssd kliinisessd tutkimuksessa 1&ddkari
arvioi, wvoiko tutkittava vaaratta osallistua ergometri-
testiin. Lidkdrintarkastuksessa havaitut syyt, joiden
perusteella tutkittava ei voinut osallistua kuormitus-
kokeisiin, olivat: syddninfarktin jdlkitila, sepelvalti-

motauti, syddmen vajaatoiminta, beetasalpaajalddkitys/
sepelvaltimotauti, hemiplegia, arteriosclerosis uni-
versalis, beetasalpaaja/verenpainetauti, diabetes, mo-

nivammaisuus, muut syyt (Osterback & Heikkinen 1983).
Niille tutkittaville, jotka osallistuivat kuormitusko-
keisiin, suoritettiin ensin anaerobisen kapasiteetin ja
sen jdlkeen aerobisen kapasiteetin (maksimaalisen hapen-
ottokyvyn) mittaus. .

Anaerobinen teho. Anaerobista tehoa mitattiin Boscon ym.

(1983) kehittdmdlld hyppytestilld. '"Lentoaika" 10 sekunnin
hyppelystd mitattiin Digitime 1000 -laitteella (valmistaja
Digitest Oy). Anaerobinen teho (W/kg) 1laskettiin kokonais-
ajan, "lentoajan" ja hyppyjen mdirdn perusteella. i

Anaerobinen kynnys. Anaerobinen kynnys mddritettiin kdyt-
tden apuna maitohapon kerdytymistd kuvaavaa kdyrdd sekd hii-
lidioksidin tuottoa ja ventilaatiota kuvaavia kdyrid. Kdyrat
piirrettiin suhteessa kuormitusaikaan, sykkeeseen ja hapenku-
lutukseen. Anaerobinen kynnys mddritettiin yksiléllisesti,
eikd sitd sidottu mihinkddn tiettyyn maitohappopitoisuuteen.
Midritysmenetelmd on kuvattu mm. Ruskon ym. (1980) artikke-
lissa. Anaerobinen kynnys mddritettiin visuaalisesti ja sub-
jektiivisesti. Sen suoritti sama mddrittdjd kaikilta tutkit-
tavilta.
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Lihasvoimamittaukset. K&den puristusvoima, Kkyyndrvarren

koukistusvoima ja sddren ojennusvoima mitattiin tdtd tutki-
musta varten rakennetulla ns. voimamittaustuolilla. K&den
voimat mitattiin dominoivasta kddestd ja polven ojentajali-
hasten voima dominoivan puolen jalasta. Voimamittaukset suh-
teutettiin ruumiin massaan (body mass 1index), Jjoka saatiin
jakamalla paino pituuden neliélla.

Kdden puristuvoimaa mitattaessa tutkittava istui mit-
taustuolissa siten, ettd Kkyyndrvarsien 1levdtessd mit-
tausanturin kiinnityskiskojen p&dadlla olkapddt = olivat
rentoina vaakatasossa. Kyyndrtuki asetettiin siten, ettd
kyyndrtaipeessa o0li 90°:n kulma. Mittausanturi asetet-
tiin sellaiselle etdisyydelle, ettd 90°:n kulma Kkyyndr-
taipeessa sdilyi, kun kdsi o0li puristusotteessa. K&dden
puristusote asetettiin samalla tavalla kaikille tutkit-
taville kahvan kokoa sdd4tdmdlld. Sen jdlkeen tutkitta-
vaa kehotettiin puristamaan hetken aikaa niin voimak-
kaasti kuin mahdollista. Tehtiin kolme suoritusta, joiden
vdlilld oli puolen minuutin tauko. Lopulliseksi tuloksek-
si otettiin paras kolmesta mittauksesta.

Kyyndrvarren koukistusvoimaa mitattaessa voimanmit-
taustuolin korkeus sdilytettiin samana kuin edellisessi
mittauksessa. Kyyndrtuen asento oli myés sama. Mittaus-
anturi kiinnitettiin kiskoon sellaiselle etdisyydelle,
ettd kiinnityshihnan kumin uloin reuna tuli rannenivelen
kohdalle, kun kdsi tydnnettiin kiinnityshihnan lapi. Kyy-
ndarnivelessd tuli sdilyd 90°:n kulma. Sen jdlkeen tutkit-
tavaa kehotettiin koukistamaan kyyndrvartta mahdollisim-
man voimakkaasti. Tehtiin kolme suoritusta puolen minuu-
tin vdlein. Paras mittaustulos kirjattiin 1lopulliseksi
tulokseksi.

sddren ojennusvoiman mittauksessa tuolin korkeus sdad-
dettiin niin, ettd jalkojen riippuessa rennosti akilles-
jdnteen kuoppa tuli kiinnityshihnan kiskon kohdalle. Jal-
ka pujotettiin kiinnityshihnan 14pi ja tarkistettiin, et-
td hihna oli vaakatasossa, kun tutkittava ojensi jalkansa
suoraan eteenpdin. Tutkittavaa kehotettiin ottamaan kiin-
ni tuolin sivuilla olevista kdsikahvoista paremman tuen
saamiseksi ja ojentamaan sddrtddn eteenpdin mahdollisim-
man voimakkaasti. Jdlleen tehtiin kolme suoritusta. Paras
mittaustulos otettiin 1lopulliseksi tulokseksi. Suorituk-
sen aikana valvottiin, ettd ponnistus tapahtui suoraan
eteenpdin ja ettd hihna pysyi vaakatasossa.

Vartalon ojennus- ja koukistusvoiman mittaukset teh-
tiin tdtd tutkimusta varten rakennetulla mittauslaitteel-
la, jota oli hieman muunneltu Viitasalon ym. (1977) ke-
hittdmdstd laitteesta. Ojennusvoiman mittausta varten
tutkittava asettui seisomaan mittauslaitteeseen siten,
ettd hartiat vastasivat anturin pehmustettuun tukeen la-
paluiden alaosasta. Sen Jjdlkeen anturituen horisontaali-
nen etdisyys sdddettiin sopivaksi. Tarkistettiin, ettd
lantio ja reidet tukeutuivat laitteen tukilevyyn. Jalka-
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remmi sdddettiin siten, ettd tutkittava sai siitd mit-
tauksen aikana tarvittaessa tukea. Tutkittavaa kehotet-
tiin ojentamaan vartaloaan Jja painamaan hartioitaan ja
seldn vyldosaa mahdollisimman voimakkaasti pehmustettua
tukea vasten. Tehtiin kolme suoritusta puolen minuutin
vdlein, ja niiden mittaustuloksista paras otettiin 1lopul-
liseksi tulokseksi.

Vartalon koukistusvoiman mittausta varten tutkittava
asettui mittauslaitteeseen siten, ettid .rintakehid tuli
pehmustettua tukea vasten. Anturituki s&d&ddettiin samalle
korkeudelle kuin ojennusvoiman mittauksessa. Tutkittavaa
pyydettiin koukistamaan vartaloaan hetken aikaa mahdol-
lisimman voimakkaasti painamalla olkapditd ja rintaa
pehmustettua tukea vasten. Tehtiin jdlleen kolme suori-
tusta, joista parhaimman suorituksen tulos otettiin 1lo-
pulliseksi tulokseksi.

3.8.2. Aistitoimintojen mittaukset

Audiometrimittaukset. Audiometrimittaukset tehtiin &&dnierids-

sd Maico Hearing MA 18 -audiometrilld ilmajohtomittauksina.
Ennen mittausta selvitettiin. oliko tutkittavalla ollut kor-
via vahingoittaneita onnettomuuksia, sairauksia tai vammoja
(liite 16). Jos tutkittavalla oli kuulokoje, se poistettiin
tutkimuksen ajaksi. Jos hdnelld oli toinen korva selvdsti pa-
rempi, aloitettin paremmasta korvasta; muussa tapauksessa
tutkittiin oikea korva ensin.

Tutkimus aloitettiin 1000 Hz:n taajuudella; 4&anen voi-
makkuus oli aluksi 30-40 dB. Jos tutkittava ei kuullut
dintd, lisdttiin voimakkuutta S dB kerrallaan, kunnes hin
kuuli &dnen. Sen jdlkeen vadhennettiin &ddnen voimakkuutta
10 dB: ndin edeten pyrittiin 1dytdmddn pienin 4ddnen voi-
makkuus, jonka tutkittava kuuli. Vastaavalla tavalla mda-
ritettiin kuulokynnykset myds muilla taajuuksilla (125
Hz, 250 Hz, 500 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz ja 8000 Hz). Jos
korvien vidlinen ero oli 40 dB tai enemmdn, kdytettiin
paremmassa korvassa peiteddnts, jonka voimakkuus oli
40-50 dB.

Puheenymmiartdmistesti. Puheen ymmdrtdmistd selvitettiin kah-

della tavalla: katkotun puheen ja hdirityn puHeen ymmartami-
send. Mittauslaite suunniteltiin t&td tutkimusta varten Jy-
vdskyldn yliopiston terveystieteen laitoksella yhdessd mu-
siikkitieteen laitoksen kanssa. Katkotun puheen kohdalla on/
off-arvo oli 50/50 % ensimmdisen kolmen osion aikana ja 40/
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60 % seuraavien kolmen osion aikana. Katkomistaajuus oli 8
Hz. Hairityn puheen kohdalla kdytettiin taustamelua, jonka
voimakkuus vaihteli. Testeihin kuului yhteensd 11 tehtdvaa.
Jokaisesta oikein suoritetusta tehtdvdstd annettiin yksi pis-
te, joten maksimipistemddrd oli 11. Tutkimustilanteessa kdy-
tettiin kasettinauhuria, vahvistinta ja kahta kaiutinta. Nau-
huri pysdytettiin joka tehtdvdn Jjdlkeen, jos tutkittava ei
ehtinyt suorittaa tehtdvdd tauon aikana.

Linssin taittovoiman tutkiminen. Ennen nddn mittaamista

tutkittavalle esitettiin kysymykset silmdlaseista, silmdtau-
deista ja silmdleikkauksista tutkimuslomakkeen (liite 17) mu-
kaisesti. Mittaus tehtiin hand-optometer-laitteella, Jjolla
mitattiin sekd 1ldhi- ettd kaukondkd molemmista silmistd. Mi-
kdli silmien ndkékyvyssd oli suuri ero, tiedusteltiin tutkit-
tavalta, oliko hdnelld todettu taittovikaa. L&hi- ja kauko-
ndén tuloksiksi 1ilmoitettiin kahden mittauksen keskiarvo.
Adaptaatiovdli saatiin 1laskemalla yhteen 1ldhi- ja kaukonddn
mittaustulosten itseisarvot.

Himdrdadaptaation tutkiminen. Hdmdrdadaptaation mittaus-

laitteiston muodostivat Friedman Visual Analyzer -ndkdkentdn
tutkimuslaite, pimed koppi ja valoaltistuslamppu (valaistus
10000 1luksia, valon aallonpituus 365-611 nm). Tutkittavalle
annetun instruktion jdlkeen tutkittavaan silmddn kohdistet-
tiin kahden minuutin valoaltistus. Heti valoaltistuksen pda-
tyttyd aloitettiin adaptaatioajan mittaus. Mittaaja sulki ko-
pin oven ja aloitti vdlittomdstl ensimmdisen kynnysarvon mit-

taamisen.

Mittaus aloitettiin suodatinarvolla 0.0. Salamalamppua
vilkutettiin aina viisi kertaa perdkkdin sen varmistami-
seksi, ettd tutkittava ei vastannut salamavalon sammut-
tamisesta syntyvdadn &ddneen. Jos tutkittava ndki valomer-
kit heti, wvalittiin seuraava suodatinarvo. Jos tutkitta-
va ei ndhnyt, lamppua vilkutettiin wuudelleen noin joka
10. sekunti, kunnes tutkittava havaitsi valon. Tulos (ai-
ka) merkittiin lomakkeeseen kunkin suodatinarvon kohdal-
le. Kynnysarvot mitattiin t&dlld tavoin suodatinarvoilla
0.0, 0.2, 0.4, 0.6, 0.8, 1.0, 1.2, 1.4 ja 1.6. Suodatin-
arvoa 1lisdttiin 1.0 log-yksik6lld, Jjos epdiltiin, ettd
tutkittava vastasi laitteen antamaan ddneen. Tulokseksi
hyvdksyttiin se kynnysarvo, Jjolloin tutkittava ndki nelja
tai viisi valonvdldhdystd eikd ainoastaan yhtd tai kahta.
Jos adaptaatioaika ylitti 999 s (16 min 39 s), mittaus
lopetettiin.
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Varindtunnon mittaaminen. T&dssd tutkimuksessa ihon vari-

ndtunto mitattiin nilkasta sisdkehrdksen pddltd. Mittauslaite
rakennettiin Jyvdskyldn yliopiston terveystieteen laitoksel-
la. Mittaus tehtiin kolmella taajuudella: 50 Hz, 100 Hz ja
250 Hz. Lopulliseksi tulokseksi ilmoitettiin kultakin taajuu-
delta kolmen mittauksen keskiarvo. Mittaustulokset ovat kiih-
tyvyyden arvoja (m/sz). joista voidaan 1laskea vastaavat
amplitudit (pm). Ennen mittauksen alkua tutkittavalta tiedus-
teltiin, oliko hdnelld ollut jaloissa mitddn sairauksia tai
vammoja. Jos mitddn poikkeavaa ei ollut, mittaus suoritettiin

dominoivan puolen jalasta.

Mittauslaitteen anturin tdristinosa (tdristimen kon-
taktorin halkaisija 15 mm) asetettiin sisdkehrdstd vasten
mahdollisimman tasaiselle pinnalle, ja voima tarkistet-
tiin Jjousivaa'alla (0.3 N). Sen Jjdlkeen tutkittavalle
annettiin seuraava ohje: "Istukaa nyt 1liikuttamatta jal-
kaanne ja keskittykdd. Nilkassa pitdisi tuntua vdrinaa.
Heti kun vdrind alkaa ensimmdisen kerran 1lievdsti tun-
tua, sanokaa ‘'nyt'." Ennen varsinaisia mittauksia teh-
tiin yksi harjoitus 50 Hz:n taajuudella kdyttden niin
suurta amplitudia, ettd tutkittava varmasti tunsi vari-
nan. Harjoituskerran jdlkeen aloitettiin varsinaiset
mittaukset ensin 50 Hz:n, sitten 100 Hz:n ja lopuksi 250
Hz:n taajuudella. Jokaisella taajuudella tehtiin kolme
perdkkdistd mittausta. Mittauksessa kdytettiin ns. nou-
sevaa tekniikkaa; mittaaja 1lisdsi hitaasti amplitudia,
kunnes tutkittava ilmoitti tuntevansa vdrindn. T&lléin
amplitudi kddnnettiin nollaan ja anturi irroitettiin het-
keksi. Sama toistettiin vield kaksi kertaa. Tdmdn jdlkeen
siirryttiin mittaamaan seuraavalla taajuudella. Tutkitta-
valle ilmoitettiin, kun mittaustaajuus vaihtui.

3.8.3. Psykomotoristen ja kognitiivisten toimintojen mit-
taukset

Reaktio- ja liikeajan mittaaminen. Tutkimuksessa mitattiin

sormireaktion nopeutta erilaisiin wvalo- ja 4ddnidrsykkeisiin
Jyvdskyldn yliopiston terveystieteen laitoksella rakennetulla
mittauslaitteella, jolla pystyttiin mittaamaan erikseen reak-
tioaika ja liikeaika sekd niiden summana yhteisaika. Mittauk-

set tehtiin seuraavassa jadrjestyksessa:
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1. vyvksinkertainen reaktio- ja liikeaika valodrsykkeeseen
2. monivalintareaktio- ja liikeaika valodrsykkeeseen
3. monivalintareaktio- ja liikeaika &ddnidrsykkeeseen.

Mittaustulokset ilmoitettiin millisekunteina.

Ennen yksinkertaisen reaktio- ja liikeajan mittausta
tutkittavalle annettiin seuraava instruktio: "T&dmdn mit-
tauksen tarkoituksena on mitata ns. yksinkertaista reak-
tioaikaa. Istukaa rauhallisesti ja jadnnittdamattda. Paina-
kaa dominoivan kdden etusormella keskelld olevaa odotus-
painiketta. Kun ndette keskimmdisten punaisten valojen
syttyvdn, painakaa -etusormella mahdollisimman nopeasti
valojen vdlissd olevaa punaista kuittauspainiketta, jol-
loin valot sammuvat. Asettakaa sormenne tdmdn jdlkeen
takaisin odotuspainikkeelle. Suoritamme ensin kolme har-
joitusmittausta ja sen jdlkeen 12 varsinaista mittaus-
ta." Arsykkeet pyrittiin antamaan mahdollisimman tasai-
sella nopeudella. Ennen jokaista 4drsykettd oli viiveai-
ka, Jjoka vaihteli satunnaisesti. Kunkin mittauksen koh-
dalta kirjattiin reaktio-, 1liike- ja yhteisaika. Tulok-
seksi laskettiin viiden viimeisen onnistuneen mittauksen
keskiarvo.

Monivalintareaktio- ja 1liikeajan mittausta valodrsyk-
keisiin edelsi seuraava.instruktio: "Tdssd testissd saat-
taa mikd tahansa edessdnne olevista punaisista valoista
syttyd ja Teiddn tulee sammuttaa se mahdollisimman no-
peasti sen kohdalla olevasta kuittauspainikkeesta. Jos
kaksi valoa syttyy yhtd aikaa, sammutetaan ne niiden va-
lissd olevalla kuittauspainikkeella. Painakaa siis jdl-
leen odotuspainiketta ja siirtdkdd sormenne takaisin
odotuspainikkeelle valon sammuttamisen jdlkeen. Suoritam-
me ensin kolme harjoitusmittausta ja sen jdlkeen 12 var-
sinaista mittausta." Tulokset kirjattiin, kuten edelli-
sessd testissd. Arsykkeet wesitettiin kaikille samassa
jdrjestyksessa.

Ennen monivalintareaktio- ja liikeajan mittausta 4&a-
nidrsykkeisiin annettiin instruktio: "Seuraavaksi kuulet-
te kolme erikorkuista 4dadntd. Teiddn tehtdvadnné on reagoi-
da &dadneen painamalla sen korkeutta vastaavaa punaista
kuittauspainiketta. Matalinta &antd vastaa vasemmassa
reunassa oleva punainen painike n:o S, seuraavaksi kor-
keampaa 4dntd keskelld oleva punainen painike n:o 6 ja
siitd oikealle oleva punainen painike n:o 7 vastaa kor-
keinta &adntd. Ensin harjoittelemme kdymdlld 1lapi erikor-
kuiset 4&d&dnet, ja sen Jjdlkeen suoritamme 12. varsinaista
mittausta." Tulokset kirjattiin samoin kuin edellisissa
testeissa.

Kédden liikenopeuden mittaaminen. T&dssd testissd mitattiin

ranneliikkeen edestakaista nopeutta mittauslaitteella, joka
oli rakennettu Jyvdskyldn yliopiston terveystieteen 1laitok-
sella. Tutkittava asetti dominoivan kdtensd pdyddlld olevalle
mittausalustalle kdmmenpuoli alaspdin. Sormet olivat rentoina
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lievdsti koukussa kosketusanturin alemmalla kontaktipinnalla
siten, ettd kdrkinivelet olivat korokkeen kohdalla. Ylempda
kontaktipintaa laskettiin sddtdruuvista siten, ettd se kos-
ketti tutkittavan sormia, ja nostettiin sitten tdstd pistees-
td 1.5 cm yléspdin. Kyyndrvarren kiinnityshihna asetettiin
paikoilleen ja tarkistettiin, ettd kdmmen kosketti alumiini-
seen kosketuspintaan. '

Tutkittavalle annettiin seuraava instruktio: *"Liikutta-
kaa sormianne mahdollisimman nopeasti ylés - alas siten,
ettd joka kerta koskettavat anturin kosketuspintoihin.
Mittausjakso kdynnistyy., kun sormet koskettavat anturin
yldpintaa. Laite laskee kosketusten mddrdn. Pitdkdd k&am-
men Xkoko ajan kiinni alustassa. Voitte aloittaa, milloin
itse haluatte sen jdlkeen kun annan luvan. Ensin teemme
testin kolme kertaa kdyttden 2.5 sekunnin mittausaikaa ja
sen jdlkeen kolme kertaa S sekunnin ajalta. Voitte nyt
kokeilla kuinka suoritus tapahtuu." Kunkin mittauksen
tulos (kosketusten mddrd) merkittiin mittauspoéytdkir-
jaan. Kun kolme suoritusta 2.5 sekunnin jaksolta oli teh-
ty sdddettiin mittausajaksi S5 sekuntia, Jjolla tehtiin
myés kolme mittausta. Suorituksien v&dlilld pidettiin ly-
hyt tauko. Molemmilta ajanjaksoilta paras kolmesta suori-
tuksesta oli lopullinen tulos.

gddren ojennusnopeuden mittaaminen. Mittaus tehtiin t&td tar-

koitusta varten rakennetussa tuolissa kdyttden hyvdksi valo-
kennojdrjestelmdd (Digitime 1000). Laite mittasi sddren ojen-
nukseen kuluneen ajan tietyltd, vakioidulta kulmavdliltd (52°
-> 27°). Tutkittava istui mittaustuolissa siten, ettd polvi-
taipeet tulivat tuolin etureunan kohdalle. Mittaus suoritet-
tiin dominoivan puolen jalalla.

Lidhtétilanteessa tutkittavan jalka oli tuolin viistoa
etuseindd vasten 90°:n kulmassa. Tutkittavalle annettiin
instruktio: "Oikaiskaa sddrenne mahdollisimman nopeasti
suoraksi. Pitdkdd kiinni tuolin sivuilla olevista kdsi-
kahvoista paremman tuen saamiseksi. Teilld on kolme yri-
tystd, Jjoiden v&lilld voitte pitdd 1lyhyen tauon. Ensin
voitte harjoitella pari kertaa.” Ellei hdn heti ymmarta-
nyt testin suoritustapaa, tehtiin wuseampia harjoitusmit-
tauksia. Kolme suoritusta tehtiin 1lyhyin v&dliajoin tut-
kittavan itsensd mddrddmdssd tahdissa. Niistd paras oli
lopullinen mittaustulos. Tulos muutettiin myéhemmin Xkul-
manopeudeksi (rad/s).
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Verbaalinen tuottaminen. Verbaalisen tuottamisen testi on
kehitetty tdtd tutkimusta varten (Lindholm & Tulla 1982).

Siind tutkittavaa kehotettiin 1luettelemaan L-kirjaimella al-
kavia A- kirjaimeen pddttyvid suomenkielisid sanoja kahden
minuutin aikana niin paljon, kuin hdn pystyi tuottamaan. Mi-
kdli tutkittava alkoi 1luetella sijamuotoisia sanoja, huomau-
tettiin, ettd sanojen tulisi olla perusmuodossa. Hyladtyiksi
koodattiin virheelliset sanat, sijamuodoissa olevat sanat se-
kd saman sanan toistot (ellei tutkittava vdlittdémdsti huoman-
nut sanoneensa sanaa jo aikaisemmin). Pistemddrd oli hyvdk-
syttyjen sanojen mdadrdé.

Aritmeettinen péddttely. Aritmeettinen pddttely on yksi

niistd kolmesta Wechslerin &dlykkyystestin osiosta, joita téds-
sd tutkimuksessa kdytettiin. Muut testit olivat numerosarja-
testi ja kuutiotehtdvdt. Testit tehtiin WAIS-testin kdsikir-
jan suomenkielisen version mukaisesti (WAIS-kdsikirja, suo-
mentaneet Kai von Fieandt & Esko Kalimo, 1971). Aritmeetti-
sessa pddttelyssd tutkittavalle esitetddn erilaisia pddtte-
lytehtdvid. Jokaiseen tehtdvddn 1liittyy aikarajoitus. Jois-
gakin tehtdvisgd nopeudesta saa lisdpisteitd. Maksimipiste-
mddrd testissd on 20.

Numerosarjat. Numerosarjatestissd tutkittavaa pyydetddn

toistamaan mittaajan luettelema numerosarja. Testi aloitetaan
4-numeroisella sarjalla. Koetta jatketaan S5-numeroisella sar-
jalla jne., niin kauan kuin tutkittava Kkykenee toistamaan
sarjan oikein. Mikdli hdn tekee virheen, kokeillaan toisella
samanpituisella sarjalla. Ellei tutkittava pysty tdtdkdin
toistamaan, merkitddn tulokseksi pisin oikein toistettu nu-
merosarja. Testin toisessa osassa tutkittavan on toistettava
mittaajan luettelema numerosarja pdinvastaisessa jdrjestyk-
sessd. Nyt aloitetaan 3-numeroisella sarjalla ja jatketaan
samoin kuin edelld. Lopullinen tulos on pisimmdn "oikeinpdin"
virheettdmdsti toistetunlnumerosarjan ja pisimmdn pdinvastai-
sessa jdrjestyksessd toistetun numerosarjan £ numeromddrien
summa.

Kuutiotehtdvdt. Kuutiotehtdvissd tutkittavaa pyydetddn

muodostamaan punavalkoisiksi maalatuista kuutioista tiettyjen
mallien mukaisia kuvioita. Tehtdvissd 1-6 kdytetddn neljdd ja
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tehtdvissd 7-10 yhdeksdd kuutiota. Mittaaja antoi instruktion
WAIS-kdsikirjan (1971) suomenkielisen version mukaisesti ja
teki yhden mallikuvion. Sen jdlkeen kuutiot sekoitettiin ja
tutkittavaa kehotettiin tekemddn tehtdvdssd 1 esitetyn mallin
mukainen kuvio. Kun tutkittava ilmoitti saaneensa kuvion val-
miiksi, kuutiot sekoitettiin ja tutkittavalle annettiin uusi
malli. Jokaisen tehtdvdn suorittamiseen kulunut aika kirjat-
tiin ylds. Tehtdvien 1-6 aikaraja on 60 sekuntia ja tehtdvien
7-10 120 sekuntia. Tehtdvissd 7-10 saa nopeudesta lisdpistei-
td. Testin maksimipistemddrd on 48.

3.8.4. Mittausmenetelmien luotettavuus

Tdssd kappaleessa tarkastellaan laboratoriomittausten ja
erdiden kognitiivisten toimintojen mittausmenetelmien luotet-
tavuutta. Fyysisen toimintakykyisyyden mittareiden 1luotetta-
vuutta on selvitetty eri-ikdisten jyvdskyldldisten miesten
toimintakykyisyystutkimuksen perusraportissa (Heikkinen ym.
1984, 30). Lisdksi monet mittauksista (esim. polkupydérdergo-
metritesti) ovat sellaisia, joita on kdytetty tydikdisilla
monissa tutkimuksissa, joten niiden osalta sekd reliabili-
teettien ettd validiteettien tiedetddn olevan suhteellisen
hyvid. Erityisesti vanhojen henkiléiden keskuudessa 1luotet-
tavuustutkimuksia el ole kuitenkaan juuri tehty. Vibraatio-
tuntomittauksen, reaktioajan ja kdden 1liikenopeuden osalta
toistomittauksien korrelaatiokertoimet on esitetty perusra-
portissa (Heikkinen ym. 1984, 30). Korrela@tiokertoimet vaih-
telivat .69:std vyléspdin. Voimamittauksien reliabiliteettia
on myds selvitetty aikaisemmissa tutkimuksissa (Viitasalo ym.
1980, M&dlkid 1983, 67). Toistomittauksien korrelaatiot ovat
yleensd olleet .80:n yldpuolella. Fyysisen toimintakykyisyy-
den mittausmenetelmid voidaan yleisesti ottaen' pitdd 1luotet-
tavina.

Kognitiivisten toimintojen mittausmenetelmien 1luotetta-
vuutta on selvitetty laajemmin toisaalla (Lindholm & Tulla
1982, 151-2). Kdytettyjen mittareiden (verbaalinen tuottami-
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nen, aritmeettinen pddttely, numerosarjat, kuutiotestit) kes-
kindiset korrelaatiot olivat korkeita, Jjoten kognitiivista
toimintakykyisyyttd kuvattiin ndiden neljidn muuttujan summa-
pistemddrdlld. Ennen summapistemddrdn laskemista muutettiin
eri testeistd saadut pistemddrdt yhteismitallisiksi. Summa -
pistemddrdn reliabiliteettikerroin (Cronbachin alfa) oli tut-
kitussa aineistossa .80, joten yksittdiset muuttujat voidaan
vhdistdd summapistemddriksi 1luotettavuuden siitd kdrsimdtta.
Mittaajat, joita oli yleensd kaksi jokaista mittausta varten,
koulutettiin tehtdvddn. He tekivdt mittauksia vuorotellen.
Kognitiivisten toimintojen mittaajat olivat psykologian opis-
kelijoita. Fyysisen suorituskyvyn mittaukset teki mittaaja-
ryhmd, jolla oli pitkdaikainen kokemus tdmdntyyppisten mit-
tauksien tekemisestd.

3.9. Tulokset ja niiden tarkastelu

Tdssd luvussa tarkastellaan psykofyysisen toimintakykyisyyden
eri osa-alueita ja niiden vdlisid yhteyksid. Tulokset esite-
tddn keskiarvo- ja hajontalukuina sekd prosenttijakaumina.
Muuttujien valisid riippuvuuksia kuvataan korrelaatiokertoi-
mien avulla.

3.9.1. Fyysinen suorituskyky

Maksimaalisen hapenottokyvyn keskiarvo 71-75-vuotiailla jy-
vdskyldldisilld miehilld oli epdsuorassa mittauksessa 24.6
ml/kg x min (vaihteluvdli 14-50 ml/kg x min) ja suorassa mit-
tauksessa hieman pienempi 21 ml/kg x min (vaihteluvdli 11-29
ml/kg x min). Maksimaalisen sykintdtaajuuden , keskiarvo oli
131.4 (vaihteluvdli 93-153). Anaerobinen teho mitattuna ns.
hyppytestilld oli tutkitussa ryhmdssd 10.9 W/kg ja vaihtelu-
vdli 4.9-20.6 W/kg. Kardiorespiratorisen jadrjestelmdn toimin-
takykyisyyttd kuvaavat mittaustulokset on esitetty taulukossa
3.
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Taulukko 3. Maksimaalista hapenottokykyd ja anaerobista kapa-
siteettia kuvaavien muuttujien keskiarvot ja
-hajonnat tutkitussa aineistossa.

Muuttuja n be s

Maksimaalinen hapenottokyky (1 x min-1l)
(epdsuora mittaus) 40 1.84 0.62

Maksimaalinen hapenottottokyky
(ml x kg‘l X min‘l)
(epdsuora mittaus) 40 24.6 7.8

Maksimaalinen hapenottokyky (1 x min-1l)
(suora mittaus) 11 1.6 0.35

Maksimaalinen hapenottokyky
(ml x kg‘l X min‘l)

(suora mittaus) 11 21.6 4.8
Maksimaalinen 5{kintétaajuus 11 131.4 20.0
(lyéntid x min—4)

(suora mittaus)

Maksimitydteho (W) 11 114.2 30.2
(suora mittaus)

Anaerobinen teho (W x kg‘l) 20 10.9 3.8

Anaerobista kynnystd vastaava
hapenottokyky (ml x kg-l x min-1) 10 14.7 2.6
(suora mittaus)

Anaerobista kynnystd vastaava
sykintitaajuus (lysntii x min-1) 10 102.9 12.5
(suora mittaus) _

Anaerobista kynnystd vastaava teho (W) 10 63.7 19.0
(suora mittaus)

Anaerobisen kynnyksen mddrittdminen perustui maitohapon
kerdytymistd kuvaavaan kdyrddn sekd kdyriin, jotka ilmaisivat
hiilidioksidin tuottoa ja ventilaatiota. Anaerobista kynnystd
vastaavat hapenottokyvyn. sykintidtaajuuden ja tehon arvot on
esitetty taulukossa 3. Veren maitohappopitoisuuden maksimiar-
vojen keskiarvo oli tdmdn tutkimuksen kohteena olevassa 1ika-
ryhmdssd 3.3 mmol X 1_1’ (vaihteluvdli 1.8 - 7.7 mmol x

1_1). Tosin se mitattiin vain 11 tutkittavalta.
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Hapenkuljetusjdrjestelmdn tehokkuutta kuvaavat mittaustu-
lokset ovat suunnilleen samansuuruisia kuin ailkaisemmissa
tutkimuksissa normaalivdest6lld saadut arvot (Shephard 1966,
Dehn & Bruce 1972). Sen sijaan veteraaniurheilijoilta mitatut
arvot ovat selvdsti korkeampia (Béttinger 1971, Willmore ym.
1974, Pollock ym. 1974). Huomattavaa on myds suuri yksildiden
vdlinen vaihtelu, joka on huomattu aikaisemmissakin tutkimuk-
sissa. Maksimisykintdtaajuuden keskiarvo (131.4 1lydéntid x
min—l) 0li t&dssd tutkimuksessa jonkin verran matalampi kuin
60-75-vuotiailla Hossackin ja Brucen (1982) tutkimuksessa tai
keski-idltdan 75-vuotiailla Tzankoffin ja Norrisin (1979)
tutkimuksessa.

Maksimaalisesta hapenottokyvystd on vanhempien ikdryhmien
osalta hyvin vadhdn 1luotettavaa tietoa. Tutkimuksissa, joita
on tehty, otokset ovat olleet pienid ja usein valikoituneita
(esim. wurheilijoita); edustavilla vdesténdytteilld tehtyja
tutkimuksia on hyvin vdhdn. Maksimaalisen hapenottokyvyn mit-
taamiseen liittyykin vanhoilla henkil®$illid vaikeasti ratkais-
tavia metodisia ongelmia. Arvioituun maksimisykkeeseen perus-
tuva epdsuora mittaus on epdluotettava mm. siitd syystd., ettd
arvioitu maksimisyke saattaa poiketa hyvinkin paljon todelli-
sesta. Jyvdskyldldisten miesten toimintakykyisyystutkimukses-
sa korrelaatiot suoran ja epdsuoran mittauksen vdlilld olivat
suhteellisen matalia kailkissa "ikdryhmissd (Era ym. 1986b).
Toisaalta suora maksimaalisen hapenottokyvyn mittaus voidaan
tehdd vain hyvin harvoille yli 70-vuotiaille; lisdksi suoraan
mittaukseen liittyy mm. motivointiongelmia. Olisikin tdrkedd
kehittii uusia testejd, joilla pystyttdisiin nykyisié mitta-
reita paremmin mittaamaan ikdantyneiden verenkierto- ja hen-
gityselimistdn kuntoa vdestdtason tutkimuksissa

Anaerobisen tehon (mekaaninen teho) keskiarvo (10.9 W x
kg—l) oli vanhimmassa ikdryhmdssid selvisti pienempi kuin
nuoremmissa ikdryhmissd (31-35- ja 51-55-vuotiaat) (Heikkinen
ym. 1984, 50). Heikentyneen terveyden takia huomattava osa
tutkituista ei pystynyt osallistumaan tdhdn mittaukseen. Myds
veren maitohappopitoisuuden maksimiarvojen keskiarvo (3.3.
mol x l—l) jdi selvdsti alhaisemmaksi, kuin se o0li 31-35-
ja 51- 55-vuotiailla. Aikaisemmissa tutkimuksissakin on osoi-
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tettu, ettd veren maitohappopitoisuuden maksimiarvo on pie-
nempi vanhemmissa kuin nuoremmissa ikdryhmissd (Strandell
1964, Tzankoff & Norris 1979). Veren maitohappopitoisuuden
maksimiarvojen ©pieneneminen merkitsee samalla anaerobisen
kapasiteetin pienenemistai.

Toinen keskeinen fyysisen toimintakykyisyyden osa-alue
tdssd tutkimuksessa on isometristen lihasvoimien mittaaminen.
Kaikkiin 1lihasvoimamittauksiin pystyi osallistumaan 86 % la-
boratoriomittauksissa mukana olleista. Tatd osallistumispro-
senttia on pidettdvd korkeana, kun muistetaan, ettd tutkitta-
vat olivat 71-75-vuotiaita. Voimamittauksien tulosten keski-
arvot ja -hajonnat, sekd absoluuttiset ettd ruumiin massaan
(body mass 1index) suhteutetut, on esitetty taulukossa 4. Ku-
ten edelld kuvattujen kardiorespiratoristen muuttujien koh-
dalla olivat myds voimamittauksissa yksiléiden vdliset erot
huomattavat.

Tulosten vertaaminen aikaisemmissa tutkimuksissa saatui-
hin tuloksiin on ongelmallista, koska mittausmenetelmdt poik-
keavat toisistaan. Kuitenkin k&dden puristusvoiman osalta tu-
lokaaet olivat suhteellisen 1ldhelld 71-75-vuotiaiden ranska-
lgisten miesten (keskiarvo 349 N, Clement 1974) ja hieman
nuorempien (60-65 -vuotiaiden) suomalaisten miesten (keski-
arvo 440 N, Malkid 1983, 70) arvoja.

Taulukko 4. Voimamittauksien absoluuttiset keskiarvot (N) ja
keskiarvot suhteutettuna ruumiin lihasmassaan
(body mass index) tutkitussa aineistossa.

Lihasryhmat Alkuperdinen Suhteutettu
n X s X s

Kdden puristusvoima 111 431 95

Vartalon ojennusvoima 106 648 233 24.9 8.3

Vartalon koukistusvoima 102 507 149" 19.5 5.1

Kyyndrvarren koukistusvoima 112 285 71 11.0 2.6

Sddren ojennusvoima 109 366 111 14.1 4.1
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Ikdryhmien vdliset erot voimamittauksissa ovat selvit.
Jyvdskyldldisilld miehilld vanhimman .ikdryhmdn tulokset eri
voimamittauksissa olivat 60-71 % nuorimman ikdryhmdn (31-35
-vuotiaat) tuloksista (Heikkinen ym. 1984, 46-8, Viitasalo
ym. 1985). 71—75—Quotiaiden ranskalaisten miesten k&dden pu-
ristuvoiman keski-arvo oli 78 % 31-35 -vuotiaiden keskiarvos-
ta (Clement 1974). Eri voimamittauksien keskindiset korrelaa-
tiot olivat korkeita. Antropometrisista tekijdistd on voima-
mittauksissa otettava huomioon ruumiinmassaindeksi (body mass
index) (Viitasalo ym. 1985). Kdden puristusvoima heikkenee
idn mukana sekd poikkileikkaus- ettd pitkittdistutkimuksen
mukaan; pitkittdistutkimuksen mukaan heikkeneminen jopa ndyt-
tdisi olevan nopeampaa kuin poikkileikkaustutkimuksessa (Cle-
ment 1974). Ikd ei kuitenkaan yksistdidn selitd voimamittauk-
sissa ilmenevid eroja, vaan kdden puristusvoiman on osoitettu
olevan vyhteydessi esimerkiksi ruumiinpainoon, pituuteen,
dlykkyyteen, fyysiseen aktiivisuuteen, ammattiin ja harras-
tuksiin sek3d sosiaaliseen osallistumiseen (Clement 1974).
Vield vanhuudessakin eri lihasryhmien lihasvoima on suurempi
liikuntaa harrastavilla kuin 1liikuntaa harrastamattomilla
henkildilld (Kuta ym. 1970).

Tutkittavilta kysyttiin my6s heiddn omaa kdsitystddn fyy-
sisen suorituskykynsd eri osa-alueista. Arvioinnin kohteena
olivat hengitystoiminnot, verenkiertoelimisté, lihaksisto se-
kd nivelet ja jadnteet. Tadmdn arvioinnin perusteella parhaim-
massa kunnossa olivat hengitystoiminnot ja 1lihaksisto, silla
90 % tutkimukseen osallistuneista piti hengityselimistdnsid ja
84 % lihaksistonsa kuntoa ainakin keskinkertaisena (taulukko
5). Vastaava luku oli verenkiertoelimistdn kuntoa arvioitaes-
sa 77 % sekd nivelten ja jdnteiden kohdalla 76 %. Hengitys-
elimistdén toimintakykyisyyttd koskevia mittauksia el tdssd
tutkimuksessa tehty. Kokonaisuutena omaa fyysistd kuntoaan
piti hyvdnd tai erittdin hyvdnd 22 % tutkituista, tyydyttdva-
nd 61 % ja huonona tai erittdin huonona 17 %. Qmat arviot tu-
kevat ainakin jossain md&drin mittauksissa saatuja tuloksia,
silld voimamittauksien osalta vanhimman ikdryhmdn tulokset
olivat 1ldhempdnd nuorimman ikdryhmdn (31- 35-vuotiaat) tu-
loksia kuin verenkiertoelimistodn toimidtakykyisyytté mittaa-
vien muuttujien osalta (Heikkinen ym. l§84, 76).
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Taulukko 5. 71-75 -vuotiaiden (1906-10 -syntyneet) jyvadskyld-
ldisten miesten oma arvio fyysisen suorituskykynsi
eri osa-alueiden kunnosta (n=119).

Oma arvio Hengi- Veren- Lihak- Nivelet
suoritus- tyseli- " kierto- sisto ja jén-
kyvystd mistd elimistd teet
% % % %

Hyva 34 23 23 21
Keskinkertainen 56 54 61 55
Huono 10 23 16 24
Yhteensd 100 100 100 100

3.9.2. Aistien toimintakykyisyys

Keskeigen osa-alueen eldkeikdisten toimintakykyisyydessd muo-
dostavat aistitoiminnot. Onhan aistien huononemisesta seu-
rausvaikutuksia 1l&hes kaikille eldmdn alueille. T&dssd tutki-
muksessa olivat tarkastelun kohteina kuulo, ndkdé ja tuntoais-
ti (ihon vdrindtunto). Namd ovat aisteja, joita on eniten
tutkittu ja joiden osalta myds ikididntymisen aiheuttamat muu-
tokset ovat kohtalaisen hyvin tiedossa.

Kuulokynnyksien keskiarvot ja -hajonnat eri taajuuksilla
on esitetty kuviossa 2. Matalilla &44nilld (125-1000 Hz) kuu-
lokynnyksien keskiarvot olivat noin 20 dB, mutta nousivat
1000 Hz:n taajuudesta ldhtien ldhes lineaarisesti &ddnen kor-
keuden 1lisddntyessd. 8000 Hz:n taajuudella 35 henkilsd ei
kuullut oikealla korvalla eikd 28 vasemmalla kqrvalla suurin-
takaan ddnenvoimakkuutta (110 dB). Muiden taajuuksien kohdal-
la tdllaisten henkildéiden md&drd vaihteli 1 - 5. Puhdasddni-
audiometria ei ole kuitenkaan riittdvd mittausmenetelmd van-
hojen henkiléiden kuulon mittaamisessa, silld kdytdnndn eld-
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Kuvio 2. Kuulokynnysten keskiarvot ja -hajonnat eri taajuuk-
silla tutkitussa aineistossa (n=119)

mdssd vanha ihminen joutuu usein kuuntelemaan puhetta hdlyi-
gsissd oloissa, jolloin ympdrdéivd hdly vaikeuttaa puheen ym-
martdmistd (Jauhiainen 1985). T&dssd tutkimuksessa puheen-
ymmdrtidmistesteind kdytettiin "katkottua puhetta" ja "sori-
napuhetta”. Ndiden testien tulokset on esitetty taulukossa 6.
Kuulokynnyksien keskiarvot eri taajuuksilla vastasivat
suunnilleen niitid arvoja, joita 71-75-vuotiailla on saatu ai-
kaisemmissa tutkimuksissa (Corso 1981, 92-100, Jauhiainen
1985). Puheenymmdrtdmistestien tuloksia ei voida suoraan ver-
rata aikaisempiin tutkimuksiin, koska mittausmenetelmdt oli-
vat jonkin verran erilaisia. Bergman (1971) on osoittanut
20-89-vuotiaille tekemdssddn poikkileikkaustutkimuksessa, et-
td puheen ymmdrtdminen on huonompaa vanhemmissa ikdryhmissa
kuin nuorten keskuudessa. Samansuuntainen puheen ymmdrtdmisen
huononeminen on osoitettu mydhemmin myds pitkittdistutkimuk-
sessa (Bergman ym. 1976). Esimerkiksi katkotun puheen ymmar-
tdminen on huonontunut 50-60 % verrattaessa 70-79 -vuotiaiden
ikdryhmdd 20-29 -vuotiaisiin. Jyvdskyldldisten miesten toi-
mintakykyisyystutkimuksen perusraportissa on todettu, ettd
erot ikdryhmien vdlilld olivat selvemmdt puheenymmdrtidmistes-
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Taulukko 6. Puheenymmdrtdmistestien pistemddrien (oikein suo-
ritetut tehtdvat) keskiarvot ja -hajonnat sekd
vaihteluvdlit 71-75 -vuotiailla jyvdskyldldisilla
‘miehilld (n=119).

Muuttujan nimi x s Vaihteluvadli
Katkottu puhe (tehtdvdt 1-6)

Pistemdadra 2.5 2.0 0 -6
Sorinapuhe (tehtdvat 7-11)

pistemddra 2.0 0.8 0 -4
Yhteispistemdadra

(tehtdvat 1-11) 4.5 2.6 0 -9

teissd kuin perinteisessd audiometrimittauksessa (Heikkinen
ym. 1984, 51-2). Tamd ndyttdisi viittaavan siihen, ettd kuu-
lossa tapahtuvat 1ikddntymismuutokset ilmenisivdt selvemmin
puheenerotuskyvyssd kuin ns. puhtailla &3nillid tehdyssd mit-
tauksessa. Toisaalta suuremmat ikdryhmderot puheen ymmartd-
misessd saattavat johtua myds siitd, ettd puheen ymmdrtdmi-
sessd on kysymys mutkikkaammasta havaitsemisprosessista kuin
pelkkien "puhtaiden" &ddnien kuulemisessa (Era ym. 1986a).

Ndakokykyd mitattiin sekd linssin akkomodaation (ldhindkd)
ettd silmdn hdmdrdadaptaatiokyvyn perusteella. L&hind6n kes-
kiarvo 71-75-vuotiailla jyvdskyldldisilld miehilld oli oi-
kealla silmdlld (n=74) -0.3 diopteria (vaihteluvdli -0.5 -
3.0 D) ja vasemmalla (n=76) -0.4 diopteria (vaihteluvidli -4.4
- 6.5 D) Vastaavasti adaptaatiovdlin keskiarvo oli oikealla
silmdlld (n=74) 3.3 D (vaihteluvdli 0.7 - 6.4 D) ja vasemmal-
la (n=76) 3.1 D (vaihteluvdli 0.4 - 6.7 D). Silmdlaseja kdyt-
"ti kaukonién takia 96 % ja 1likinddén takia 2 % tutkituista.
Hdmdrdadaptaation mittaustulokset eri suodatinarvoilla on
esitetty taulukossa 7. Hdmdrdadaptaatiokyky pystyttiin mit-
taamaan vain noin kahdelta kolmasosalta tutkimukseen osal-
listuneista osittain siitd syystd, ettd mittauslaitteisto ei
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valmistunut aivan tutkimuksen alkuun mennessd. Tutkittavien
mddrd vaihteli hieman eri suodatinarvojen kohdalla.

Ikddntymisen myoétd on sekd ndkdtarkkuuden ettd hamdrad-
adaptaatiokyvyn todettu huononevan, joskaan tulokset eivit
ole tdysin kiistattomia (ks. Corso 1981, 44, 48-50). Milnen
(1979) tekemdssd vanhojen henkiléiden pitkittdistutkimukses-
sa ndkdtarkkuus huononi viiden seurantavuoden aikana 12 %:1lla
miehistd ja 14 %:1la naisista, mutta parani vastaavasti
15 %:11la miehistd ja 10 %:1la naisista. Vanhoilla henkildéillia
ndkékyvyn heikkenemiseen vaikuttavat ikddntymisen ohella mo-
net silmdsairaudet, Jjoista yleisin on harmaakaihi (McWilliam
1978).

Tuntoaistin toimintaa mitattiin ihon vdrindtuntomittaus-
ten avulla. Taulukossa 8 on esitetty vdrindtuntokynnyksien
keskiarvot ja -hajonnat sekd vaihteluvdlit kolmella eri taa-
juudella. Tutkituista kaksi ei tuntenut voimakkaintakaan vi-
rindd (99 m/sz) 100 Hz:n taajuudella. 250 Hz:n taajuudella
tehdyssd mittauksessa tdllaisia henkilditd oli perdti 53 eli
puolet mittaukseen osallistuneista.

Vdrindtuntomittauksissa ikdryhmien vdliset erot ovat sel-
vid (Heikkinen ym. 1984, 54). Ihon vdrindtuntokynnys kuvaa
ilmeisesti kohtalaisen hyvin todellisia vanhenemismuutoksia.
Sitd onkin usein kiytetty yhtend ns. biologisen idn mittarina

Taulukko 7. Himidrdadaptaation keskiarvot ja -hajonnat (sekun-
teina) eri suodatinarvoilla tutkitussa aineistossa.

Suodatinarvo n X s Vaihteluvdli
0.0 75 121 83 15 - 470
0.2 73 171 104 30 - 595
0.4 73 227 125 40 - 630
0.6 74 303 141 50 - 740
0.8 74 366 141 60 - 795
1.0 74 428 169 70 - 860
1.2 73 486 173 80 - 885
1.4 73 544 182 140 - 990
1.6 72 594 173 165 - 930
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(Heikkinen 1982, 494). Varindtuntomittauksiin liittyy kuiten-
kin etenkin‘ vanhoilla henkildilld monia metodisia ongelmia,
jotka vaikeuttavat mm. eri tutkimuksissa saatujen tulosten
vertailua (Era ym. 1986c).

Taulukko 8. Vibraatiokynnyksen keskiarvot, -hajonnat ja Vvaih-
teluvdlit kolmella eri taajuudella tutkitussa

aineistossa.
Taa juus _
Hz n X s Vaihteluvdli
50 106 7.4 11.0 0.3 - 78.7
100 104 21.0 23.8 0.6 - 99.6

250 53 53.7 23.4 3.0 - 95.3

3.9.3. Psykomotorinen ja kognitiivinen toimintakykyisyys

Toimintakykyisyyden psykomotorista osa-aluetta mitattiin
reaktio- ja liikeajan, kdden liikenopeuden ja sddren ojennus-
nopeuden avulla. Taulukossa 9 on esitetty reaktio-, liike- ja
yhteisaikojen keskiarvot ja -hajonnat sekd vaihteluvidlit va-
lo- ja .ddnidrsykkeilld tehdyissd mittauksissa. Tuloksissa
kiinnituyy huomio ennen muuta siihen suureen vaihteluun, jota
tutkitunikdisilla reaktioajoissa esiintyy. Yksinkertainen
reaktioaika (yhteisaika) oli parhaimmalla tutkittavalla 0.3
sekuntia ja hitaimmalla 1.8 sekuntia. Monivalintareaktioajas-
sa (ddnidrsyke) vaihteluvdli oli vield suurempi: 0.6 sekun-
nista 5.5 sekuntiin.

Yksinkertaisten - psykomotoristen toimintojen mittareina
kdytettiin kdden 1liikenopeutta (tapping) ja sddren ojennus-
nopeutta. Kdden liikenopeuden keskiarvo (kosketusten mddrd 2.5

sekunnissa) oli 11.2 (n=117) ja vaihteluvdli 3 - 18; keskiarvo

5 sgkunnin ajalta oli 21.5 (n=117) ja vaihteluvdli 7 - 34.

Sddren ojennusnopeuden keskiarvo oli 7.0 rad x s'l (n= 109)
1.

ja vaihteluvdli 3 - 10 rad x s
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Taulukko 9. Psykomotorista toimintakykyisyyttd kuvaavien muut-
tujien keskiarvot, -hajonnat ja vaihteluvidlit
71-75-vuotiailla jyvdskyldldisilld miehilla.

®i
n

Muuttuja Vaihteluvdli

Yksinkertainen reaktio-

aika (n=119) .
reaktioaika (ms) 405 159 218 - 1207
liikeaika (ms) 283 114 83 - 756
yhteisaika (ms) 687 248 330 - 1856

Monivalintareaktioaika

valoille (n=118)
reaktioaika (ms) 668 199 391 - 1520
liikeaika (ms) 394 272 143 - 2114
yhteisaika (ms) 1062 430 606 - 3447

Monivalintareaktioaika

ddnille (n=117)
reaktioaika (ms) 731 256 326 - 2206
liikeaika (ms) 560 561 129 - 4611
yhteisaika (ms) 1292 702 607 - 5526

Useissa poikkileikkaustutkimuksissa on osoitettu, ettd

reaktioaika hidastuu, kun siirrytddn nuoremmista ikdryhmistad
vanhempiin (Kimmel 1974, 347, Welford 1984, 251-4)). Myds Jjy-
vdskyldldisilld miehilld erot ikdryhmien v&dlilld olivat sel-
vdt sekd reaktio- ettd liikeajoissa (Heikkinen ym. 1984, 54-
5, Era ym. 1986b). Ikdryhmien viliset erot reaktioajassa ja
yleensd sensomotorisissa toiminnoissa ovat sitd suurempia mi-
td mutkikkaammasta toiminnosta on kysymys (Era ym. 1986b).
Eldkeikdisilld reaktioaika on siis selvdsti pitempi kuin nuo-
rilla, mutta reaktio- ja 1liikeaikojen vertaaminen aikaisem-
piin vanhojen henkildiden tuloksiin on ongelmallista, koska
mittausjdrjestelyt eri tutkimuksissa poikkeavat toisistaan.
Ikdryhmien vdliset erot eivdt ole kuitenkaan. selitettdvissi
pelkdstddn vanhenemismuutoksilla, vaan mm. ammatti (Heikkinen
ym. 1984, 54-5), fyysinen kunto (Spirduso 1975), psyykkiset
tekijdt (Nebes 1978) ja verenkiertoelimistdn kunto (Spirduso

1980) vaikuttavat reaktioajan pituuteen.
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Jotkut aikaisemmat tutkimustulokset viittaavat siihen,
ettd 1ikddntymisen aiheuttamat muutokset eivdt ehkd nidy yk-
sinkertaisissa neurofysiologisissa toiminnoissa yhtd selvidsti
kuin mutkikkaissa toiminnoissa (Dirken 1972, 39-40, Spirduso
1980). N&din ollen vanhojen ihmisten toimintakykyisyys tdllai-
sissa suorituksissa olisi ldhes yhtd hyvd kuin nuorten. Kui-
tenkin jyvdskyldldisten miesten keskuudessa ikdryhmien erot
kdden liikenopeudessa ja sddren ojennusnopeudessa olivat var-
sin selvdt, joten ainakin tdmdn tutkimuksen mukaan myés yk-
sinkertaisissa psykomotorisissa toiminnoissa on ikdryhmien
vdlisid eroja (Era ym. 1986b).

Kognitiivista toimintakykyisyyttd kuvaavat tdssd tutki-
muksessa verbaalinen tuottaminen, aritmeettinen pddttely, nu-
merosarjatesti ja kuutiotesti. Ndiden testien mittaustulok-
sien keskiarvot ja -hajonnat sekd vaihteluvdlit on esitetty
taulukossa 10.

Taulukko 10. Kognitiivistd toimintakykyisyyttd kuvaavien tes-
tien asteikkopistemddrien keskiarvot ja -hajonnat
sekd vaihteluvdlit 71-75 -vuotiailla jyvéaskyla-
1l4isil14 miehilld (n=108).

X s Vaihteluvédli
Verbaalinen tuottaminen
(hyvaksyttyjen sanojen -1
maarad) 6.9 4.3 0 - 19
Aritmeettinen piittely 10.1 3.1 4 - 19
(oikein ‘ratkaistujen
tehtdvien miara)
Numerosarjat 8.3 2.9 2 - 15
(oikein tolistettujen
numerosarjojen maara)
Kuutiotesti 9.0 3.1 0 - 14

(oikein ratkaistujen
tehtdvien mdari)
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Eri-ikdisten jyvdskyldldisten miesten toimintakykyisyys-
tutkimuksen perusraportissa jo osoitettiin, ettd kognitii-
visten toimintojen osalta vanhimman ikdryhmdn keskiarvot oli-
vat 51- 81 % nuorimman ikdryhmdn (31-35-vuotiaat) vastaavis-
ta keskiarvoista (Heikkinen ym. 1984, 77), joten kognitiivi-
sissa testeissd vanhat ihmiset ndyttdvdt suoriutuvan selvdsti
huonommin kuin nuoret. Psyykkisten toimintojen kohdalla ika-
ryhmien vdliset erot ovat paljolti kuitenkin ns. kohorttiero-
ja, Jjotka eivdt Jjohdu varsinaisesti vanhenemismuutoksista
(esim. Schaie ym. 1983, 250-2). Ikdryhmien vdliset koulutus-
tasoerot ovat hyvin merkittdvd tekijd selitettdessd kognitii-
visissa toiminnoissa 1ilmenevid eroja (ks. Berg & Ruth 1982,
McPherson 1983, 200). Toisaalta on osoitettu, ettd etenkin
havaintomotorista suorituskykyd vaativien testien (esim. kuu-
tiotestin) tulokset heikkenevdt selvdsti myds ikddntymisen
mydtd (ks. Hultsch & Deutsch 1981, 104-5).

3.9.4. Psykofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-alueiden
vidliset yhteydet

Edelld on kuvattu toimintakykyisyyttd yksittdisten muuttujien
tasolla. Tutkimuksen ongelmanasettelun kannalta on kuitenkin
tdrkedd pyrkid muodostamaan yksittdisid muuttujia laajempia
psykofyysisen toimintakykyisyyden osa-alueita ja tarkastella
niiden vidlisii yhteyksid. Eri osa-alueita kuvaavat muuttujat
ovat joko "alkuperdisid" muuttujia tai yhdistettyjd summa-
muuttujia. Kaikki tdssd tarkastelussa mukana olevat muuttujat
noudattavat 1likimain normaalijakaumaa. Psykofyysinen toimin-
takykyisyys on jaettu seuraaviin osa-alueisiin ja niiden si-
sdltdmiin muuttujiin:

Kuulo:

- kuulokynnys 4000 Hz (parempi korva)

- puhealueen kuulokynnys (500 Hz:n, 1000 Hz:n ja 2000 Hz:n
keskiarvo, parempi korva) (liite 14)

- puheenymmdrtdminen ("katkottu puhe" ja "sorinapuhe")

Ndko:
- hdmdrdadaptaatio (suodatinarvolla 0.6)
- adaptaatiovidli
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Lihasvoima:

- kdden puristusvoima

= vhdistetty 1lihasvoimamuuttuja (liite 14); kyyndrvarren
koukistusvoima sekd sddren ja vartalon ojennusvoima) suh-
teutettuna ruumiinmassaan (body mass index).

Psykomotoriset toiminnot:

- yhdistetty reaktioaikamuuttuja (liite 14)
- sddren ojennusnopeus

- kdden liikenopeus

Kognitiivinen toimintakykyisyys:
- yhdistetty muuttuja (liite 14)

Ndin muodostettujen toimintakykyisyyden eri osa-alueita
kuvaavien muuttujien keskindiset korrelaatiot on esitetty
taulukossa 1ll. Kuuloon 1liittyvistd muuttujista puhealueen
kuulokynnykset ja puheen ymmdrtdminen oliﬁat yhteydessd sekd
psykomotorisiin ettd kognitiivisiin muuttujiin. N&kdédn 1liit-
tyvdt muuttujat olivat yhteydessd ldhinnd vain kognitiiviseen
toimintakykyisyyteen. N&kd- ja kuulomuuttujat eivdt kuiten-
kaan korreloineet keskenddn. Tdmd havainto ndyttdisi viittaa-
van siihen, ettd ei olisi mitddn yleistd vanhenemisprosessia,
joka koskisi kaikkia aisteja. Toisaalta esimerkiksi puheen
ymmdrtdmisen Jja psykomotorisen suoritusnopeuden vidlinen yh-
teys osoittaa, ettd keskushermostossa 1ilmeisesti tapahtuu
vanhenemismuutoksia, Jjotka heijastuvat mydés aistitoimintoi-
hin (Era ym. 1986a).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu aistitoimintojen
ja kognitiivisten toimintojen vdlisistd vyhteyksistd, ettd
huonontunut kuulo korreloi verbaalisiin mutta ei korreloi ei-
verbaalisiin kognitiivisen toimintakykyisyyden testeihin
(Thomas 1983) Vaikka aisteja koskevaa yleistd vanhemisproses-
' sia ei ehkd olekaan olemassa, tapahtuu keskushermostossa kui-
tenkin ilmeisesti vanhenemismuutoksia, jotka heijastuvat hy-
vinkin erilaisiin toimintoihin. Kognitiivisten toimintojen
liittyminen sekd psykomotorisiin ettd fyysistd suorituskykyd
(lihasvoimamuuttujat) kuvaaviin muuttujiin saattaisi viitata
juuri keskushermostossa tietylld tasolla tapahtuviin vanhene-
mismuutoksiin. Joka tapauksessa yhteydet toimintakykyisyyden
eri osa-alueiden vdlilld osoittavat, ettd vanhoilla henki-
161114 fyysiset ja psyykkiset toiminnot kytkeftyvét toisiin-
sa. Tdmd pitdisi ottaa huomioon mm. kehitettdessd toiminta-
kykyisyyden mittausmenetelmid.



Taulukko 11.

Psykofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-alueita kuvaavien muuttujien keskindiset

korrelaatiot (Pearsonin tulomomenttikorrelaatio) tutkitussa aineistossa (n=119).

1. 2. 3. 4. 5. 6 7. 8. 9. 10.

1. Kuulokynnys

(4000 Hz) 1.00
2. Puhealueen

kuulokynnykset .46*** 1.00
3. Puheen ymmar-

taminen —-.56%**x _ _g3*x**x 1.00
4. Hamardadaptaatio

(suodatinarvo 0.6) -.01 -.07 -.01 1.00
5. Adaptaatioviadli .09 .05 -.00 -.06 1.00
6. Lihasvoima -.09 -.04 .04 —-.31**x - .11 1.00
7. Kadden puristus-

voima -.08 -.09 .04 -.10 -.13 .54***x 1.00
8. Reaktioaika .08 L22%* —16%* .16 L27%* - .18%* -.21%* .00
9. Kognitiiviset

toiminnot -.10 -.17* L28%*  _ 265%%x  _ 24% .21 - 3O .35% .00
10. Saadren ojennus-

nopeus -.04 -.20%* s 156% -.07 -.12 .28%x% ol SrlK .21% .37**xx 1.00
11. Kaden liikenopeus -.10 -.11 L23%xx .12 -.06 .24%% < 3 @Xix .20%* L 39% %% L29%%
*p<.05, **p<.0l, ***p<.001

L9
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"3.9.5. Psykofyysisen toimintakykyisyyden yhteys sosioekono-
miseen asemaan ja terveydentilaan

Sosioekonomista asemaa kuvaavat muuttujat olivat tdssd tutki-
muksessa koulutuksen pituus (vaihteluvdli 0 - 23 vuotta Jja
keskiarvo 6.5 vuotta) ja pddasiallinen ammatti. Ammatti oli
kolmiluokkainen muuttuja, joka jakautui seuraavasti: tydévdes-
té 50 %, alemmat toimihenkildt 23 % ja ylemmdt toimihenkilét
27 %. Koulutuksen pituuden ja ammatin vdlinen keskindinen
korrelaatio oli .59. Koulutuksen ja ammatin korrelaatiot psy-
kofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-alueisiin on esitetty
taulukossa 12. Selvimmin sosioekonomista asemaa kuvaavat
muuttujat korreloivat kognitiiviseen toimintakykyisyyteen.
My6s kuuloon 1liittyvdt muuttujat Jja muutamat psykomotorista
toimintakykyisyyttd kuvaavat muuttujat olivat yhteydessid kou-
lutukseen ja ammattiin. Kognitiivisten toimintojen liittymi-
nen koulutukseen o0li jo kirjallisuuden perusteella odotettua
(ks. McPherson 1983, 200, Salminen & Suutama 1985, 35); kou-
lutuksen kautta selittynee paljolti myds ammatin yhteys kog-
nitiiviseen toimintakykyisyyteen. Sen sijaan jonkin verran
yllattdvdd oli kdden puristusvoiman korreloiminen sekd koulu-
tukseen ettd ammattiin. Korrelaatiot olivat pienid, mutta
kuitenkin tilastollisesti merkitsevia.

Terveydentilan indikaattoreita olivat pitkéaikaissairauk—
sien mddrd, oireiden mééré; lddkintdvoimistelijan tekemdn
tarkastuksen perusteella mddritelty tuki- ja 1liikuntaelimis-
tén tila (ns. raihnaisuusindeksi) sekd koettu terveys. Ter-
veydentilaa kuvaavien muuttujien muodostaminen on esitetty
tarkemmin sivuilla 68-72. Terveydentilamuuttujien keskindiset
korrelaatiot on esitetty taulukossa 16.
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Taulukko 12. Koulutuksen pituuden ja ammatin korrelaatiot psy-
kofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-alueisiin
71-75 -vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten kes-
kuudessa (n=119).

Koulutuksen Ammattil
pituus

Kuulo

kuulokynnys 4000 Hz -.08 -.11

puhealueen kuulokynnys -.19% -.14

puheen ymmdrtdminen S22%ix .18%*
Nakd

hdmdrdadaptaatio

(suodatinarvolla 0.6) -.25%x* -.10

adaptaatiovali .00 .01
Lihasvoima

kdden puristusvoima L22%% .16%*

yhdistetty lihasvoima-

muuttuja .13 .13
Kognitiiviset toiminnot

yhdistetty muuttuja L49RRx L42%*x%
Psykomotoriset toiminnot

yhdistetty reaktioaika-

muuttuja -.22%x -.24%x*

sddren ojennusnopeus L23 %% L17%*

kdden liikenopeus .18* .08

*p<.05 l=tydviestd
**p<.0l 2=alemmat toimihenkilodt
**x*p<, 001 3=ylemmdt toimihenkilét

Psykofyysisen toimintakykyisyyden

muuttujat eividt

juuri-

kaan olleet vyhteydessd terveydentilaa kuvaaviin muuttujiin

(taulukko 13). Lihasvoimamuuttujat tosin korreloivat syste-

maattisesti oireiden mdardan,

raihnaisuusindeksiin

ja koet-

tuun terveydentilaan, mutta korrelaatiot olivat suhteelli-
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Taulukko 13.

Terveydentilaa kuvaavien muuttujien korrelaatiot
psyYkofyysisen toimintakykyisyyden eri osa-aluei-
siin 71-75 -vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten
keskuudessa (n=119).

Pitkdai- Oirei- Raih-1 oma?
kaissai- den naisuus arvio
rauksien luku- indeksi tervey-
lukumddrd mdard denti-
lasta
Kuulo
kuulokynnys 400 Hz .04 .05 .05 .02
puhealueen kuulokynnys .01 -.01 -.01 .05
puheen ymmdrtdminen .07 . =-.04 -.02 .04
N&koS
hdamdrdadaptaatio
(suodatinarvolla 0.6) .03 .01 13 .15
adaptaatiovadli .01 -.09 .06 -.06
Lihasvoima
kdden puristusvoima .14 -.20%* -.17* -.21*
yhdistetty lihasvoima-
muuttuja .04 -.17~* -.18%* -.14
Kognitiiviset toiminnot
yhdistetty muuttuja .20%* .01 ~.14 -.04
Psykomotoriset toiminnot
yvyhdistetty reaktioaika-
muuttuja -.15 -.13 ° .09 .06
sddren ojennusnopeus -.04 -.08 ~.28%% -.26%%
kdden liikenopeus -.01 -.03 -.10 -.02
*p<.05 1 suurempi arvo merkitsee
**p< .01 huonompaa tuki- ja liikunta-
***p<,001 elimistdn kuntoa

2 1 = hyvd - 5 = huono



71

sen matalia. Kognitiivisten toimintojen ja pitkdaikaissai-
rauksien mddrdn vdlinen korrelaatio oli jopa positiivinen.

Se, ettd toimintakykyisyys- ja terveydentilamuuttujien
vdlilld ei ollut merkittivimpiad yhteyttd, saattaa johtua
osittain siitd, ettd sairaimmat eivdt kyenneet osallistumaan
kaikkiin toimintakykyisyysmittauksiin, vaikka kokonaisuudes-
saan tutkittava joukko (n=119) el eronnutkaan terveydentila-
muuttujien suhteen satunnaisotoksesta. Toinen selitys saat-
taisi olla se, ettd erilaisten valikoitumisprosessien vuoksi
(mm. sairaimmat ovat kuolleet jo aikaisemmissa eldmdnvaiheis-
sa) tdmdnikdisten miesten joukko on terveyden suhteen niin
homogeeninen, ettd toimintakykyisyyden ja terveydentilan vi-
linen yhteys ei tule ndkyviin. On myds muistettava, ettd sai-
rauksien ja toimintakykyisyyden vdlinen suhde ei ole suora-
viivainen. Henkildlld voil olla huono toimintakykyisyys., vaik-
ka hdnelld ei ole sairauksia; toisaalta henkildlld voi olla
useita sairauksia ilman, ettd toimintakykyisyys siitd olen-
naisesti heikkenee (Heikkinen 1985).

Toimintakykyisyyttd voidaan tarkastella mm. suhteessa
tydtehtdviin, selviytymisend Jjokapdivdisistd toiminnoista,
terveydentilan indikaattorina tai yleisesti suhteessa vanhe-
nemiseen (Heikkinen 1986). Luonnollisesti se, minkd suhteen
toimintakykyisyyttd arvioidaan, mddrdd varsin pitkdlle myGs
sen, millaisia mittareita ja arviointikriteereitd kdytetddn.
Tdssd tutkimuksessa kdytetty "psykofyysinen toimintakykyi-
syys" on ymmdrretty 1ldhinnd vanhenemisprosessien seurauksia
ilmentdvini kisitteend. T&td kautta ovat myds ehkd selitet-
tdvissd ne matalat korrelaatiot, joita esiintyi toimintaky-
kyisyysmuuttujien ja terveydentilan v&dlilld (taulukko 13).
Psykofyysinen toimintakykyisyys ei tdssd tutkimuksessa kuvaa
terveydentilaa, vaan yleisemmin vanhenemisen aiheuttamia muu-
toksia, jotka ovatkin ehkd paremmin selitettdvissd esimerkik-
si sosioekonomisten tekijdiden (taulukko 12) ja aikaisemman

eldmdntaustan kuin tdmdnhetkisen terveydentilan .avulla.
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4. TERVEYDENTILAN ULOTTUVUUDET VANHUUDESSA

Tdmin luvun tarkoituksena on kuvata vanhojen miesten tervey-
dentilaa ja niitd terveydentilan piirteitd, jotka toiminta-
kykyisyyden kannalta ovat keskeisid. Terveydentila ndhddén
kdsitteend, joka sisdltdd useita eri wulottuvuuksia ja osa-
alueita. Ndiden osa-alueiden vdlisten yhteyksien tarkastelu

on yhtend tutkimuskohteena.

4.1. Terveyden mddrittelystd

Terveyden kdsitteen mddrittely ja etenkin sen operationaalis-
taminen on osoittautunut ongelmalliseksi. Terveyttd ei voida
ymmdrtdd eikd varsinkaan mitata yhtend kokonaisuutena: se
koostuu useista komponenteista, jotka eri tilanteissa painot-
tuvat eri tavalla (ks. Jylhd 1985, 27-33). Tdssd tutkimukses-
sa kdytetddn kdsitettd terveydentila, jolloin kysymys on jat-
kumosta: terveyttd on enemmdn tai vdhemmdn. Kun terveydentila
mddritellddn jatkumoksi, eivdt terveys Jja sairaus ole toi-
siaan poissulkevia kdsitteitd. TIhmisen terveydentila voi
yvleisesti ottaen olla kohtalaisen hyvd, vaikka hdnelld juuri
silld hetkelld ehkd sattuukin olemaan esimerkiksi”jokin lieva
akuutti sairaus.

Baumannin mukaan terveyttd voidaan kuvata ainakin kolmel-
la erityyppiselld indikaattorilla (ks. Simonen 1980, 9). Ndma
ovat subjektiivinen, koettu terveys, objektiivinen, kliini-
seen tutkimukseen perustuva kdsitys terveydentilasta ja toi-
minnanvajavuuteen (toimintakykyyn) perustuvat terveysmitta-
rit. Etenkin vanhojen ihmisten kohdalla on tdrkedd tarkastel-
la erikseen "subjektiivista" ja "objektiivista" terveyttd
sekd kolmanneksi vield terveyttd toimintakykyisyyden ndkékul-
masta (esim. Tornstam 1975, Simonen 1980, Katz 1983, Jylhad
1985). Tdssd tutkimuksessa subjektiivisella terveydentilalla



73

tarkoitetaan sitd, kuinka ihmiset itse kokevat ja arvioivat
omaa terveyttddn. T&dhdn 1liittyy ldheisesti erilaisten oirei-
den kokeminen, silld oireet ilmaisevat ehkd kaikkein vdlitté6-
mintd tietoa elimistdn ja psyyken tiloista sekd niiden vaih-
telusta (Jylhd 1985, 47). Objektiivisella terveydentilalla
tarkoitetaan sitd kokonaisuutta, joka syntyy lddkdrin tekemidn
kliinisen tarkastuksen, haastattelun ja tutkittavan mukanaan
tuomien sairauskerﬁomusten perusteella tutkittavalla esiinty-
vistd taudeista. Kolmantena terveydentilan indikaattorina
tdssd tutkimuksessa on tuki- ja liikuntaelimistén tilan ar-
viointi, joka kuvaa 1ldhinnd toimintakyvyn (toiminnanvajavuu-
den) ndkdkulmasta 1ldhtevdd tarkastelutapaa (International
Classification of .Impairments, Disabilities and Handicaps
1980, 27-9).

4.2. Eldkeikdisten terveydentilan keskeisid piirteitd

4.2.1. Sairaudet eldkeidssa

Ikddntyneiden sairauden kuvalle on tyypillistd monien eri
sairauksien samanaikainen esiintyminen. Noin 70-80 %:1la vyli
65-vuotiaista on ainakin yksi pitkdaikaissairaus (Karjalainen
1977, 41-2, Kalimo ym. 1979), ja uusimpien tutkimusten mukaan
midrit niyttdvit vieldkin suuremmilta (esim. Jylhd 1985, 84).
Huomattavalla osalla heistd on lisdksil useita sairauksia sa-
manaikaisesti (Kalimo ym. 1979). Vaikka sairastavuus elédke-
ikdisten keskuudessa onkin runsasta, osoittavat viimeisimmat
tutkimustulokset toisaalta, ettd etenkin ns. nuorten vanhus-
ten (65-74-vuotiaat) terveydentila olisi ©paranemassa (ks.
Jylhd & Heikkinen 1983, 137). T&4td osoittaa mm. kuolleisuus-
lukujen huomattava aleneminen tdssd ikdryhmdssd viime vuosi-
kymmenien aikana (Valkonen 1981b, 18-9).

Vanhenemiseen 1liittyy suuri joukko sekd fysiologisia ettd
anatomisia vanhenemismuutoksia, Jjoiden seurauksena elimistén
toimintaresurssit kaventuvat, sopeutumiskyky vdhenee ja sai-
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rastumisalttius 1lisddntyy. Sairauksien ja vanhenemisen vdli-
sen yhteyden voidaan ajatella olevan kaksisuuntainen: vanhe-
nemisprosessit lisddviat sairastusmisalttiutta, mutta toisaal-
ta myds sairaudet ilmeisesti kiihdyttdvat vanhenemisprosesse-
ja. Normaalien vanhenemismuutosten erottaminen sairauksien
aiheuttamista muutoksista onkin usein ongelmallista. Yhtena
syynd on se, ettd toistaiseksi ei ole riittdvasti tietoa nor-
maaleista vanhenemisprosesseista, jotta ne voitaisiin erottaa
patologisista muutoksista. Toinen vaikeus johtuu kliiniske-
miallisten ja fysiologisten 1laboratoriotutkimusten viitear-
voista, jotka on yleensd laadittu nuoria ja keski-ikadisia
edustavien ndytteiden perusteella. Ne eivdt sellaisinaan so-
vellu vanhojen ihmisten diagnostisointiin, vaan johtavat hel-
posti ns. ylidiagnostiikkaan (Svanborg 1980). N&iden viitear-
vojen ylitysten perusteella pidetddn sairauksina sellaisiakin
elimistén muutoksia, jotka todenndkdisesti kuuluvat normaa-
liin vanhenemisprosessiin. Toisaalta eldkeikdisten sairauk-
sien osalta esiintyy mydés alidiagnostiikkaa (Stultz 1984).
Vanhojen ihmisten sairaudet ovat luonteeltaan usein pit-
kdaikaisia, hitaasti etenevid ja rappeuttavia, mutta myds
monet akuutit taudit ovat eldkeikdisilld tavallisia. Valtaosa
pitkdaikaissairauksista kuuluu joko tuki- ja 1liikuntaelinten
tautien tai verenkiertoelinten tautien tautipddluokkiin (Pen-
siondr '7% 1977, 93, Karjalainen 1977, 42). Tarkeimmdt kuo-
linsyyt 1ik&dantyneiden keskuudessa ovat verenkiertoelinten
sairaudet, sydpd ja hengityselinten taudit (Kiveld 1984). Yk-
sittdisistd taudeista ovat yleisimpiid verenpainetauti, syda-
men vajaatoiminta, sepelvaltimotauti ja erilaiset nivelsai-
raudet (Heikkinen ym. 1981, 180). Useimmat taudit ovat ylei-
sempid naisten kuin miesten keskuudessa (Svanborg 1980, Ruik-
ka ym. 1984, 17). Ikdryhmittidin tarkasteltuna ndyttdisivat
syddnsairaudet ja aistimien taudit 1lisddntyvdn mutta veren-
painetauti ja tuki- ja liikuntaelimistdn sairaudet vidhenevidn
siirryttdessid nuoremmista ikdluokista vanhempiin (Olli 1981).
Eldkeikdiset eivat ole terveydentilan suhteen mikdan ho-
mogeeninen ryhmd, vaan erot yksiléiden v&lilld ovat huomatta-
via. Ne ovat- selitettdvissd sekd geneettisten (esim. suku-
puoli) ettd yksilén elinymparistédn (asuinfmpéristé, saas-
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teet, sosioekonominen asema) ja kdyttdytymiseen (eldmdntyyli,
terveystavat, siviilisdaty) liittyvien tekijéiden avulla
(McPherson 1983, 183). Vaikka terveydentilan ja sosioekonomi-
sen aseman vdlisistd yhteyksistd vanhojen henkiléiden osalta
onkin suhteellisen vidhin tietoa, osoittavat varsin monet tyd-
ikdistd vdestdd koskevat tutkimukset erityisesti ammatin ja
terveydentilan olevan yhteydessd toisiinsa (esim. Meteli
1977, 38- 44, Klaukka 1982, 68, Karisto 1984, 146). Samoin
koulutuksen ja terveydentilan vdlinen riippuvuus on todettu
sekd Suomessa ettd muissa Pohjoismaissa tehdyissd tutkimuk-
sissa (Karisto ym. 1978, Puska ym. 1979, Karisto 1984, 154-
6). Kolmantena sosioekonomisen aseman indikaattorina kdyte-
tddn usein tulotasoa ja myds se on ainakin suomalaisissa ai-
neistoissa ollut yhteydessd terveydentilaan (Klaukka 1982,
66). Kaikki tutkimukset osoittavat melkoisen yhtdpitdvdsti,
ettd sairastavuus on yleisintd alimmissa sosiaaliryhmissd ja
fyysisesti kuormittavissa ammateissa ja vastaavasti vadhdisin-
td ylimmissd sosiaaliryhmissd ja henkisen tydén tekijdiden
keskuudessa. Eldkeikdisten terveydentila on heijastumaa ai-
kaigemmasta tydstd ja elinehdoista (Bolin ym. 1975), joten
terveydentilan ja sosioekonomisen aseman vdlinen yhteys ndyt-
tdd sdilyvdn vield elikeidssdkin (esim. Pohjolainen & Heik-
kinen 1976, Atchley 1977, 107-9, Jylhd 1985, 130).

4.2.2. Koettu terveydentila ja oireet

Itseddn terveend pitdvien (subjektiivisesti terveiden) mdara
on eldkeikdisten keskuudessa huomattavasti suurempi, kuin
kliinisten tutkimusten perusteella voisi pddtelld (esim.
Friedsam & Martin 1963, Maddox 1964, Stenback ym. 1978). Van-
hat 1ihmiset siis tavallaan yliarvioivat terveydentilaansa.
Terveydentilan yliarvioimiseen vaikuttanee sopeutuminen erdi-
siin terveydentilan hdiridihin. Jos sairaudet eivdt aiheuta
huomattavia toimintakyvyn rajoituksia, niitd ei useinkaan pi-
detd varsinaisina sairauksina, vaan mieluumminkin normaaleina

vanhenemiseen kuuluvina elimistdn toimintahdiridéind (vrt.
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Shanas ym. 1968, 51, Ferraro 1980). Tornstamin (1975) mukaan
subjektiivisen ja objektiivisen terveydentilan védlinen disk-
repanssi voidaan selittdd terveydentilaan kohdistuvan tavoi-
tetason (aspiraatiotason) laskuna. Vanhuudessa terveydelle ei
aseteta endd samanlaisia vaatimuksia kuin nuoruudessa. Sub-
jektiivista terveydentilaa mddrittdvdt vanhuudessa ennen muu-
ta kivut, vakavat sairaudet, vammat, yleinen vasymys, veren-
kiertoelinten sairaudet, liikuntakyky ja sosiaalinen aktiivi-
suus (Tornstam 1975). Keskeisessd asemassa ovat siis erilai-
set terveyteen liittyvdt tekijidt, mutta myés muilla seikoilla
on merkitystd sen kannalta, millaiseksi vanhat ihmiset itse
arvioivat terveytensd. Esimerkiksi asenteilla ja monilla so-
siaalisilla tekijdillad on merkitystd terveyden arvioinnissa
(Ferraro 1980). Lisdksi eri kulttuurien v&dlillad on huomatta-
via eroja terveyttd koskevissa arvioinneissa (Shanas ym.
1968, Linn ym. 1980).

Tutkittavien oma kdsitys terveydestdidn poikkeaa joskus
huomattavastikin esimerkiksi 1lddkdrin arvioimasta ns. objek-
tiivisesta terveydentilasta (esim. Friedsam & Martin 1963,
Maddox & Douglas 1973, Lehr 1983, 139-45). T&atd "subjektii.
visen" ja "objektiivisen" terveyden vdlistd ristiriitaa onkin
selvitetty useissa pitkittdistutkimuksissa vertaamalla tut-
kittavan omaa arviota terveydestddn mm. lddkdrin arvioon ja
joihinkin muihin objektiivisiin kriteereihin sekd kuolleisuu-
teen. Maddoxin ja Douglasin (1973) tutkimuksessa eri haastat-
telukerroilla kaksi kolmasosaa tutkituista arvioi terveytensa
samalla tavalla kuin 144kdri. Jos arviot poikkesiﬁat toisis-
taan, niin tutkittavat arvioivat terveytensd yleensd parem-
maksi kuin 1&&dk&dri. Omien arvioiden ja l&dadkarin arvioiden via-
11114 oli pysyvd yhteys, mutta omat arviot eivdt olleet yhte-
nevdisia. Bonnin pitkittdistutkimuksessa (Lehr 1983, 139-45)
tutkittavien arviot poikkesivat enemmdn 1&ddkarin arvioista
kuin Duken yliopiston tutkimuksessa (Maddox & Douglas 1973).
Kuolleisuusriski on terveytensd huonoksi arvioivilla selviasti
suurempi kuin niilla, jotka pitdvat terveyttddn hyvadnd (Pal-
more 1982, Mossey & Shapiro 1982, Kaplan & Camacho 1983).
Ilmeisesti onkin niin, ettd "subjektiivinen" ja "objektiivi-
nen" terveys eivdt kuvaa samaa asiaa, vaan ovat terveyden eri
dimensioita ja 1ilmentdvat terveydentilaa -eri ndkdkulmista
(Amann 1973, Jylha 1?85, 39).
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Koettuun terveydentilaan liittyvdt ldheisesti oireet. Ne voi-
vat olla joko omia havaintoja elimistén ja psyyken tilasta
tai jotain ulkopuolisenkin havaitsemaa, esimerkiksi verenvuo-
toa tai oksentelua. Yleisimmin oireilla tarkoitetaan vain
omia havaintoja:; ulkopuolisten tekemid havaintoja nimitetddn
silloin 16yddksiksi (Twaddle 1974). Vaikka oireita on etenkin
kliinisessd lddketieteessd totuttu pitdmddn vihjeenid sairauk-
sien olemassaolosta, voidaan niitd tutkia myés sellaisenaan,
terveyden ja hyvinvoinnin hdiridéind, yrittdmdttdkddn 1oytda
niiden takana olevaa syytd (Jylhd 1985, 48). Vanhojen henki-
l6iden oireiden tutkiminen on tdrkedd jo senkin takia, ettéd
vanhuudessa oireilla ndyttdisi olevan sekd tautidiagnostii-
kan ettd ihmisten itsensd kannalta aivan erilainen merkitys
kuin nuoruudessa (Svanborg 1980, Jylhd 1985, 53).
Eldkeikdisten tamperelaisten keskuudessa nivelvaivat ja
selkdkivut sekd muistin heikkeneminen olivat yleisimmdt oi-
reet (Jylhd 1985, 93). Nivelkivuista ja selkdvaivoista kdrsi-
vdt yhtd usein sekd "nuoret" (60-64-vuotiaat) ettd "vanhat"
(85-89-vuotiaat) vanhukset. Sen sijaan muistin heikkeneminen
lisddntyi selvdsti siirryttdessd nuoremmista ikdryhmistd van-
hempiin. Muistin heikkenemisen lisdksi vdsymys ja heikkouden
tunne, haluttomuus ja voimattomuus, kdsien vapina, huimaus,
ummetus sekd miehilld virtsaamisvaikeudet ja naisilla ruoka-
halun puute olivat yleisimpid oireita vanhemmissa ikdryhmis-
sd. Myds muissa suomalaisten oireita selvitelleissd tutkimuk-
sissa on pdddytty samansuuntaisiin tuloksiin. Kalimon (1981,
111-3) 15 vuotta tdyttdneitd suomalaisia koskeneessa tutki-
muksessa lisddntyivdt vidsymyksen ja voimattomuuden tunne lé&d-
hes sddnndnmukaisesti vanhempiin ikdryhmiin siirryttdessd,
kun taas hermostuneisuus ja ylirasittuneisuus alkoivat vidhetd
60. tal viimeistddn 70. 1ikdvuoden saavuttaneiden ryhmissd.
Tilastokeskuksen elinolosuhdetiedustelusta saatujen tulosten
mukaan muistin heikkeneminen ja unettomuus ovat tyypillisid
vanhojen ihmisten vaivoja (Rimpeld ym. 1982). Tiedusteltaessa
eri oireiden esiintymistd vaikuttaa kysymyksen muoto huomat-
tavasti vastausfrekvensseihin. Kun 85 vuotta tdyttdneiltd
tamperelaisilta kysyttiin - oireita avoimella kysymykselld
(Haavisto & Mattila 1981), olivat vastausfrekvenssit paljon
pienempid kuin 85-89-vuotiailla tamperelaisilla, joilta oi-

reita tiedusteltiin oireluettelon avulla (Jylhd 1985, 97).
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4.2.3. Terveydentila toimintakykyisyyden ndkdkulmasta

Terveydentilan arviointi on perustunut 1ldhes yksinomaan ns.
lddketieteelliseen malliin, jolloin on kiinnitetty huomiota
tautien esiintymiseen, syihin ja hoitoon. Vasta viime aikoina
on etenkin vanhojen 1ihmisten terveydentilan arvioinnissa
yleistynyt ajattelutapa, jonka mukaan on tdrkedd ottaa huo-
mioon myds Kkyvykkyys selviytyd erilaisista jokapdivdisistd
toiminnoista. L&&dketieteellisen mallin rinnalle on noussut
ns. funktionaalinen malli (McPherson 1983, 182), jossa koros-
tetaan, ettd vanhojen ihmisten terveydentilan kannalta on
tdrkedmpdd toimintakykyisyyden selvittdminen kuin erilaisten
sairauksien, vammojen tal puutosten 1luetteleminen (Shanas &
Maddox 1976, 597, International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps 1980, 27-9). Puhutaankin
funktionaalisesta diagnostiikasta, joka monilta osin poikkeaa
huomattavasti tavanomaisesta 1lddketieteellisestd diagnostii-
kasta. Se el ole kuitenkaan l&ddketieteellistd diagnostiikkaa
korvaava vaan sitd tdydentdvd tarkastelutapa. Funktionaali-
sen diagnostiikan merkitys perustuu siihen, ettd sairauden
vksildlliset vaikutukset vdlittyvdt sen kautta, kuinka hyvin
ihminen tuntee pystyvdnsd selviytymddn arkipdivdisistd toi-
minnoistaan.

Funktionaalisen diagnostiikan juuret ulottuvat 1900-luvun
alkupuoliskolle, jolloin useita kymmenid osioita sisdltdvilla
mittareilla pyrittiin arvioimaan elimistdén toimintakykyisyyt-
td (Katz 1983). Tutkimukset eivdt perustuneet mihinkddn teo-
riaan, joten ne saivat runsaasti kritiikkid sekd teoreettis-
ten ldhtdkohtiensa ettd kdytdnndn sovellustensa puolesta.
Lawtonin 1970-luvulla esittdmdn mallin mukaan toimintakykyi-
syyden mittaukset voitiin 1iittdd 1laajempaan teoreettiseen
viitekehykseen (Lawton 1976, 125-40). Siind toimintakykyi-
syys1 on jaettavissa seitsemddn osa-alueeseen, jotka ovat
eldmdn ylldpitdminen (life maintenance), toiminnallinen

1 Lawton tosin kdyttdd kompetenssin kdsitettd, mutta se on
paljolti samanlainen merkitykseltddn kuin tdssd esityk-
sessd kdytetty toimintakykyisyyden kédsite.
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terveys (functional health), havaintokognitiiviset toiminnot
(perception-cognition), fyysinen itsestd huolehtiminen (phy-
sical self-maintenance), itsestd huolehtiminen (instrumental
self—maintenance), itsensd toteuttaminen (effectance) ja so-
siaalinen rooli (social role). Mallissa osa-alueet muodosta-
vat erddnlaisen hierarkian yksinkertaisista toiminnoista mut-
kikkaisiin. Myo6s toiminnot eri osa-alueiden sisdlld ovat
hierarkkisessa jdrjestyksessd. Mydhemmin Lawton on edelleen
kehitellyt mallia ja paatynyt viiteen jonkin verran alkupe-
rdisistd poikkeavaan kompetenssin osa-alueeseen (Lawton 1983).

Yleisin 1ldhestymistapa vanhojen ihmisten toimintakykyi-
syystutkimuksissa on ollut selvittdd, kuinka hyvin vanhukset
suoriutuvat ns. ADL (activities of daily living) -toiminnois-
ta. Aluksi mittarit sisdlsivdt vain primaariseen itsestd huo-
lehtimiseen 1liittyvid osioita (esim. Katz ym. 1963), mutta
mydhemmin laajennettiin aluetta niin, ettd pdivittdisiin toi-
mintoihin katsottiin kuuluvan mydés ns. instrumentaaliset ADL-
toiminnot (esim. OARS 1978). Tapana onkin jakaa ADL-toiminnot
kahteen ryhmddn: fyysisiin (physical ADL) ja instrumentaali-
siin (instrumental ADL) toimintoihin (Becker & Cohen 1984).
Fyysisid ADL-toimintoja ovat mm. peseytyminen, pukeutuminen
ja syominen. Ne ovat suhteellisen yksinkertaisia toimintoja
ja perustuvat 1ldhinnd biopsykologisiin tekijdihin, kun taas
instrumentaalisissa ADL-toiminnoissa (esim. ruuan valmistus,
puhelimen k&dyttd, ostosten tekeminen, raha-asioista huoleh-
timinen) korostuvat sosiaaliset tekijdt. ADL-toimintoja ar-
vioivan tutkimusotteen erityispiirre on tarkastella yksiloa
hdnen normaaleissa pdivittdisissd toiminnoissaan ja omassa
elinympdristdssddan (Jylhd 1985, 46).

Idn lisddntyessd suoriutuminen jokapdivdisistd toimin-
noista vaikeutuu (Amann & Majce 1976, 110, Heikkinen ym.
1981, 47-8). Kun 60-64-vuotiaista vield yli 90 % selviytyy
ilman apua jokapdivdisistd askareistaan, on vastaava luku yli
85-vuotiaiden keskuudessa endd 35 % (Bunge ym. 1975). Tampe-
relaisista 60-64-vuotiaista miehistd yli puolet selviytyi
vaikeuksitta jokapdivdisistd toiminnoista, mutta 85-89-vuo-
tiaista endi vajaa kolmannes (Heikkinen ym. 1981, 47). Kysy-
tyistd toiminnoista ikdryhmien vidliset erot tulivat kaikkein
selvimmin esille ostosten tekemisessd, tavaroiden kantamises-
sa ja raskaiden kotitdiden tekemisessa.
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Terveydentilaa voidaan arvioida mydés siitd ndkdékulmasta,
miten toimintakykyisyys kokonaisuutena on huonontunut tai ra-
joittunut. T&116in usein puhutaankin toimintakykyisyyden si-
jasta toiminnanvajavuudesta (esim. Simonen 1980). T&dssd 1la-
hestymistavassa toimintakykyisyyden arviointi ei rajoitu pel-
kdstddn Jjokapdivdisistd toiminnoista suoriutumisen selvitta-
miseen, vaan se kattaa oikeastaan ihmisen kaikki toiminnot
alkaen autonomisen hermoston toiminnasta ja pdatyen psyykki-
siin ja sosiaalisiin toimintoihin. Tyypillistd tdlle tarkas-
telutavalle on, ettd se el useinkaan - toisin kuin ADL-toi-
mintojen arviointi - perustu tutkittavan omaan ndkemykseen,
vaan yleensd jonkun ulkopuolisen asiantuntijan (esim. 1l&dka-
rin) arviointiin tutkittavan toimintakyvystd. Tarkoituksena
el ole kuitenkaan minkddn sairauden diagnostisoiminen, vaan
kokonaiskuvan muodostaminen tutkittavan toimintakyvyn ylei-
sestd rajoittuneisuudesta (toiminnanvajavuudesta). Arvioin-
timenetelmdt on pyritty kehittdmddn sellaisiksi, ettd niilla
saadaan nopeasti ja helposti kokonaisndkemys joko toimintaky-
kKyisyydestd yleensd (kliinisessd mielessd) (esim. Akhtar ym.
1973) tai toimintakyvystd suhteessa johonkin tehtdvdidn (esim.
ty6kykyisyyden arviointi) (Koyel & Hanson 1972).

Akhtar ym. (1973) kdyttivat arvioinnissaan toiminnanvaja-
vuuden (disability) ja riippuvuuden (dependence) kadsitteitd.
Toiminnanvajavuudella tarkoitettiin tilaa, Jjossa tutkittava
el selviytynyt kotona ilman apua ja riippuvuus mddriteltiin
kyvyttdmyydeksi huolehtia itsestddn. 65-69-vuotiaista kotona
asuvista oli toiminnanvajavuutta 12 %:1la ja yli éS-vuotiais-
ta jo yli 80 %:1la. "Riippuvuutta" esiintyi 2 %:1la alle 85-
vuotiaista, mutta jo 25 %:1la yli 8S-vuotiaista. Merkittdvim-
mdt toiminnavajavuutta aiheuttavat sairaudet olivat veren-
kierto- ja hengityselimistdén taudit, nivelsairaudet, toimin-
nalliset psykiatriset sairaudet, 1lihavuus ja ndaoén heikkene-
minen. Edelld on tarkasteltu toimintakykyisyyden rajoittu-
neisuutta kokonaisuutena. Toinen ldhestymistapa on arvioida
jonkin elimen tai elinjdrjestelmdn toiminnan rajoittuneisuut-
ta (esim. nivelten liikkuvuus, hengitysfunktiot jne.)
(Williams 1979). Viimeksi mainittuun ndkemykseen perustuu
tuki- ja liikuntaelimistén tilan arviointi. L&ddkintdvoimiste-
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lijan tekemdn kliinisen tarkastuksen avulla pyritddn saamaan
yleiskuva tutkittavan tuki- ja 1liikuntaelimistdn kunnosta,
joka ilmaistaan useisiin eri mittauksiin perustuvana summa-
indeksind, ns. raihnaisuusindeksind (Leino ym. 1984, 48).
Keskeisessd asemassa ndissd mittauksissa ovat nivelten 1lii-
kelaajuuksissa tapahtuneet muutokset. Idn mukana nivelten
liikkuvuus selvdsti vdhenee (Howland ym. 1975). Témd johtuu
mm. siitd, ettd nivelnesteen midirid vihenee ja vastaavasti si-
dekudoksen mddrd nivelissd 1lisddntyy. Vanhojen henkildiden
toimintakykyisyyden kannalta nivelten liikkuvuudella on t&r-
ked merkitys, silld rajoittuneisuudet nivelten 1liikelaa juuk-
sissa aiheuttavat usein sen, ettd ikddntyneet joutuvat luopu-
maan monista toiminnoista. On esitetty, ettd 85 %:1la yli 70-
vuotiaista henkiléistd nivelten kulumasairaudet rajoittavat
toimintakykyisyyttd (Boss & Seegmiller 1981).

Tydikdistd vdestdd koskevat tutkimukset osoittavat, ettd
tuki- ja liikuntaelimistdén kunto on huonoin vdhemmdn ammatti-
taitoisilla, kuormittavissa tydtehtdvissd ty6skentelevilld ja
ikddntyneilld tyodntekij6illd (Wdrtsildn ja Schaumanin 40-50
-vuotiaiden miesten toimintakykyisyys 1976, 31, Meteli 1977,
40, 76). Vanhojen ihmisten osalta tdmdnlaatuista tutkimus-
tietoa on suhteellisen vidhdn. Terveend vanhuuseldkkeelle
siirtyneiden seurantatutkimuksessa ilmeni, ettd suurimmat
muutokset 1lddkintdvoimistelijan tekemissd arvioinneissa oli-
vat juuri toiminnallisuudessa ja nivelten 1liikkuvuudessa,
jotka molemmat huononivat kolmen vuoden seuranta-aikana noin
20 % (Karppi & Ollila 1983, 32). Eldkeikdisten jyvdskyldldis-
ten tuki- ja 1liikuntaelimistén tilassa (raihnaisuusindeksis-
sd) el kuitenkaan neljdn seurantavuoden (67. ja 71. ikdvuoden
vdli) aikana tapahtunut merkittdvid muutoksia (Pohjolainen
ym. 1980).

Toinen tapa arvioida tuki- ja liikuntaelimistdn kuntoa on
selvittdd tutkittavan henkildén liikuntakykyd. T&dmd menetelmd
on kdyttdkelpoinen erityisesti haastattelututkimuksissa.
Vaikka jonkinasteisia 1liikuntakyvyn rajoituksia onkin joka
viidennelld eldkeidssd olevalla (ks. McPherson 1983, 184),
voidaan alle 75-vuotiaiden 1liikuntakykyd pitdd yleisesti ot-
taen hyvdnd (Heikkinen ym. 1981, 45). Lievdt liikkumisvaikeu-
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det, joita tdmdnikdisilld esiintyy. liittyvdt 1lahinnd lonkka-
ja polvinivelien kulumiin (Roupe & Steen 1975). Vaikka 1lii-
kuntakyvyn heikkeneminen saattaakin jossain mddrin vaikeuttaa
jokapdivdisten toimintojen suorittamista, ilmenee varsinaisia
ongelmia liikuntakyvyn rajoituksista yleisimmin vasta 75 ika-
vuoden jdlkeen. Koko Suomea edustavan haastatteluaineiston
mukaan 1liikuntakyky on rajoittunut 9 %:1la kotona asuvista
65-69-vuotiaista, mutta jo noin 25 %:1la yli 75-vuotiaista
(Kalimo 1981, 107). Tamperelaisista 60-69-vuotiaista miehista
ldhes 90 % pystyy liikkumaan ulkona vaikeuksitta, mutta 75-79
-vuotiaista endd 70 % (Heikkinen ym. 1981, 45).

4.3. Tutkimusongelmat ja niiden perustelut

Todettujen sairauksien perusteella arvioituna terveydentila
huononee selvdsti 1idn mukana. Vanhuudessa terveydentilaan
kohdistuvat odotukset ovat kuitenkin erilaisia kuin nuoruu-
dessa tal keski-idssd. Tarkedmpdd kuin - jonkin sairauden
esiintyminen on se, millaisena terveydentila koetaan ja miten
hyvin pystytddn selviytymddn Jjokapdivdisistd toiminnoista.
Ikddntymisen myo6td terveydentilan eri ulottuvuuksien paino-
tukset muuttuvat. Keskeiseksi nousee mm. kysymys, millainen
terveydentila on toimintakykyisyyden n&dkdkulmasta tarkastel-
tuna.

TySikdisen vdestdén osalta on runsaasti tietoa sairasta-
vuuden jakautumisesta sosioekonomisen aseman mukaan; sairas-
tavuus on runsaampaa alemmissa kuin ylemmissd sosiaaliryhmis-
sd. Vanhusvdestdn osalta tdllaista tietoa on vield suhteelli-
sen vahan.

Vanhenemiseen 1liittyvdt erilaiset valikoitumisprosessit
(esim. suurempi kuolleisuus alemmissa sosiaaliryhmissd) ja
toisaalta monet yhteiskunnalliset muutokset (esim. eldke- ja
palvelujdrjestelmien kehittyminen) saattavat johtaa siihen,
ettd terveydentilan ja sosioekonomisen aseman vdlinen yhteys
el ole endd -samanlainen vanhuudessa kuin tydidssd. Lisdksi
sosioekonomisen aseman merkitys terveydentilan eri osa-aluei-
siin saattaa olla erilainen kuin terveydentilaan kokonaisuu-
tena.
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Edelld esitetystd voidaan johtaa seuraavat tutkimusongelmat:

1. Millainen on 71-75-vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten
terveydentila ja mitkd ovat sen eri osa-alueiden vidliset
yvyhteydet?

2. Miten sosioekonominen asema vaikuttaa terveydentilan eri
osa-alueisiin?

4.4. Terveydentilan arviointimentelmdt ja niiden
luotettavuus

4.4.1. Koetun terveyden arviointi

Koettua terveyttd selvitettiin kahdella Kkysymykselld (Kkysy-
mykset 61 ja 62, 1liite 15). Varsinaisesti tutkittavan omaa
kdsitystd terveydentilastaan selvitettiin kysymykselld "Onko
terveydentilanne tdlld hetkelld mielestdnne?"; annetut vaih-
toehdot olivat 1l=hyvd, 2=melko hyvd, 3=keskinkertainen, 4=
melko huono Jja S=huono. Samantapaisia, viisi vastausvaihto-
ehtoa sisdltdvid kysymyksid on kdytetty useissa vanhusvdestén
terveydentilaa selvittdneissd tutkimuksissa (esim.. Heikkinen
ym. 1981, Kiveld 1983). Kysymyksien 1luotettavuutta selvitet-
tiin toistomittauksen avulla (ks. s. 21). Tolistomittauksen
korrelaatio oli kysymyksen 61 kohdalla .79. Toisessa kysymyk-
sessd (kysymys 62) tutkittavaa pyydettiin arvioimaan tervey-
dentilaansa suhteessa muihin tuntemiinsa samanikdisiin henki-
16ihin. T&dmdn Kkysymyksen korrelaatio toistomittauksessa oli
.86. MyO0s alkaisemmissa tutkimuksissa on osSoitettu subjektii-
visen terveydentilan mittareiden reliabiliteettien olevan
kohtalaisen korkeita (r= .32 - .71) (George & Bearon 1980,
118). Validiteettia on arvioitu 1laskemalla korrelaatioita
subjektiivisen terveydentilan ja muiden terveydentilaa kuvaa-
vien muuttujien vdlille. Subjektiivisen terveydentilan yhteys
esimerkiksi lddkdrin arvioimaan terveydentilaan, terveysasen-
teisiin, terveyskdyttdytymiseen ja toimintakykyyn on osoitet-
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fu useissa tutkimuksissa (ks. George & Bearon 1980, 118-9).
on kuitenkin muistettava, ettd subjektiivinen terveydentilan
arviointi ei vastaa lddketieteellisid diagnooseja:; ne molem-
mat kuvaavat saman asia (terveyden) eri puolia (Maddox &
Douglas 1973).

Subjektiivista terveydentilaa kuvaavat my&s oireet. Nii-
den esiintyvyyden selvittdmiseksi kdytettiin tdssd tutkimuk-
sessa menetelmdd, jossa tutkittavalle esitettiin lista oirei-
ta ja kysyttiin, onko hdnelld esiintynyt niitd viimeisen kah-
den viikon aikana (kysymys 63, liite 15). Oireiden esiinty-
vyyden selvittdmiseen liittyy monia virheldhteitd. Tdssd tut-
kimuksessa tehdyssd toistomittauksessa (ks. s. 21) tulomo-
menttikorrelaatiot vaihtelivat eri oireiden kohdalla r= .48 -
.90 lukuunottamatta "ruokahalun puutetta" ja "pahoinvointia",
joiden kohdalla korrelaatiot olivat pienid (liite 3). Lisdksi
"hengitysvaikeuksien" ja "syddmen tykytyksen" osalta korre-
laatiota ei voitu laskea puuttuvien havaintojen takia. Mata-
lat korrelaatiot voivat osittain johtua siitd, ettd jotkin
oireet ovat saattaneet kadota kahden viikon aikana.

4.4.2. Terveydentilan "objektiivinen" arviointi

Ns. objektiivista terveydentilaa mitattiin kahdella tavalla.
Kyselylomakkeella (kysymys 63, liite 15) tutkittavalta Kkysyt-
tiin, oliko h&nelli jokin kysymyksessd esitetyistd pitkdai-
kaissairauksista. Toiseksi objektiivista terveydehtilaa sel-
vitettiin 1l&ddkdrin tekemdn haastattelun ja kliinisen tarkas-
tuksen avulla. Vaikka ensin mainittuun mittausmentelmdédn
liittyykin erditd etuja (mm. halpuus, kdyttékelpoisuus suu-
rilla aineistoilla tehdyissd tutkimuksissa, suurempi objek-
tiivisuus ja teoreettinen selvyys subjektiiviseen terveyden
arviointiin verrattuna), se on kuitenkin suhteellisen epdluo-
tettava silloin, kun tarkoituksena on saada objektiivinen k&-
sitys terveydentilasta (George & Bearon 1980, 107-9). Td&dssa
tutkimuksessa tehdyssid toistomittauksessa yleisimpien sai-
rauksien kappakertoimet olivat kuitenkin kohtalaisen korkeita
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(liite 4). Koehenkildén oman ilmoituksen ja 1lddkdrin tekemdn
arvion1 vdlinen samankaltaisuus vaihteli jonkin verran eri
sairauksien kohdalla (liite 5). Eniten ristiriitaisia kdsi-
tyksid o0li syddmen toiminnanvajavuuden (10 %:1la tutkituis-
ta), angina pectoriksen (sepelvaltimotaudin) (8 %:1lla) ja eri
nivelsairauksien (8 %:1la) kohdalla.

Lddkdrintarkastuksessa 1ddkdrilld oli kdytdssddan tutkit-
tavan jo aikaisemmin tdyttdmd kyselylomake (liite 15). L&ddka-
ri kdvi yhdessd tutkittavan kanssa ldpi ne kysymykset, jotka
liittyivdt terveydentilaan. Tarkastuksen, haastattelun Jja
tutkittavan mukanaan tuomien sairauskertomusten perusteella
lddkdri muodosti oman ndkemyksensd tutkittavan pitkdaikais-
sairauksista ja teki niistd merkinndt kyselylomakkeeseen (ky-
symys 63). Lddkdrintarkastus tehtiin liitteend 18 olevan 1lo-
makkeen mukaisesti. Tarkastuksessa kysyttiin kahden viikon
sisdlld olleet akuutit infektiot ja 2-3 kuukauden sisdlld ol-
leet muut sairaudet. Fyysiseen rasitukseen 1liittyvdt oireet
kysyttiin rasitusasteen mukaan asteikolla 1-5. Lisdksi mitat-
tiin verenpaine, auskultoitiin syddn ja keuhkot, palpoitiin
alaraajavaltimot, inspektoitiin ja palpoitiin suonikohjut,
perkutoitiin ja palpoitiin maksa., inspektoitiin ja palpoitiin
kilpirauhanen ja tyrdt, nend-nielu, hampaat ja korvat. Neuro-
loginen status tutkittiin tasapainon, osituskokeiden, 1lihas-
heijasteiden, vapinan ja tuntohdirididen osalta. Lisdksi muut
terveydentilaan 1liittyvdt seikat merkittiin muistiin. L&&ka&-
rintarkastuksessa oli mukana kaksi 1l&ddkdrid, jotka vuorotte-

livat pdivittdin.

1 Lddkdrin arvion kohdalla yhdistettiin vaihtoehdot O=
ja 1= epdvarma.

ei
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4.4.3. Tuki- ja liikuntaelimistdn tarkastus

Lidkintdvoimistelijan tekemddn tarkastukseen kuului tuki- ja
liikuntaelimistdén anamneesi ja statuksen tutkiminen. Tarkas-
tus aloitettiin anamneesilla. Siind kysyttiin tdtd tutkimusta
varten laaditun lomakkeen (liite 19) mukaan tuki- ja liikun-
taelimistén taudit, vammat ja oireet sekd se, onko tutkitta-
va joutunut luopumaan jostakin tehtdvdstd tal harrastuksesta
jonkin oireen tai vamman vuoksi. Tutkittavalle selvennettiin,
ettd tuki- ja 1liikuntaelimistdlld tarkoitetaan 1lihaksia ja
nivelid. Kysymyksessd 3 kirjattiin 1luopumisen 1lisdksi myds
toiminnan vahentdminen. Oireen tai vamman lisdksi merkittiin
my6s sairauden takia tapahtunut toiminnan vadhentdminen tai
luopuminen. Anamneesilomakkeen tiedot 1luokiteltiin ja koodat-
tiin sen jdlkeen, kun kaikki henkildét oli tutkittu. Koodauk-
sen teki tarkastusta suorittamassa ollut lddkintdvoimistelija.

Tuki- ja 1liikuntaelimistén kliininen tarkastus tehtiin
yksityiskohtaigen 1lomakkeen mukaan (liite 20), joka 1laadit-
tiin METELI-tutkimuksessa kdytetyn lomakkeen pohjalta (Leino
ym. 1984, 135-9). Nivelten 1liikelaajuuksien mddrittelyssa
kdytettiin Solosen ja Nummen (l971) esittdmdd menetelmdd pie-
nin muutoksin. Tarkastuksen tehnyt lddkintdvoimistelija pis-
teytti tiedot tutkimuslomakkeeseen ja toineniléékintévoimis—
telija tarkasti koodaukset viikoittain. Kaikkiaan tarkastuk-
sia teki kolme lddkintdvoimistelijaa. .

Arvioitaessa menetelmdn 1luotettavuutta on aikaisemmissa
tutkimuksissa osoitettu mittaajien vdlilld olevan systemaat-
tisia eroja tuloksissa (Meteli 1977, 137, Leino ym. 1984,
57). Ikdryhmd- ja ammattiasematarkasteluihin mittaajien vdli-
nen tasoero ei kuitenkaan tuota oleellista vddristymdda. Tut-
kimuksen kuluessa ei mittaajilla tapahtunut mittaustarkkuuden
muutoksia (Meteli 1977, 137), ja keskeisten muuttujatyyppien
osalta oli toistomittauksilla arvioitu tulosten yhtdpitdvyys
tyydyttdvd (Leino ym. 1984, 58).
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4.5, Tulokset

4.5.1. Koettu terveydentila ja l1ddkdrin toteamat sairaudet

Tutkituista 71-75-vuotiaista jyvdskyldldisistd miehistd 8 %
arvioi terveytensd hyvdksi ja 19 % piti sitd melko hyvdnia.
Puolet miehistd oli sitd mieltd, ettd heiddn terveytensd on
keskinkertainen ja loput (23 %) pitivdt terveyttddn joko mel-
ko huonona tai huonona. L&dkdrin arvion perusteella tutkitus-
ta joukosta 18 % o0li terveitd, siis sellaisia, joilla ei to-
dettu mitddn pitkdaikaissairautta (yli 3 kuukautta kestdnyt-
td sairautta). Vastaavasti ldhes joka toiselle (43 %:1la) oli
vdhintddn kolme pitkdaikaissairautta. Keskimddrin oli 71-75-
vuotiailla jyvdskyldldisilld miehilld 2.0 pitkdaikaissairaut-
ta.

Tutkimukseen osallistuneista 22 % piti terveydentilaansa
parempana kuin ikdisilldidn keskimddrin, 42 % piti sitd suun-
nilleen yhtid hyvidni ja vain 5 % piti terveydentilaansa huo-
nompana. On kuitenkin syytd huomata, ettd perdti 31 % ei
osannut muodostaa kantaansa tadahdn kysymykseen.

Yleisimmdt taudit 71-75-vuotiailla jyvdskyldldisilld mie-
hilld olivat selkdsairaudet, syddmen toiminnanvajaus, angina
pectoris (sepelvaltimotauti), verenpainetauti ja nivelsairau-
det (taulukko 14). Taulukko osoittaa myds, ettd tutkittavien
omat kdsitykset Jja 1lddkdrin arviot olivat melko yhtenevit.
Tutkimukseen osallistuneilla jyvdskyldldisilld miehilld n&ayt-
tdisi siis olevan hyvd kdsitys siitd, mitkd taudit heitd vai-
vaavat.

Jyvdskyldaldisilld 71-75-vuotiailla miehilld tavallisimmat
"satunnaisesti" esiintyvdt oireet olivat muistin heikkene-
minen, huimauksen tunne, haluttomuus ja vadsymys sekd 4drtyi-
syys ja vihanpurkaukset (taulukko 15). Jos sen sijaan tarkas-
tellaan sitd, mitkd oireista ilmenevdt "usein" tai "jatkuvas-
ti®, kuva muodostuu jonkin verran toisenlaiseksi. T&ll6in

yleisimpid oireita ovat sukupuolinen haluttomuus (30 %),
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Taulukko 14. Yleisimpien tautien esiintyvyys (%) tutkitussa
aineistossa tutkittavan oman ilmoituksen ja l&&a-
kirin tekemdn arvionl mukaan (n=118-119).

Tauti Tutkittavan Lddkdrin
oma kdsitys arvio
% %
Selkdsairaudet 35 33
Syddmen toiminnanvajaus 29 32

Angina pectoris sepel-
valtimotauti 27 31

Verenpainetauti 20 19

Muut nivelsairaudet kuin
nivelreuma 17 18

Keuhkonlaajentuma, keuhkoput-
kentulehdus tai krooninen

keuhkokatarri 16 14
syddnveritulppa tai-sydén—

infarkti 15 17
Sokeritauti 11 ' 12
Thottuma 8 7
Nivelreuma 6 2
Virtsa~ tai munuaistulehdus 6 5
syodpd S 3

1 Mukaan on otettu vain ne tapaukset, jolloin l&didkiri oli
varma kyseisestd diagnoosista.
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muistin heikkeneminen (27 %), sdrky tai kipu nivelissd (26 %)
sekd haluttomuus ja vadsymys (21 %) (taulukko 15). Keskimddrin
tutkitussa aineistossa o0li 2.3 oiretta henkilda kohti (vaih-
teluvdli 0-16). 67 %:1la tutkituista oli vadhintdan yksi kysy-
tyistd oireista ilmennyt "usein" tai "jatkuvasti” kahden vii-
me viikon aikana.

Taulukko 15. Viimeisen kahden viikon aikana ilmenneiden oi-
reiden esiintyvyys (%) tutkitussa aineistossa

(n=119).
Oire Satunnaisesti Usein Jatkuvasti
% % %
Muistin heikkeneminen 29 14 13
Huimauksen tunne 29 6 7
Haluttomuus ja vdsymys 28 16 5
Artyisyys ja vihan-
purkaukset 25 2 2
Syddnvaivat 24 9 5
sarky ja kipu nivelissa 24 15 11
Alakuloisuus tai masennus 22 5 3
Jannittaminen ja hermos-
tuneisuus 19 5 2
Unettomuus 18 9 38
Syddmentykytys 18 5 _ 1
Pdansdrky 17 7 1
Runsas hikoilu 15 6 2
Vatsavaivat 14 8 6
Virtsaamisvaikeudet 14 3 5
Sukupuolinen haluttomuus 13 . 14 16
Hengitysvaikeudet 12 5 3
Kdsien vapina 10 5 8
Painajaiset 9 2 2

Pahoinvointi 8 1 i
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4.5.2. Tuki- ja liikuntaelimistdn tila

Keskeinen merkitys vanhojen henkildiden terveydentilan kan-
nalta on tuki- ja liikuntaelimistdn kunnolla. L&ddkintdvoimis-
telijan tekemdn kliinisen tarkastuksen perusteella muodostet-
tiin ns. raihnaisuusindeksi (ks. liite 14), jonka tarkoituk-
sena on kuvata kattavasti tuki- ja liikuntaelimistdén tilaa.
Tamadn indeksin keskiarvo oli 71-75 -vuotiailla jyvaskyldldi-
silld miehilld 22.8 ja vaihteluvdli 15 - 45.

Yksittdisia 16ydéksid (painoarkuutta, 1liikearkuutta tai
liikevajausta) esiintyi eniten lanneristiseldn (80 %:1lla tut-
kituista), kaularangan (77 %:1la) sekd nilkan, jalkaterdn ja
pohkeen alueella. Lddkintdvoimistelijan tekemdn anamneesin
mukaan oli 76 %:1la tutkituista jokin liikuntaelimistén vamma
tal tauti. Yleisimpid 1liikuntaelimistdn vammoja tai tauti-
tiloja olivat nivelrikko (33 %:1la), murtumat ja amputaatiot
(30 %:1la) sekd lanneristiseldan kiputila ja 1iskias (10
%:1la). Erilaisia tuki- ja liikuntaelimistén oireita oli kah-
den viime viikon aikana esiintynyt 45 %:1la tutkimukseen
osallistuneista. Eniten oireita esiintyi sddren, nilkan, jal-
katerdn ja varpaiden alueella. Tutkituista 32 % oli joutunut
luopumaan jostakin tehtdvadstd tai harrastuksesta jonkin tu-
ki- ja 1liikuntaelimistén oireen tail vamman takia. Kaikkiaan
tdssd ikaryhmdssd jo varsin monella oli erilaisia tuki- ja
liikuntaelimistédn liittyvia vaivoja. h

4.5.3. Terveydentilan eri osa-alueiden vdliset yhteydet ja
yhteys sosioekonomiseen asemaan.

Terveydentilan eri osa-alueiden ja sosioekonomisen aseman va-
lisid yhteyksid selvitettiin kahdella tavalla: Pearsonin tu-
lomomenttikorrelaatiokertoimien sekd LISREL-mallin avulla.
Sosioekonomista asemaa kuvaavina muuttujina kdytettiin koulu-
tuksen pituutta ja pddasiallista ammattia. '
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Kaikki terveydentilamuuttujien keskindiset korrelaatiot
olivat tilastollisesti merkitsevid (taulukko 16). Vaikka mai-
nitut muuttujat ilmeisesti ilmentdvat terveydentilan eri puo-
lia, ne myds liittyvdt toisiinsa. Selvin yhteys oli pitkdai-
kaissairauksien lukuméérén ja koetun terveydentilan vidlilli
(r = .54). Sen sijaan terveydentilaa kuvaavat muuttujat eivit
juurikaan korreloineet sosioekonomiseen asemaan. Ainoa tilas-
tollisesti merkitsevd korrelaatio oli koulutuksen pituuden ja
koetun terveydentilan v&lillad (r = -.24). Pitemmdn koulutuk-
sen saaneet kokivat terveytensd paremmaksi kuin vdhemmdn kou-
lutusta saaneet.

Taulukko 16. Terveydentilaa kuvaavien muuttujien keskindiset
korrelaatiot tutkitussa aineistossa (n=119)
(kaikki korrelaatiot olivat tilastollisesti mer-
kitsevia).

Pitkdaikais- Oireiden Raihnaisuus-
sairauksien lukumdd- indeksi
lukumdara ra

Oireiden lukumdari .36

Raihnaisuusindeksi .23 .28

Koettu terveydentila .54 .48 .39
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PITKAAIK. KOETTU
OIREIDEN RAIHNAISUUS -

SAIRAUKSIEN o .20(.09 19107) TERVEYDEN-

R LUKUMAARA INDEKSI A

KOULUTUKSEN
PITUUS AMMATTY

Kuvio 3. Terveydentilan eri osa-alueiden keskindiset yhteydet
sekd yhteydet koulutuksen pituuteen ja ammattiin esi-
tettynd LISREL-mallin avulla. Muuttujien vdlisiad yh-
teyksid kuvaavat mallin/3 -kertoimet (suluissa keski-
kivirhe). (Huom. koettu terveydentila: l=hyvd - 5=
huono; raihnaisuusindeksi: suurempi arvo merkitsee
huonompaa tuki- ja liikuntaelimistdn kuntoa; ammatti:
l=tydvdestd, 2=alemmat toimihenkildt, 3=ylemmdt toi-
mihenkildt.)

LISREL-mallin avulla selvitettiin, mikd merkitys tervey-
dentilan eri osa-alueilla ja sosioekonomisella asemalla (kou-
lutus ja ammatti) on koetun terveydentilan kannalta (kuvio
3). Sosioekonomista asemaa kuvaavista muuttujista “vain koulu-
tuksen pituus liittyi koettuun terveydentilaan. Pitemmdn kou-
lutuksen saaneilla oli parempi "koettu terveydentila" ja pie-
nempi "raihnaisuusindeksi" (parempi tuki- ja 1liikuntaelimis-
ton kunto) kuin vdhemmdn koulutusta saaneilla. Terveydentilan
eri osa-alueista pitkdaikaissairauksien mdard selittdd parc-
haiten koettua terveydentilaa. Se vaikuttaa terveyden kokemi-
seen sekd suoraan ettd oireiden ja tuki- ja liikuntaelimistdn
tilan (raihnaisuusindeksi) kautta. Myds oireilla sekd tuki-
ja liikuntaelimistén kunnolla (raihnaisuusindeksi) on vaiku-
tusta koettuun terveyteen, mutta niiden merkitys ei ole niin

voimakas kuin pitkdaikaissairauksien.



93

4.6. Tulosten tarkastelu

Tutkittavien terveydentila oli sekd koetun terveyden ettd
lddkdrin toteamien pitkdaikaissairauksien perusteella arvioi-
tuna selvdsti huonompi _kuin nuoremmilla ikdryhmilld (31-35-
ja 51-55-vuotiaat jyvdskyldldiset miehet) (Heikkinen ym.
1984, 36). Sen sijaan verrattuna vastaavan ikdisiin tampere-
laisiin (Heikkinen ym. 1981, 43) tai turkulaisiin miehiin
(Ruikka ym. 1984, 51) voidaan 71-75-vuotiaiden jyvdskyldldis-
ten miesten terveydentilaa pitdd suunnilleen yhtd hyvand.
Kaikkien tautien kohdalla ikddntyminen ei kuitenkaan merkitse
sairastuvuuden lisééntymisté, silld joidenkin tautien sairas-
tavuusluvut ovat pienempid vanhemmissa kuin nuoremmissa iki-
ryhmissd (ks. Karisto 1984, 129). Tyypillisid nuorten tauteja
ovat mm. vilustumistaudit ja erddt naistentaudit; idstd riip-
pumattomia ovat mm. ihotaudit (Johansson 1971, 130-5).

Koetun terveydentilan ja 14d&dkdrin toteamien sairauksien
vertailu viittaa siihen, ettd idkkdilld ihmisilld on taipumus
tavallaan yliarvioida terveydentilaansa. Vastaavanlaisia ni-
kemyksid on esitetty myds aikaisemmissa tutkimuksissa (Maddox
& Douglas 1973, Lehr 1983, 130-45). Jylhdn (1985, 38-9) mu-
kaan kysymys:ei ole terveydentilan yliarvioinnista tai risti-
riidasta tutkittavan oman arvion ja lddkdrin arvion wvalillia,
vaan siitd, ettd terveyttd on arvioitu kahdesta eri ndkdkul-
masta, jolloin pdddytddn erilaisiin ndkemyksiin. Tulokset 71-
7S-vuotiéiden jyvdskyldldisten miesten osalta osoittavat, et-
td silloin kun terveydentilaa selvitetddn tautikohtaisesti,
tutkittavan ja 144kdrin kdsitykset ovat melko yhtenevdiset
(taulukko 14), mutta tilanne muuttuu aivan toisenlaiseksi
silloin, kun tutkittavaa pyydetddn arvioimaan terveydenti-
laansa kokonaisuutena:

Oireiden kdyttdminen yhtend terveydentilan indikaattori-
na on perusteltua mm. siitd syystd, ettd oireet antavat kaik-
kein vdlittdomintd tietoa elimistdén psyykkisestd ja fyysises-
td tilasta sekd sen muutoksista (Jylhd 1985, 47). Vanhat ih-
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miset ndyttdisivdt raportoivan suhteellisesti enemmdn fysio-
logisia ja psykofysiologisia oireita kuin psyykkisiid oireita,
kun taas nuoremmissa ikdryhmissd psyykkisten oireiden rapor-
tointi on yleisempdd (Gaitz & Scott 1972).

Muistin heikkeneminen, vadsymys sekd kivut ja sdryt nive-
lissd, jotka olivat yleisimpiid oireita tutkitussa aineistos-
sa, ovat tulleet korosteisesti esille myds monissa aikaisem-
missa suomalaista vanhusvdestdd koskeneissa tutkimuksissa
(Ruikka ym. 1966, 22-3, Kalimo 1981, 111-3, Heikkinen ym.
1981, 41). Tutkimustulokset eri oireiden yleisyydestd vaihte-
levat huomattavasti mm. kulttuuriympdristdn, sosiaaliluokan
ja jopa vuodenaikojen mukaan. Vaikka jotkin oireet ovat har-
vinaisempia vanhemmissa ikdluokissa, lisddntyy oireiden koko-
naismddrd siirryttdessd nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin.
Koetun terveyden ja oireiden esiintymisen vdlinen yhteys on
selvd ja yksiselitteinen: mitd enemmdn oireita on sitd huo-
nommaksi tutkittavat yleensd arvioivat oman terveytensda
(Murray ym. 1982, Cockerham ym. 1983, Jylhd 1985, 108). Tam-
pereen tutkimuksessa huonoksi koettu terveys ndytti liittyvdn
kahteen erityyppiseen oireeseen: yhtddltd vidsymykseen Jja
heikkouden tunteeseen, toisaalta sydanvaivoihin (Jylhd 1985,
110).

Jyvdskyldldisten miesten toimintakykyisyystutkimuksen pe-
rusraportissa osoitettiin, ettd "raihnaisuusindeksin" keski-
arvojen erot 1ikdryhmien vdlilld olivat tilastollisesti mer-
kitsevid ja keskiarvot suurenivat (tuki- ja liikuntaelimistén
tila huononi) siirryttdessd nuoremmista 'ikéryhmiété vanhem-
piin (Heikkinen ym. 1984, 38). Vastaavalla tavalla on tuki-
ja liikuntaelimistén tilaa mitattu muissakin tutkimuksissa.
Teollisuuden piirissd tydskentelevilld keski-ikdisillid toi-
mihenkil6illd raihnaisuusindeksin keskiarvo oli 19.0, ammat-
titaitoisilla tyodontekijoilld 19.8 ja vidhemmdn ammattitaitoi-
silla tydntekijo6illda 22.1 (Wartsildan ja Schaumanin 40-50
-vuotiaiden miesten toimintakykyisyys 1976, 21). Erddssd ai-
kaisemmassa eldkeikdisid jyvdskyldldisiid koskeneessa tutki-
muksessa (miehet ja naiset yhdessd) raihnaisuusindeksin kes-
kiarvo oli 67-vuotiaana 24.7 ja 7l-vuotiaana 25.9 (Pohjolai-
nen ym. 1980). T&lld tavoin mitattuna tuki- ja 1liikuntaeli-
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mistdén tila ndyttdisi huononevan sekd ikddntymisen myo6td ettd
tyon kuormittavuuden lisddntyessd. Vertailut eri tutkimuksis-
sa saatujen tulosten vdlilld ovat kuitenkin ongelmallisia mm.
mittausmenetelmiin 1liittyvien monien vaikeuksien takia (ks.
Leino ym. 1984, 57-8).

Tulokset osoittavat, ettd 71-75-vuotiaiden miesten ter-
veydentila on jaettavissa osa-alueisiin, jotka kuvaavat ter-
veydentilan eri ulottuvuuksia. Etenkin vanhojen ihmisten ter-
veydentilaa pitdd tarkastella eri ndkdkulmista, ja osa-alueet
on syytd pitdd erilladn, vaikka niiden vdlilla onkin yhteyk-
sid (Jylhd 1985, 39). Vanhuudessa on eri osa-alueista keskei-
simmissd asemassa koettu terveydentila. Tidssd tutkimuksessa
mukana olleista muuttujista koetun terveydentilan merkittdvin
mddrittdjda on pitkdaikaissairauksien mddri, mutta myds oi-
reilla sekd tuki- ja liikuntaelimistén kunnolla on luonnolli-
sesti vaikutusta siihen, millaiseksi terveydentila koetaan.
Jos mukaan otetaan terveydentilan ulkopuolisia muuttujia,
nousee keskeiseksi mddrittidjdksi mm. fyysisen kunnon kokemi-
nen (Jylhd ym. 1986). _

Jonkin verran yllattdvdnd on pidettdvad sitd, ettd tervey-
dentila ja sosioekonominen asema eivdt tdssd tutkimuksessa
juurikaan liittyneet toisiinsa. Tdmd tulos poikkeaa aikaisem-
mista sekd tyodikdiselld videstolld (esim. Meteli 1977, 38-44,
Klaukka 1982, 66-8, Karisto 1984, 146) ettd eldkeikdisilla
(esim. Pohjolainen & Heikkinen 1976, Jylhd 1985, 131) saa-
duista tuloksista. Terveydentilaa kuvaavien muuttujien suh-
teellisen matalat korrelaatiot koulutukseen ja ammattiin
saattavat ainakin osittain johtua siitd, ettd aineisto oli
sosioekonomista asemaa kuvaavien muuttujien suhteen niin ho-
mogeeninen, ettd terveydentilan ja sosioekonomisen aseman va-
liset riippuvuudet eividt tulleet ndkyviin. Toisaalta on tut-
kimustuloksia, jotka viittaavat siihen, ettd ainakin joiden-
kin terveydentilamuuttujien kohdalla sosiaaliryhmien vdliset
erot todella pienenevdt ja jopa hidvidvdt kokonaan siirryt-
tdessd nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin (Jylhd 1982). Kysy-
mys saattaa olla myds siitd, ettd erilaiset yhteiskunnassa
tapahtuneet muutokset (esimerkiksi eldke- ja palvelujdrjes-
telmien kehittyminen) ovat kaventaneet sosiaaliryhmien vali-
sid sairastavuuseroja.
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5. ELAMANTYYLI ELAKEIASSA

5.1. Eldamdntyylin ja eldmdntavan kdsitteiden eroista

Eri tutkimusaloilla on viime aikoina noussut keskeiseen ase-
maan "eldmdn" ja ennen muuta ns. arkieldmdn tutkimus. Pyrki-
myksend on ollut 16ytdd tarkastelukulmia, jotka kuvaisivat
kattavasti ihmisen jokapdivdisiid toimintoja ja eldmdntapahtu-
mia. Varsin yleisesti kdytettyjd kdsitteitd "eldmisen" tutki-
muksessa ovat olleet eldmdntapa ja eldmdntyyli. Gerontologi-
sessakin tutkimuksessa mainitut kdsitteet ovat tarkeitd, sil-
14 useissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd eldmdntapaan tai
-tyyliin 1liittyvillid tekij®illd on vaikutusta sek3d vanhojen
ihmisten eldmdn laadun ettd elinidn pituuden kannalta (Lehr &
Thomae 1973, McGlone & Kick 1978, Palmore 1982, Berkman 1983).

Tieteellisessd keskustelussa eldmdntavan ja eldmdntyylin
kdsitteet ovat verrattain uusia. Suomessa eldmdntavan kdsite
tuli ajankohtaiseksi yhteiskuntatieteellisen tutkimuksen ja
erityisesti sen marxilaisen tutkimustradition piirissd 1970-
luvulla (ks. Kortteinen 1982, 274). Eldmdntavan kdsitettd on
ldhestytty useasta eri ndkékulmasta, ja siitd on esitetty jo
teoreettisilta 1lidhtdékohdiltaankin toisistaan selvdsti poik-
keavia mddritelmid. Toisissa mddritelmissd eldmdntapa ymmar-
retddn makrotason, toisissa mikrotason kdsitteend. Ehkd va-
kiintunein on tdlld hetkelld kdsitys, jossa eldmdntapa ymmar-
retddn kullekin yhteiskuntamuodolle tyypilliseksi teoreetti-
seksi kategoriaksi, jota yhteiskunnalliset elinehdot determi-
noivat merkittdvdlld tavalla (esim. Paronen 1976, 18-9, Jul-
kunen 1977, Takala 1977). Tdssd ndkemyksessd korostuu eldmdn-
tavan kdsitteen kokonaisvaltaisuus ja laaja-alaisuus. Sup-
peamman ndkemyksen mukaan elinolot eivdt sisdlly eldmdnta-
paan, mutta mddrittivit sitid ratkaisevalla tavalla (Gordon &
Klopov 1975, 1l4). Monissa mddritelmissd eldmdntapa on ndhty
myés yksildtason k&dsitteend. Partanen ja Parviainen (1979)
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puhuvatkin yksildén eldmdntavasta., jonka he mddrittelevit
elinympdristdn, sosiaalisten voimien, yksilén ominaisuuksien
ja hdnen tekemiensd valintojen muodostamaksi kokonaisuudeksi.
Roos (l981) mddrittelee eldmdntavan yksilén tail perheen eld-
mdnvaiheiden, elinolosuhteiden, eldmdntoiminnan, arkieldmdn
ja interaktion kokonaisuudeksi, Jjoka muodostuu (jdrjestyy)
yksilén subjektiviteetin kautta. Vaikka useissa uusimmissa
eldmdntavan mddritelmissd (esim. Kasvio 1982, 2-3, Kortteinen
1982, 278,) korostuu yksilén subjektiivinen toiminta, on eléd-
mdntapa kuitenkin ymmdrrettdvd kdsitteend, joka kuvaa yhteis-
kunnan rakenteen ja ihmisten toiminnan keskindisid vdlityk-
sid. Eldmdntapa on ldhinnd sosiologian eikd psykologian alaan
kuuluva kategoria (Kasvio 1982, 3).

Eldmdntyylin kdyttd teoreettisena kdsitteend on ollut
ehkd vieldkin kirjavampaa kuin eldmdntavan. Eldamantyylin mds-
rittelyyn kohdistuvaa keskustelua on kdyty selvdsti vdhemmin,
eikd sitid ole yritettykddn kehittdid tieteellisend kategoriana
samassa mddrin kuin eldmdntavan kdsitettd. Koska molempien
kdsitteiden mddrittelyssd on kuitenkin runsaasti erilaisia
nikdkantoja ja pddllekkdisyyttd, on aluksi syytd pohtia sitd,
"miten eldmidntyyli eroaa elimidntavasta.

Puolalainen Sicinski (ks. Perheentupa & Roos 1982, 160-
1) on esittdnyt kolme kbhtaa, joissa eldmdntyyli sosiaalise-
na kategoriana eroaa eldmdntavasta. Ensiksikin eldmdntavas-
sa pyritdidn ihmisen kdyttdytymisen tyhjentdvddn kokonaisku-
vaukseen, kun taas elamdntyylid koskevissa tarkasteluissa
kiinnitetddn huomiota tietyille subjekteille tunnusomaisiin
spesifisiin kokonaisuuksiin. Toiseksi eldmdntyylistd voidaan
puhua silloin, kun on olemassa mahdollisuus kdyttdytymismuo-
tojen valintaan. Sen sijaan eldmidntapa tarkoittaa tidysin de-
terminoitua, jopa pakotettua kiyttdytymista. Kolmanneksi
"eldmdntavan" tutkijoiden mielestd oleellista on se, mikd on
yhteistd tutkimuksen kohteena oleville ryhmille, kun taas
"eldmdntyylin” tutkijat kiinnittdvidt huomiota kdyttdytymisen
ja motivaatioiden eroihin. Sicinski kuitenkin korostaa, etti
"eldmdntavan" ja "eldmdntyylin" tutkimukset eroavat toisis-
taan ldhinnd n&dkokulman eivdt tutkimuskohteen mukaan; ndko-
kulmat eivdt ole kuitenkaan kilpailevia, vaan toisiaan tdy-
dentdvia.
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Vaikka eldmdntapa usein mddritellddn yksiléon liittyvina
kdsitteend, on se silloinkin ymmdrrettdvd tietylld tavalla
yvhteiskunnan rakenteita vadlittdvdnid tekijidnid. Elamantyylissa
taas korostuu yksildn subjektiivisuus ja mahdollisuus erilai-
siin wvalintoihin k&dyttdytymisessd ja toiminnoissa. Se on
luonteeltaan mieluummin sosiaalipsykologinen kuin sosiologi-
nen kdsite. Voidaan myds sanoa, ettd vallitseva yhteiskunnal-
linen eldmdntapa ilmenee eldmdntyylind yksild- ja ryhmdtasol-
la. Kun tarkastellaan vain joitakin, tietyn ryhmdn kannalta
keskeisid eldmdntoimintoja. on tarkoituksenmukaista kdyttaa
eldmidntyylin kdsitetta.

5.2. Lahestymistapoja eldkeikdisten eldmdntyyliin

Tornstamin (1982, 183) mukaan ensimmdisend eldmdntyylin k&-
sitettd kdytti Max Weber, Jjoka mddritteli eldmdntyylin sel-
laiseksi erityiseksi strategiaksi, jota yksild kayttdd hyo-
dyntdessdidn yhteiskunnallisen aseman, koulutuksen, tradi-
tioiden ja markkinoiden h&dnelle antamia resursseja ja ti-
laisuuksia. Gerontologisessa tutkimuksessa eldmdntyylin mda-
rittelyn perustana ovat usein olleet joko rooli- (esim. Ha-
vighurst & deVries 1969) tai persoonallisuusteoreettiset
lahtdkohdat (Walker ym. 1980-81). Etenkin tutkimuksissa,
joissa mielenkiinto on kohdistunut eldkkeelle siirtymiseen
liittyviin muutoksiin, on pdivittdisten toimintojen ja kayt-
tdytymismallien kokonaisuutta kuvattu juuri eldmdntyylin k&-
sitteelld (McPherson & Guppy 1979, Gribbin ym. 1980). El&-
mantyylin muutoksia on sitten selitetty eri tekij6illa, ku-
ten terveydelld, sosioekonomisella asemalla ja 4dlykkyydella.
Eldmantyylin mddrittelyssd voidaan -erottaa kaksi selviasti
toisistaan poikkeavaa ldhestymistapaa. Yleisempi tapa on tar-
kastella eldmdntyylid kullekin yksildlle ominaisena kayttdy-
tymisend, jonka perusteella hdnet voidaan sijoittaa johonkin
eldamdntyylin 1luokkaan. Eladmantyylien 1luokittelu, typologi-
sointi, voidaan taas tehdd erilaisin teoreettisin perustein.
Toinen mahdollisuus on ymmdrtdd eldmdntyyli tietynlaisena
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teoreettisena kategoriana, jolloin sen mddrittely perustuu
paljolti niihin n&kemyksiin, Jjoita esimerkiksi Sicinski on
esittdnyt (ks. Perheentupa & Roos 1982). T&dlléin eldmdntyyli
ndhddin kokoavana kdsitteend, joka yhdistdd yksittdisid elad-
mdntoimintoja laajemmaksi kokonaisuudeksi.

Zetterbergin (1977) esittdmd typologia lienee yksi tun-
netuimmista eldmdntyylin 1luokitteluista. T&dmd 1luokittelu ei
rajoitu pelkdstdidn vanhoihin henkiléihin, vaan koskee koko
ruotsalaista aikuisvdestd6d. Eldmdntyylin tyypit muodostet-
tiin faktorianalyysin avulla niistd vastauksista, joita tut-
kimukseen osallistuneet henkildt olivat antaneet eldmdn eri
alueita koskeneisiin vdittdmiin. Zetterberg pddtyl tutkimuk-
sessaan seuraavaan yhdeksddn eldmdntyylin tyyppiin: tydihmi-
set, koti-ihmiset, seurapiiri-ihmiset, kulutusintoilijat,
kulinaristit, vyhteiskunnallisesti suuntautuneet (osallistu-
jat), kuntoilijat, 1luonnonystdvdt ja uskovaiset. Ihmiset si-
joitettiin eri 1luokkiin silld perusteella, mikd alue kunkin
vksildn eldmdssd o0li keskeisin. Ongelmana luokittelussa oli,
ettd laheskddn kaikkia 1ihmisid ei kyetty sijoittamaan esi-
tettyihin 1luokkiin ja toisaalta taas jotkut ihmiset sijoi-
tettiin kahteen tai useampaankin 1luokkaan. Zetterbergin
typologia ei 1lisdksi perustu mihinkddn teoreettiseen nike-
mykseen, vaan on muodostettu yksinkertaisesti sillid perus-
teella, miten tutkimuksessa mukana olleet ihmiset vastasivat
kysymyksiin, jotka koskivat toimintaa eldmdn eri alueilla.

Teoreettisesti paljon perustellumpi kuin Zetterbergin
luokittelu on Maasin ja Kuypersin esittdmd eldmdntyylin typo-
logia (Maas & Kuypers 1977). Se tarkastelee pelkdstddn eld-
keikdisid ja 1ldhtee ajatuksesta, ettd eldmdntyyli esiintyy
toimintamuotoina eldmdn eri areenoilla. T&llaisia areenoita
ovat esimerkiksi koti, tyd ja vapaa-aika, avioliitto, van-
hemmuus, 1isyys, 4ditiys, sukulaiset, ystdvyyssuhteet, seurat
ja muut viralliset ryhmdt, kirkko, politiikka, terveys Jja
kuolema. Areenoiden 1lisdksi eldmdntyyliin kuuluvat vield ns.
eldmdntyylin dimensiot, joita Maas ja Kuypers erottavat nel-
jd: 1interaktioaste (vuorovaikutuksen mddrd yksildéiden valil-
14), kiinteysaste (mikd merkitys kullakin toiminnalla on yk-

sildlle), tyydyttdvyysaste (miten yksilé kokee toiminnan eri
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areenoilla) ja muutoksen aste (miten yksildé kokee muutokset
eri areenoilla). El&dmdntyylin 1luokat muodostuvat areenoiden
ja dimensioiden erilaisina kombinaationa. Maas ja Kuypers
tarkastelivat erikseen miesten ja naisten eldmdntyyleja. Mie-
hille he mddrittelivdt neljd eri tyyppid (perhekeskeinen isd,
harrastelija, etdisesti sosiaalinen, yhteis6éstd irtaantuva)
ja naisille kuusi (puolisokeskeinen, kiinteytymdtén, vierai-
lukeskeinen, ty6keskeinen, eristyvd, ryhmdkeskeinen). Ansio-
kasta Magéin ja Kuypersin esittdmdssd 1luokittelussa on se,
ettd he ovat kyenneet yhdistdmddn eldmdntyylin toiminta-
alueet (areenat) ja ilmenemismuodot (dimensiot). Negatiivise-
na puolena on taas pidettdvd sitd, ettd empiirinen tutkimus,
johon 1luokittelu perustuu, on tehty varsin pienelld yhdysval-
talaisella aineistolla, joten ainakaan suoraan typologiaa ei
voi soveltaa esimerkiksi suomalaiseen eldkeikdiseen vdestdodn.
Taylor ja Ford (1981) ovat analysoineet kolmea erilaista
elamintyylitutkimusta. Edelld kuvatun Maasin ja Kuypersin
tutkimuksen lisdksi he ovat tarkastelleet Lowenthalin tydto-
vereineen (1976) tekemdd ty6étd, jossa eldamdntyylin luokat on
muodostettu ristiintaulukoimalla yksildén s&ddnnéllisten toi-
mintojen mddrd (paljon/vdhdn) ja hdnen ylldpitdmiensd roolien
mddrd (paljon/vihdn). Keskeistd tdssd 1lihestymistavassa on
eldmdntyylin ymmdrtdminen strukturaalisena kdsitteend. Kol-
mannessa tarkastelun kohteena olleessa tutkimuksessa
(Williams & Wirths 1965) taas keskeisimpdnid ndkékohtana pi-
dettiin eldmdntyylin merkitystd. Tamdn tutkimuksen, jossa on
syvdhaastattelujen ja havainnointien avulla tutkittu uudel-
leen ns. Kansas City -tutkimuksen aineistoal. tarkoituksena
0li selvittdd eldmdmdntyylid syvdllisemmin kuin tavanomaisen
roolien ja toimintojen kuvaamisen kautta pystytddn. Tutkimuk-
sessa pyrittiin 16ytdmddn ennen muuta ne orientaatiot ja mo-
tiivit, Jjotka ovat yksilén eldmdntyylin perustana. Yhdistéd-
mdlld mainitut kolme tutkimusta Taylor ja Ford ovat pdaty-

1 Tutkimusaineisto on sama, jota Cumming ja Henry (1961)
kdyttivdt kehittdessddn ns. irtaantumisteorian.
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neet uuteen kymmenen erilaista elamdntyylid sisdltdvddan typo-
logiaan (Taylor & Ford 1981). Tamdn uuden luokittelun toimi-
vuudesta on toistaiseksi varsin vahdn empiiristd tietoa, mut-
ta tekijdt uskovat sen avaavan uusia ndkdkulmia eldmdntyylin
tutkimukseen.

Valtaosassa eldamdantyylitutkimuksista on ldhtdkohtana ol-
1lut eldmdntyylien 1luokittelu eri kriteereiden perusteella.
Typologioiden muodostamiseen ja niiden kdyttddon empiirisessa
tutkimuksessa liittyy kuitenkin monia sekd teoreettisia ettd
kdytdnndén ongelmia. Ldhes kaikissa typologioihin perustuvis-
sa ladhestymistavoissa on ollut puutteena mm. se, ettd niita
ei ole Kkytketty vyhteiskunnalliseen, ympdristélliseen tai
kulttuuriseen kokonaisuuteen, vaan ne ovat jddneet tavallaan
abstraktioiksi. Parempi l&dhtékohta eldmdntyylin mddrittelyssa
on eldmdntyylin ymmdrtdminen teoreettisena kategoriana, jol-
loin eldmdntyylilld tarkoitetaan sitd jokapdivdisten elintoi-
mintojen oleellisten piirteiden kokonaisuutta, jonka yksilén
kdyttdytymistavat, valinnat ja kokemukset muodostavat hadnen
toimiessaan yhteiskunnan jdsenend (Pohjolainen 1983, 108).

Eldmdntyyliin vaikuttavat perintdtekijat (biologinen
matriisi), . aikaisempi eldmdnhistoria ja ymparistdtekijat.
Lisdksi eldmdnkulun aikana ihmisessd apahtuu erilaisia pro-
sesseja (eéim. vanheneminen), jotka vaikuttavat merkittd-
vdsti siihen, millaiseksi eldmdntyyli vanhuudessa muodostuu
(Pohjolainen 1983, 108-9). Silti yksild on ainakin jossain
mddrin my6s oman eldmdntyylinsd subjekti. H&nelld on tietyis-
sd rajoissa mahdollisuus sdddelld elamdntyyliddn ja vaikuttaa
sen mu_btoutumiseen.l Eldmdntyyliin sisdltyykin sekd objek-
tiivinen ettd kokemuksellinen (subjektiivinen) komponentti.
Eldmdntyylin objektiivista puolta ilmentdvdt sellaiset joka-
pdivdiseen eldmddn 1liittyvat tavat ja toiminnot kuin ravin-
to- ja 1liikuntatottumukset, nukkuminen, tupakointi, alkoho-
linkdyttd, sosiaalinen osallistuminen ja harrastustoiminta
yleensa. - '

1 Tamd onkin yksi keskeinen kohta, jossa eldmdntyylin ké&a-
site eroaa eldmdntavan kasitteesté (Sicinski, ks. Per-
heentupa & Roos 1982, 160).
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Toisin sanoen kysymys on sellaisista toiminnoista, jotka ai-
nakin periaatteessa ovat myds toisten ihmisten havaittavissa.
Eldmdntyylin subjektiivista puolta taas 1luonnehtivat sellai-
set tekijdt (esim. eldmddntyytyvdisyys, eldmdn kokeminen),
jotka ovat vain yksilén itsensd havaittavissa ja hdnen omia
kokemuksiaan.

Tokarskin ja Uttitzin (1986) mukaan eldmantyyliin vai-
kuttavat tekijadt voidaan jakaa kolmeen ryhmddn: yksilén per-
soonallisuuspiirteet, vdlittémddn ympdristdédn 1liittyvdt te-
kijdt ja yleiset yhteiskuntaan ja kulttuurfiin liittyvdt teki-
jdt. Itse eldmdntyyli muodostuu yksildn motivaatioista, asen-
teista, kdyttdytymisestd ja kokemuksista. Se ilmenee toimin-
tana eldmdn areenoilla, Jjotka Tokarskin ja Uttitzin mukaan
ovat ty6 ja vapaa-aika.

5.3. Eldmantyylin kdsite tdssd tutkimuksessa

Edelld esitetylld tavalla mddriteltynd eldmdntyylin kdsite on
varsin laaja ja tarjoaa teoreettisen ldhtdkohdan eldmdntyylin
tutkimiselle. Empiirisessd tutkimuksessa eldmdntyylistd on
rajattava kulloisenkin tutkimusongelman kannalta tdrkeimmdt
osa-alueet. Tdssd tutkimuksessa on keskeistd toimintakykyi—
syyden ja siihen yhteydessd olevien tekijdiden selvittdminen,
joten myds eldmiantyylin k&dsitettd tarkastellaan tdstd ndko-
kulmasta. Eldmdntyyli ymmdrretddn tdlldéin toimintakykyisyyden
kannalta merkittdvien tottumusten (tapojen), toimintojen ja
kdyttdytymisen muodostamaksi kokonaisuudeksi. Sen yhteydet
toimintakykyisyyteen, terveydentilaan ja sosioekonomiseen
asemaan ovat tdssd tutkimuksessa tarkastelun kohteena. El&-
mdntyylin osa-alueita ovat elintavat, sosiaalinen osallistu-
minen ja harrastustoiminta.

Elintavat muodostavat tavallaan eldmdntyylin perustan.
Se, milld tavoin ne muotoutuvat kunkin ihmisen eldmdn koko-
naisuudessa, mdardd usein myds varsin pitkdlle sen, millai-
seksi ihmisen eldmdntyyli ja jopa koko eldmid muodostuu. Elin-
tavat voidaan jakaa "vdlttdmattomiin" ja "valinnaisiin®" elin-
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tapoihin (Pohjolainen 1983, 113). "Vdlttdmdttomid" elintapoja
(syominen, nukkuminen ja 1liikkuminen) on Jjokaisen ainakin
jossain mddrin pakko "harrastaa" eldmdn jatkumisen takaami-
seksi. Sen sijaan "valinnaisilla" elintavoilla (esim. tupa-
kointi ja alkoholinkdyttd) on usein vain eldmdd stimuloiva
merkitys. Elintavoilla katsotaan olevan keskeinen merkitys
terveyden, toimintakykyisyyden ja jopa elinidn pituuden kan-
nalta. Tdstd syystd elintavoista kdytetddn usein mydés nimi-
tystd terveystavat tai terveystottumukset (Rimpeld 1980, 42).
Vanhojen ihmisten toimintakykyisyyden kannalta lienee eniten
merkitystd 1liikuntaharrastuksella, mutta ilmeisesti muutkin
elintavat ovat yhteydessd toimintakykyisyyteen ja terveyden-
tilaan vield vanhuusidssdkin. Tdssd tutkimuksessa elintavois-
ta ovat tarkastelun kohteina tupakointi, alkoholinkdyttd,
ruokatottumukset, liikuntaharrastus ja nukkuminen.
Eldmdntyylin osa-aluetta, josta voidaan kdyttdd nimitys-
td sosiaalinen osallistuminen ja harrastustoiminta, on mah-
dollista tarkastella useasta eri ndkoékulmasta. Yksi tapa on
puhua formaalisesta (esim. jarjestdaktiivisuus) ja informaa-
lisesta (epdviralliset sosiaaliset kontaktit, eri tilaisuuk-
sissa kdynnit) sosiaalisesta osallistumisesta (Heikkinen ym.
1981, 67). Toinen varsin yleisesti kdytetty tarkastelutapa on
jakaa sosiaalinen aktiivisuus kolmeen osaan: 1informaaliseen
aktiivisuuteen (esim. sukulais- ja ystdvdkontaktit), formaa-
liseen aktiivisuuteen (gsallistuminen jarjestdtoimintaan) ja
yksin toteutettaviin toimintoihin (solitary activity) (Lemon
ym. 1972). Kolmas ldhestymistapa, Jjoka varsinkin viimeaikai-
sessa kirjallisuudessa on ollut paljon esilld, on sosiaali-
siin verkostoihin ja sosiaaliseen tukeen 1liittyvd tarkaste-
lukulma (Antonucci 1985). Tdssd tutkimuksessa kdytetty tar-
kastelutapa vastaa 1ldhinnd Lemonin ty6tovereineen (1972)
esittdmdd kolmiluokkaista jaottelua. T&ll6in formaalinen (vi-
rallinen) sosiaalinen osallistuminen tarkoittaa sellaisia
sosiaalisen aktiivisuuden muotoja, jotka ovat erilaisten vi-
rallisten sddntéjen ja mddrdysten sddtelemid (esim. jadrjes-
tétoimintaan osallistuminen). Informaalinen (epdvirallinen)
osallistuminen puolestaan sisdltdd ne sosiaalisen aktiivisuu-
den muodot, jotka eivdt ole virallisten sddntdjen tai normien
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alaisia. Kuitenkin epdviralliset normit ja "kirjoittamattomat
lait" sdidtelevat usein informaalista osallistumista, joka si-
sdltdd mm. ystdvd- , tuttava- ja sukulaiskontaktit. Kolmannen
ryhmdn muodostavat toiminnot, Jjotka voidaan tehdd yksin

(esim. erilaiset harrastukset).
5.4. Elintavat eladamdntyylin osana
5.4.1. Tupakointi

Tupakoinnin yhteys elinidn pituuteen on osoitettu lukuisissa
tutkimuksissa (esim. Weg 1975, McGlone & Kick 1978). Sekda ko-
konaiskuolleisuus ettd kuolleisuus useihin tauteihin on sité
suurempi, mitd enemmdn polttaa ja mitd aikaisemmin on tupa-
koinnin aloittanut (esim. Schuman 1981, 204-8). .

Eldkeikdisten keskuudessa tupakointi ei ole terveyden
kannalta endd samanlainen ongelma kuin nuorilla ja tydik&di-
silld. Ensiksikin monet 1lopettavat tupakoinnin 1l&dhestyes-
sddn elidkeikdid (esim. Heikkilda & Koli 1975,). ja sama suun-
taus ndyttidid edelleen jatkuvan vield eldkeidssdkin (Mellstroém
ym. 1982, Pohjolainen & Heikkinen 1987). Toisaalta on esitet-
ty tutkimustuloksia, joiden mukaan terveiden yli 65-vuotiai-
den riski sairastua esimerkiksi sepelvaltimotautiin pysyy sa-
mana huolimatta siitd, tupakoivatko he vai eivit (Seltzer
1975). Tosin myds pdinvastaisia tutkimustuloksia on esitetty
(esim. Gentleman ym. 1978, Wylie & Bear 1978).

Eri maissa tehdyt tupakoinnin yleisyyttd koskevat tutki-
mukset osoittavat, ettid maiden vililld on vanhojen henkiléi-
denkin keskuudessa tupakoinnissa huomattavia eroja (Hay 1978,
Mellstr6ém ym. 1982, Heikkinen ym. 1983, 97). Yhteisend piir-
teend kuitenkin on, ettd kaikissa tarkastelun kohteina ol-
leissa maissa tupakointi vdheni siirryttdessd nuoremmista
ikdryhmistid vanhempiin. Suomalaisista yli 6S5-vuotiaista mie-
histd tupakoi 30-40 % (Heikkinen ym. 1976, Aromaa & Reunanen
1975, Rimpeld 1978, 19). Ainakin vanhimmissa ikdryhmiss&d suo-
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malaiset miehet tupakoivat vdhemmdn kuin useimpien muiden Eu-
roopan maiden miehet (Heikkinen ym. 1983, 97). Tupakoinnin
lopettaneita onkin eniten kaikkein vanhimmissa ikdryhmissi
(Aromaa & Reunanen 1975, Heikkinen ym. 1981, 60-1, Martelin
1983, 28). Pitkittdistutkimuksissa on 1lisdksi osoitettu, et-
td 1dn mukana tapahtuu todellista tupakoinnin v&dhenemists,
joten ikdryhmien vdliset erot eivdt johdu pelkdstddn ns. ko-
horttieroista (Mellstrdm ym. 1982, Pohjolainen & Heikkinen
1987). Martelinin (1983, 29) kohorttitarkastelun mukaan 1906-
1l0-syntyneiden suomalaisten miesten tupakointi oli runsaim-
millaan 1940-luvulla (30-35-vuotiaana), jolloin noin 70 % ko-
hortista tupakoi, kun vastaava luku vuonna 1980 (70-75-vuo-
tiaana) oli endd noin 30 %.

Ty6ikdisen miespuolisen vdestdn osalta sosioekonomisen
aseman ja tupakoinnin vdlinen yhteys on osoitettu useissa
tutkimuksissa (ks. Rimpeld 1978, 49-52). Tupakointi on ylei-
sintd vdhdn koulutusta saaneiden ja ruumiillista tydtd teke-
vien keskuudessa ja vdhenee siirryttdessd ylempiin sosiaali-
ryhmiin. Eldkeikdisten osalta vastaavaa tietoa on suhteelli-
sen vdhdn ja saadut tutkimustulokset ovat jonkin verran ris-
tiriitaisia (Ruikka ym.. 1966, 21, Heikkinen ym. 1972, 19,
Heikkinen ym. 1981, 65-6). Toisaalta ndyttdisi siltd, ettd
tupakointi on yhteydeséé sosioekonomiseen asemaan heti eldk-
keelle siirtymisen jdlkeen, mutta ei endd sitten, kun on ol-
tu jo muutama vuosi eldkkeelld (Pohjolainen & Heikkinen 1987).

5.4.2. Alkoholinkdyttd

Pddosin poikkileikkaustutkimuksiin perustuvat tiedot osoit-
tavat alkoholinkdytdn olevan huipussaan 20-29 vuoden 1idsséa
(esim. Simpura 1978). Sen jdlkeen alkoholinkdyttdjien pro-
senttiosuus alkaa pienentyd ikdadntymisen my6étd. Alkoholin-
kulutus on runsainta nuorten miesten keskuudessa. Vaikka su-
kupuolten vdliset erot ovatkin alkoholinkdytdssd viime vuosi-
kymmenind kaventuneet, on naisten alkoholinkdytté etenkin
vanhimmissa ikdryhmissd selvdsti vahdisempdd kuin miesten
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(Heikkinen ym. 1981, 62, Ruikka ym. 1984, 21, Pohjolainen &
Heikkinen 1987). Poikkileikkaustutkimuksiin perustuvat ika-
ryhmien vdliset vertailut saattavat tietysti antaa jonkin
verran virheellisen kuvan siitd, miten alkoholinkulutus to-
della idn mukana muuttuu. Mikeldn (1970) mukaan juuri alko-
holinkidytdn kohdalla on kiinnitettdvd erityistd huomiota
kohorttivaikutukseen eli siihen, johtuuko alkoholinkdytdn
muutos sukupolvieroista vai ns. 1ikdstatuseroista. Esimerk-
kind alkoholinkulutuksessa 1ilmenevistd sukupolvieroista esi-
tetddn usein vertailut ns. markddn polveen eli 1935-55 synty-
neisiin miehiin. T&mid sukupolvi kdytti 20-29 -vuotiaana alko-
holia selvdsti runsaammin kuin aikaisemmin tai mydhemmin syn-
tyneet sukupolvet (Sulkunen 1980, 160).

Alkoholinkdytté alkaa siis vahentyd 30. ikdvuoden jal-
keen. Y1li 65-vuotiaista suomalaisista miehistd noin puolet ja
naisista noin 90 % on kdytdnndllisesti katsoen raittiita
(Ruikka ym. 1966, 21, Heikkinen ym. 1972, 19, Heikkild & Koli
1975). Y1li 65-vuotiaat eivdt ole kuitenkaan alkoholinkdytdn-
kddn suhteen homogeeninen ryhmd, vaan "nuoret vanhukset" (65-
70-vuotiaat) Jjuovat alkoholia selvdsti runsaammin kuin van-
hemmat ikdryhmdt (Heikkinen ym. 1981, 62-3, Ruikka ym. 1984,
21). Pohjolaisen ja Heikkisen (1987) tekemdn pitkittdistutki-
muksen mukaan 66-vuotiaana miehistd 52 % ja naisista 6 % il-
moitti k&yttdvdnsd alkoholia "ainakin joskus enemmdn kuin 2
ravintola-annosta". Vastaavat luvut 78-vuotiaana olivat 28 &
ja 7 %. Alkoholinkdytdn vahenemistd idn mukana osoittaa myds
se, ettd suurkuluttajia (yli 10 litraa absoluutista alkoholia
vuodessa) on vdhiten vanhimmassa ikdryhmdssd (Simpura 1982).
samoin vyhdysvaltalaiset tutkimukset viittaavat siihen, etta
alkoholinkdyttd vdahenee idn mukana viela eldkeidssdkin
(Barnes 1979, Glenn 1981, Meyers ym. 1981-82). On osoitettu,
ettd Kkysymys el ole pelkdstddn ns. kohorttivaikutuksesta.
vaan ettd vanhetessaan 1ihmiset vadhentdvdt alkoholin juon-
tiaan (Glenn 1981). Tekij6itd, jotka vaikuttavat alkoholin-
kdytén vidhenemiseen, ovat mm. terveyden huononeminen, vetdy-
tyminen monista sosiaalisista toiminnoista ja vadhentyneet
taloudelliset resurssit (Barnes 1979).

Dunham (1981) onkin esittdnyt mielenkiintoisia malleja
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siitd, miten juomistavat muutuvat ikddntymisen myétd. Empii-
risen tutkimuksen perusteella hin pddtyi seitsemddn erilai-

seen alkoholinkéyttémalliinl. Eldkeikdisten kannalta tdr-

keimmdt ovat seuraavat neljid mallia: *"jatkuvasti paljon juo-
vat"* (rise-and-sustained), "tydidssd vadhdn juoneet, mutta
eldkeidssd juomistaan 1lisdnneet" (light and 1late-riser),

"eldkeidssd juomisensa aloittaneet" (late-starter) sekd "hy-
vin vaihtelevalla tavalla juovat" (highly variable), jotka
ovat juoneet v&dlilld runsaasti, sitten lopettaneet, mutta
aloittaneet taas eldkeidssd uudestaan. N&dihin kategorioihin
kuului Dunhamin tutkimuksessa 48 % kaikista alkoholinkdytta-
jistd. Vaikka hyvin harvoista mainittuihin ryhmiin kuuluvista
tulee alkoholisteja, ovat ndmd erddnlaisia riskiryhmid tar-
kasteltaessa vanhuusidn alkoholinkdyttdéd. On kuitenkin huo-
mattava, ettd tutkimus on tehty suhteellisen pienestd otok-
sesta (n=310) ja tulokset ovat alustavia kuten Dunham itsekin
toteaa. Tarvitaan vield 1lisdd sekd poikkileikkaus- ettd pit-
kittdistutkimuksia sen selvittdmiseksi, ovatko mallit todella
relevantteja esimerkiksi vanhenemisen tai terveydentilan kan-
nalta.

Sosioekonomisen‘aseman ja alkoholinkdytdn vdlisistd yh-
teyksistd on vanhojen henkildiden osalta suhteellisen v&dhédn
tietoa. Toiset tutkimustulokset ndyttdisivdt viittaavan sii-
hen, ettd alkoholinkdyttd olisi runsainta paljon koulutusta
saaneiden ja hyvdtuloisten keskuudessa (Heikkinen ym. 1972,
Heikkinen ym. 1981, 66, Pohjolainen & Heikkinen 1987), mutta
on myds tutkimuksia, joissa ei ole havaittu eroja alkoholin-
kdytdssd sosiaaliryhmien valilld (esim. Ruikka ym. 1966, 21).
Ammattiaseman osalta on kiintoisaa, ettd alkoholinkdyttd on
vdhdisempdd maanviljelijdéiden kuin tydvdestén tai toimihen-
kildiden keskuudessa sekd miehilld ettd naisilla (Heikkinen
ym. 1981, 66).

1 Varsinaisia alkoholinkdyttdmalleja on kuusi ja seitse-
mds malli on "koko eldmdnsd raittiina pysyneet",
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5.4.3. Liikuntaharrastus

Useissa poikkileikkaustutkimuksissa on osoitettu 1liikunta-
harrastuksen vdhenevdn siirryttdessd nuoremmista ikdryhmista
vanhempiin ja naiten harrastavan kaikissa ikdryhmissd vadhem-
mdn liikuntaa kuin miehet (Rose & Cohen 1977, 675-6, Laakso &
Telama 1581. 31). Eldkeildssd suuntaus ndyttdd jatkuvan saman-
laisena (Heikkinen ym. 1981, 64, Ruikka ym. 1984, 45-6). Kan-
sainvdlisessd vertailussa vanhojen henkildiden liikuntahar-
rastuksessa o0li huomattavia eroja maiden v&3lilld (Heikkinen
ym. 1983, 82). Suomalaisten miesten liikuntaharrastus oli Eu-
roopan korkeimpia. Liikuntaharrastuksessa ilmenevdt erot ovat
ainakin osittain selitettdvissd ns. kohorttivaikutuksella,
silld pitkittdistutkimuksessa liikuntaharrastus (sekd liikun-
taan kdytetty aika ettd intensiteetti) vdheni selvasti vasta
75. 1ikdvuoden jdlkeen (Pohjolainen & Heikkinen 1987). Ilmei-
sesti eldkeidn 1liikuntaharrastukselle on tyypillistd tietyn-
lainen polarisoituminen; joko liikuntaa harrastetaan erittdin
usein (ldhes pdivittdin) tai sitd ei harrasteta juuri 1lain-
kaan (Laakso & Telama 1981, 31). Vanhuusidn vidhentyneen 1lii-
kuntaharrastuksen syitd ovat mm. toimintakykyisyyden huono-
neminen, sairaudet, 1liikuntaharrastukseen 1liittyvdn .-tiedon
puute, liikuntamahdollisuuksien puute ja seuran puute (Heik-
kinen & Kdyhty 1975, Buskirk 1985, 895). Lisdksi on muistet-
tava, ettd vanhat ihmiset yleensd yliarvioivat €£fyysistd ak-
tiivisuuttaan: on osoitettu, ettd tutkittavien omat arviot
fyysisestd aktiivisuudesta olivat selvdsti korkeammat, kuin
erilaisten objektiivisten mittareiden (mm. pdivdkirjamene-
telmdn ja EKG-rekisterdinnin) avulla mdaritellyt arvot
(Sidney & Shephard 1977).

Suurimmalla osalla eldkeikdisistd 1liikuntaharrastus on-
kin 1luonteeltaan rauhallista, ulkoilutyyppistd kadvelyd. Kor-
keintaan kolmasosa harrastaa 1liikuntaa sellaisella intensi-
teetilld, ettd silld voidaan katsoa olevan merkitystd esimer-
kiksi tuki- ja 1liikuntaelimistén kunnon kannalta (Parvi ym.
1975, Videman 1977, 1l1). Tyypillisii eldkeikdisten 1liikun-
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tamuotoja ovat kdvely, voimistelu, uinti, hiihto ja pyordily
(Heikkinen ym. 1976, Pohjolainen 1980, Schlettwein-Gsell &
Abelin 1981). Osallistuminen fyysisesti kuormittaviin 1lii-
kuntamuotoihin ndyttdd 1idn mukana vdhenevdn (Montoye 1975).
Sen sijaan kadvelyd ja puutarhanhoitoa harrastavien mdaréat
pysyivdt korkeina vield vanhimmissakin ikdryhmissia.

Sosioekonomisen aseman ja 1liikuntaharrastuksen vdlinen
yvyhteys on osoitettu useissa ty6ikdistd videstd6d koskeneissa
tutkimuksissa (esim. Meteli 1975b, 143-9, Rose & Cohen 1977,
684-5, Laakso ym. 1980, Haglund 1984). Yhteys ndyttdisi sdi-
lyvdn vield eldkeidssdkin, silld vylempiin sosiaaliryhmiin
kuuluvat (hyvdtuloiset, paljon koulutusta saaneet, henkisen
tydn tekijdt) harrastavat 1liikuntaa sekd tuntimddrdisesti
enemmdn ettd intensiivisemmin kuin alempiin sosiaaliryhmiin
kuuluvat (Pohjolainen 1980, Heikkinen ym. 1981, 67, Levarlet-
Joye 1985, 66).

5.4.4. Ravitsemus

Ravinto on yhteydessd eldkeikdisten terveydentilaan ja van-
henemismuutoksiin periaatteessa kahdella tavalla: ensiksikin
"suoraan" normaalin energiantarpeen tyydytyksen ja aineen-
vaihdunnan kautta ja toiseksi vddrdstid ravitsemuksesta aiheu-
tuvien sairauksien vidlitykselld. Toimintakykyisyyden ja eld-
mdntyylin ndkdkulmasta on merkitystd silld, kuinka hyvin elid-
keikdiset kykenevdt hankkimaan tai valmistamaan ateriansa.
Tdmd vaikuttaa ratkaisevasti siihen, miten 1itsendistd ja
toisten avusta riippumatonta eldmdd he pystyvdt eldmdédn.
Ikddntymisen mydtd energiankulutus laskee, ja ellei ra-
vintotottumuksia muuteta, on seurauksena helposti ylipainoi-
suus. Idn lisdksi energiantarpeeseen vaikuttavat monet muut
tekijdt, kuten sukupuoli, perusaineenvaihdunta, ruumiin koko,
ammatti, ympdrist6é, hormonitasapaino ja fyysinén aktiivisuus.
Mainittujen tekijdoiden 1lisdksi erityisesti vanhojen ihmisten
ravitsemukseen 1liittyy vield monia muita tekij6itd, jotka
saattavat johtaa joko yli- tai alipainoisuuteen. Eniten yli-
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painoisia on kuitenkin 40-50-vuotiaiden keskuudessa. Tuon
ikdkauden jdlkeen ylipainoisten mddrd alkaa vdhentyd niin,
ettd 70-vuotiaista vylipainoisia on endd noin 10 % (ks.
Worthington-Roberts & Hazard, 1982, 302-3).

Yleisesti voidaan sanoa, ettd@ useimpien ruoka-aineiden
kulutus vadhenee siirryttdessd nuoremmista ikdluokista vanhem-
piin. Poikkeuksena ovat hapan- ja vadhdrasvaiset maitovalmis-
teet, sianliha, kala sekd viljatuotteista ohra ja kaura, joi-
ta kdytetddn enemmdn vanhemmissa kuin nuoremmissa ikdryhmissa
(Hasunen ym. 1976, 20-6). Ikdryhmien vidliset erot voivat joh-
tua paitsi vanhenemisesta myds kohorttien vdlisistd eroista
sekd ajan mukana tapahtuvista ruokatottumusten muutoksista.
Suomalaisten ruokatottumuksissa on t&dlld vuosisadalla tapah-
tunut suuria muutoksia: ehkd merkittdvimmdt muutokset ovat
tapahtuneet aivan viime vuosikymmeninid (Seppdnen 1982, R&si-
nen 1983). Yhteiskunnassa yleisesti ilmenevd ruokatottumusten
muutos ndkyy luonnollisesti myds vanhojen ihmisten keskuudes-
sa. Merkittdvimmdt ravitsemuksessa tdlld vuosisadalla tapah-
tuneet muutokset ovat viljavalmisteiden ja perunan osuuden
vdheneminen sekd maitovalmisteiden, sokerin, ravintorasvojen
ja lihatuotteiden osuuden kasvu (Rdsdnen 1983, 17). Yhdysval-
loissa tehdyssd pitkittdistutkimuksessa on osoitettu, ettd
energian m&ddrd sekd rasvan, tyydytettyjen rasvahappojen ja
kolesterolin osuus ravinnossa vihenee ikidntymisen mydti.
Ajallinen muutos ndkyy siind, ettd hiilihydraattien ja koles-
terolin osuus pienenee, mutta esimerkiksi monityydyttdmatto-
mien rasvahappojen osuus lisddntyy (Elahi ym. 1983).

Sosioekonomisten tekijdéiden merkityksestd vanhojen 1ih-
misten ravitsemukseen ei ole kovin paljon tutkimuksia. Kay-
tettdvissd olevat tutkimukset viittaavat siihen, ettd sosio-
ekonomisilla tekijoilld, 1&dhinnd tuloilla ja koulutuksella,
on merkitystd sekd ravinnon laadun (Hunter & Linn 1979) ettéa
erdiden ravintoaineiden ja vitamiinien saannin kannalta (Ki-
vilahti 1975, Todhunter 1976, Steen ym. 1977, Templeton
1978). Tamperelaisista eldkeikdisistd enemmdn koulutusta saa-
neet s6éivdat vihanneksia ja hedelmid runsaammin kuin vdhemman
koulutetut (Jylhd ym. 1983). Yksinasuvien ravinnon 1laatu ja
ruokatottumukset nidyttdisividt olevan huonommat kuin toisten
kanssa asuvilla (Steen ym. 1977, Templeton 1978, Jylhd ym.
1983).



11

Kiintoisan erityispiirteen suomalaisten ravitsemukses-
sa muodostaa kahvinjuonti, silld kahvin kulutus Suomessa on
maailman korkeimpia. Viime vuosina on useissa tutkimuksissa
tarkasteltu kahvinjuonnin vyhteyttd muihin elintapoihin ja
toisaalta ndiden yhteisvaikutusta terveyteen (Istvan &
Matarazzo 1984, Tanskanen ym. 1984). Vaikka kahvinjuonti
ndyttddkin (vastoin yleistd kdsitystd) vahenevdn siirryt-
tdessd nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin (Tanskanen ym.
1984), on kahvilla vield elidkeikdistenkin ruokakulttuurissa
keskeinen asema. Y1li 90 % 60-89-vuotiaista tamperelaisista
joi pdivittdin kahvia. Runsaasti kahvia juovien osuus pieneni
vanhimpiin ikdryhmiin siirryttdessd (Jylhd ym. 1983).

5.4.5. Nukkuminen

Tutkimukseen perustuvaa tietoa vanhojen ihmisten nukkumis-
tottumuksista on ylldttdvdn vdhdn. Yleispiirteend nukkumis-
tottumuksista voidaan sanoa, ettd ns. vuoteessaoloaika nidyt-
tdisi hieman pitenevdn 1idn mukana (Miles & Dement 1980,
121-9). Kun nukahtamiseen tarvittava aika (nukahtamisviive)
pitenee ja yo6llisten herdilyjen mddrd kasvaa, jdd unen koko-
naismddrd vanhoilla ihmisilld hieman lyhyemmdksi kuin nuoril-
la tai keski-ikdisilli .(Hilakivi & Hirsjdrvi 1985, Kronholm
ym. 1985). Muita 1ikddntymisen mydétd ilmenevid nukkumiseen
liittyvid piirteitd ovat unildidkkeiden kdytdén 1lisddntyminen
(Miles & Dement 1980, 121-9, Kronholm ym. 1985) ja pdivdunia
nukkuvien mddridn kasvaminen (Partinen & Rimpeld 1982, Kron-
holm ym. 1995). Unen tarve kokonaisuudessaan ndyttdd iidn mu-
kana jonkin verran vdhenevdn, silld pdivdunet eivdt korvaa
lyhentynyttd yodunta (Hilakivi & Hirsjdrvi 1985).

Vanhojen ihmisten nukkumistottumuksissa ovat sukupuolien
erot 1ikderoja merkittdvadmpid. Kaytdnnéllisesti katsoen vain
naiset kdrsivdt nukahtamisvaikeuksista. He my6s herdilevidt
6isin useammin kuin miehet ja valittavat useammin unihdi-
riéistd; kuorsaaminen taas on selvdsti yleisempidid miesten
kuin naisten keskuudessa (Kronholm ym. 1985). Vaikka naiset



niyttivitkin nukkuvan miehiid huonommin, ei pdivivisymystd
mittaavissa Kkysymyksissd ole sukupuolten vdlilld merkittadvia
eroja. Kronholmin ym. (1985) mukaan tadmd voidaan tulkita
niin, ettd naisilla on korkeampi vireystaso, joka aiheuttaa
unihdiriéitd Jja jossain mddrin korvaa vdsymyksen tunnetta
pdivdlld. Yleisesti voidaan sanoa, ettd terveend eldkkeelle
siirtyneiden unen laatu on varsin hyvd. Vanhuudessa ilmeneviat
unihdiridét ja unettomuus ovat seurausta erilaisista sairauk-
sista, eivdtkd ne johdu varsinaisista vanhenemismuutoksista
(Hilakivi & Hirsjarvi 1985).

5.4.6. Elintapojen keskindiset yhteydet sekd yhteydet ter-
veyteen, toimintakykyisyyteen ja sosioekonomiseen
asemaan

Eldamdntyylin ndkékulmasta on tarkedd tarkastella yksittdis-
ten elintapojen lisdksi my6s useiden elintapojen muodostaman
kokonaisuuden yhteyttd esimerkiksi terveyteen ja toimintaky-
kyisyyteen. Jonkin verran tdmdnlaatuisia tarkasteluja on teh-
tykin sekd koko vdestdén ettd vanhusvdestdn keskuudessa. Ndis-
sd tutkimuksissa useiden elintapojen muodostamaa kokonaisuut-
ta on kuvattu joko terveystottumusten (Belloc & Breslow 1972)
tal eldmdntyylin kdsitteelld (Haggerty 1977, Wiley & Camacho
1980). Elintapojen tai eladmdntyylin yhteys terveydentilaan ja
toimintakykyisyyteen on kaksisuuntainen. "Epdterveellinen”
elamdntyyli aiheuttaa sairauksia ja vadhentdd toimintakykyi-
syyttd, mutta vaikutussuunta voi olla my6és pdinvastainen:
muutokset terveydentilassa ja toimintakyvyssd vaikuttavat
eldamdntyyliin. Yleisin 1lidhtdkohta elintapojen ja terveyden-
tilan vdlisid yhteyksid tutkittaessa on ollut, ettd yksittdi-
nen elintapa tai useiden elintapojen muodostama kokonaisuus
(eldamantyyli) on pyritty osoittamaan jonkin taudin tai joi-
denkin tautien syyksi. Tistd seuraa, ettd ndihin elintapoihin
puuttumalla voidaan vdestdn terveydentilaa kohentaa. Taman-
tyyppisissd tutkimuksissa ei ole juuri lainkaan pohdittu eli-
mantyylin kdsitteen sisdltéd, vaan hyvinkin erilaisista elin-
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tavoista (terveystottumuksista) on muodostettu summamuuttuja,
jonka perusteella tutkittavat on asetettu jatkumolle terveyt-
td edistdvd vs. terveyttd vahingoittava eldmdntyyli (Rimpeld
1980, 40).

Istvan ja Matarazzo (1984) ovat tarkastelleet tutkimuk-
sia tupakoinnin, alkoholinkdytén ja kahvinjuonnin vilisistd
yhteyksistd ja niiden yhteisvaikutuksista terveyteen. Tupa-
kointi ja alkoholinkdyttd sekd toisaalta tupakointi ja kah-
vinjuonti ndyttdisivdt korreloivan voimakkaasti keskendin.
Mainitut kombinaatiot ovat myds useimmissa tutkimuksissa
osoittautuneet terveyden suhteen merkittdvimmiksi riskiteki-
joiksi. Sen sijaan kahvinjuonnin ja alkoholink&ytén vidlinen
yhteys on jo heikompi, ja ilmeisesti sen aiheuttama tervey-
dellinen riski myo6s vdhdisempi. Tupakoivien maksimaalinen ha-
penottokyky on selvdsti alempi kuin tupakoimattomien, mutta
kohtuullisesti alkoholia kdyttdvilld maksimaalinen hapenotto-
kyky on parempi kuin runsaasti alkoholia kdyttdvillid tai
niillsd, jotka eivdt kdyttdneet alkoholia 1lainkaan (Montoye
ym. 1980). Suomalaisille 18-54-vuotialle miehille tehdyssa
tutkimuksessa osoitettiin 1liikuntaharrastuksen, tupakoimat-
tomuuden ja vdhdisen alkoholinkdytén 1liittyvdn yhteen (Vuori
& Sievers 1978). Kainuulaisten elintapoja kartoittaneessa
tutkimuksessa taas tupakointi ja runsas alkoholinkdyttdé kor-
reloivat voimakkaasti keskenddn (Vuori ym. 1983, 60). Samassa
tutkimuksessa muita kahden elintavan muodostamia johdonmukai-
sia yhdistelmid olivat tupakointi ja inaktiivisuus, tupakoin-
kointi ja ravitsemusvirheet, vdhdinen fyysinen aktiivisuus ja
lihavuus sekd lihavuus ja ravitsemusvirheet. Etenkin miesten
keskuudessa o0li yleistd, ettd tietyille yksildille kasaantui
useita terveyden kannalta epdedullisia elintapoja.

Belloc ja Breslow (1972) osoittivat tutkimuksessaan, et-
td sellaiset eldmdntyylin osatekijdt kuin nukkuminen, ravin-
totottumukset, 1liikuntaharrastus, alkoholinkdyttd Jja tupa-
kointi olivat yhteydessd terveyteen paitsi yksittdisind elin-
tapoina myés yhdistettynd "terveystapaindeksind”. Saman tut-
kimuksen yhdeksdn vuoden seurannassa todettiin, ettd terveys-
tapaindeksin ja terveyden vidlinen yhteys sdilyi seurahta-ai
kana eikid se ollut selitettdvissid tulotason tai koulutuksen



avulla, vaan terveystavoilla (elintavoilla) oli 1itsendinen
selitysarvo (Wiley & Camacho 1980). On my6s tdrkedd huomata,
ettd elintavat muodostavat kokonaisuuden, jonka kuolleisuutta
ennustava riskisuhde on suurempi kuin riskisuhde yksittdisil-
14 elintavoilla (Wingard ym. 1982).

Vaikka elintapojen ja terveyden vdlisistd yhteyksistd on
olemassa runsaasti tutkimustietoa, haittaa yhtendisen kuvan
muodostumista menetelmdllinen ja kdsitteellinen sekavuus.
Tutkimustuloksissa ilmenevdt ristiriitaisuudet ovat ainakin
osittain seurausta tutkimusten metodisesta epdluotettavuu-
desta sekd kdsitteiden ja teorianmuodostuksen alkeellisesta
tasosta (Vuori ym. 1983,55).

Sen 1lisdksi, ettd yksittdiset elintavat ovat yhtey-
dessd moniin sosioekonomista asemaa kuvaaviin muuttujiin,
kuten edelld olevissa kappaleissa on eri elintapojen koh-
dalla osoitettu, ndyttdvidt epdedulliset elintavat kokonai-
suutenakin kasaantuvan alempiin sosiaaliryhmiin (Langlie
1977, Paronen 1982, 121, Vuori ym. 1983, 62). Voidaankin
puhua "huonompiosaisten muotokuvasta", jolla tarkoitetaan
juuri sitd, ettd pienet tulot, vdhdinen koulutus, ammat-
titaidottomuus, raskas ruumiillinen ty6 Jja huonokuntoisuus
liittyvdt haitallisiin elintapoihin (Paronen 1982, 121).

Eldkeikdisten *eldmdntyylikirjallisuudessa" on kiin-
nitetty suhteellisen vdhdn huomiota elintapoihin. pdd-
asiassa eldmdntyylilld on tarkoitettu 1l&dhinnd ihmissuhtei-
siin, sosiaaliseen osallistumiseen, ajankdytté6én ja per-
soonallisuuteen 1liittyvid tekijoitd (esim. Williams & Wirths
1965, Lowenthal ym. 1976, Maas & Kuypers 1977, Taylor & Ford
1981). Kuitenkin on useita tutkimuksia, joissa on osoitettu
elintapojen keskeinen merkitys vanhojen ihmisten terveyden ja
jopa elinidn pituuden kannalta (esim. Pfeiffer 1971, Lehr &
Thomae 1973, McGlone & Kick 1978, Palmore 1982).

Gerontologisessa tutkimuksessa onkin elintapoja tar-
kasteltu usein Jjuuri siitd ndkokulmasta, miten ne vaikut-
tavat vanhenemiseen ja elinidn pituuteen. Elintavat on n&dhty
merkittdvind vanhenemisprosessin ja elinidn pituuden se-
littdjind sekd teoreettisissa malleissa ettd empiirisissi
tutkimuksissa (Lehr & Schmitz-Scherzer 1976, 146, _Heikkinen
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1982, 511, Palmore 1982). Duken yliopiston pitkittdistutki-
muksessa osoittautuivat tupakointi ja erddt fyysiseen aktii-
visuuteen liittyvdt tekijdt keskeisiksi elinidn pituuden en-
nustajiksi (Palmore 1982). Bonnin pitkittdistutkimuksessa,
0li ravinto, muiden eldmdntyylin osa-alueiden ohella tdrked
elinidn pituuden selittdjd (Lehr & Schmitz-Scherzer 1976,
146). McGlone ja Kick (1978) toteavatkin artikkelissaan, ettd
elddkseen vanhaksi on tarkedtd valita oikein isovanhempansa,
pysyd aktiivisena sekd fyysisesti ettd psyykkisesti, sydda
sopivasti, pysyd laihana, juoda alkoholia kohtuullisesti tai
ei ollenkaan ja olla tupakoimatta.

Pfeiffer (1971, 235) on puolestaan todennut, ettd pitkd-
ikdisyyttd ei selitd mikddn yksittdinen tekijd, vaan Kkysymys
on monien biologisten, psyykkisten ja sosiaalisten tekijéiden
vhteisvaikutuksesta. Ne henkilét, joille on kasautunut usei-
ta vanhenemisen kannalta suotuisia tekijoitd (&lykkyys., koh-
talainen taloudellinen asema, hyvd terveys). muodostavat
vanhenemisen suhteen erddnlaisen eliittiryhmdn (elite sta-
tus). He voivat odottaa eldvdnsd keskimddrdistd vanhemmiksi.
Toisin sanoen yksittdisten elintapojen tarkastelu terveyden-
tilan ja toimintakykyisyyden suhteen ei riitd, vaan tarvitaan
laajempi kdsite kuvaamaan ihmisen jokapdivdistd toimintaa ja
kdyttdytymistd. Eldmdntyylin kdsite tarjoaa tdllaiselle 13-
hestymistavalle hyvdn teoreettisen ldhtdkohdan.

5.5. Sosiaalinen osallistuminen ja harrastukset- eldmidntyy-
lin ilment&djini

5.5.1. Aktiivisuus, irtaantuminen vai jatkuvuus?

Sosiaalinen osallistuminen on ollut wusein keskeisessd ase-
massa selitettdessd yksildn sopeutumista vanhenemiseen. Var-
sin monet sosiaaligerontologisista teorioista 1liittyvat juuri
sosiaaliseen osallistumiseen ja harrastustoimintaan. Tarkas-
telutavat voidaan jakaa kolmeen ryhmddn, joista jokainen pe-
rustuu hieman erilaiseen teoreettiseen ndkemykseen. Aktiivi-
suusteorian mukaan "onnistuvan vanhenemisen" ja eldmddntyy-
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tyvdisyyden kannalta on tdrkedd erilaisten toimintojen ja so-
siaalisten suhteiden sdilyttdminen ja jopa 1lisddminen vield
eldmdnkaaren loppuvaiheessakin (esim. Lemon ym. 1972). Ir-
taantumisteorian esittdmd ndkemys on ldhes pdinvastainen. Sen
mukaan luopuminen sosiaalisista suhteista ja vuorovaikutuk-
sesta on vanhenemisprosessin normaali ja 1luonnollinen osa,
josta seurauksena on positiivinen vanhuuden kokeminen
(Cumming & Henry 1961). Kolmas tarkastelutapa perustuu jatku-
vuusteoreettiseen ajatteluun. Sen mukaan toiminnoissa ja
kdyttdytymisessd ei Jjuurikaan tapahdu muutoksia eldkkeelle
siirtymisen takia. Ns. aktiivi-idssd omaksutut toimintamal-
lit, joista eldmdntyyli muodostuu, jatkuvat suunnilleen sa-
manlaisina vield eldkeidssdkin (Atchley 1977, 27).

Eri ndkemysten "paremmuudesta” on sosiaaligerontologi-
sessa kirjallisuudessa kidyty runsaasti keskustelua, ja jo-
kainen edelld mainituista tarkastelutavoista on saanut myés
kritiikkid osakseen. Kovimman arvostelun kdhteeksi on joutu-
nut irtaantumisteoria, mutta myds aktiivisuusteoriaa on kri-
tisoitu (Dowd 1975). Ehkd vdhiten kritiikkid on kohdistettu
jatkuvuusteoriaan, mikd johtunee siitd, ettd tidmd ldhestymis-
tapa on suhteellisen uusi eikd sitd ole vield kdytetty kovin-
kaan monessa empiirisessd tutkimuksessa (Covey 1981). Toi-
saalta jatkuvuusteoria on tdhdn asti ollut varsin yleinen ja
kdsitteistdltddn epdmddrdinen. Sen konseptioita ei ole téds-
mennetty samalla tavalla kuin aktiivisuus- ja irtaantumisteo-
rian (Covey 1981).

Sen 1lisdksi, ettd teoreettiset ndkemykset .sosiaalisen
osallistumisen ja harrastuksien merkityksestid vanhenemiseen
sopeutumisessa poikkeavat huomattavasti toisistaan, myds em-
piiriset tulokset ovat ristiriitaisia. Etenkin poikkileik-
kaustutkimuksissa on usein todettu sosiaalisen osallistumi-
sen ja harrastustoiminnan vidhenevdn siirryttiessd nuoremmis-
ta ikdryhmistd vanhempiin (esim. Gordon ym. 1976, 326-8).

Pitkittdistutkimuksissa on osoitettu, ettd osallistumi-
sessa ja harrastuksissa ei iidn mukana tapahdu sanottavia muu-
toksia (Palmore 1970, Schmitz-Scherzer 1976, Cutler 1977).
Vaikka sosiaalinen aktiivisuus kokonaisuudessaan ehkd pysyy-
kin suhteellisen muuttumattomana, tapahtuu eri osa-alueilla
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ja toiminnoissa erisuuntaisia muutoksia. Virallinen (formaa-
linen) sosiaalinen osallistuminen ja kodin ulkopuolelle suun-
tautuneet "toiminnot ndyttdisivdt idn mukana vdhenevdn, mutta
kotikeskeiset harrastukset ja 1informaalinen osallistuminen

ndyttdisivdt vastaavasti lisddntyvién.

5.5.2. Formaalinen osallistuminen

Jarjestdihin kuuluminen on etenkin vanhojen miesten keskuu-
dessa yleistd. Eri tutkimuksien mukaan noin neljid viidesosaa
yli 60-vuotiaista miehistd kuuluu ainakin yhteen jdrjestddn
(Babchuk ym. 1979, Heikkinen ym. 1981, 68), eivdtkd jdrjestd-
jdsenyydet ndytd vdhenevdn ainakaan vield eldkeidn alkupuo-
lella (Cutler 1977, Pohjolainen & Heikkinen 1987). Varsinkin
eldkeldisjdrjestéihin kuuluminen ndyttdisi jopa 1lisddntyvan
siirryttdessd nuoremmista ikdryhmistd 'vanhempiin (Heikkinen
ym. 1981, 68). Lisdksi huomattava osa eldkeikdisistd miehistd
kuuluu useampaan kuin yhteen jdrjestédén. Jdrjestdéihin kuulu-
ville on mydés tyypillistd, ettd he ovat kuuluneet jarjestdi-
hin jo ennen eldkeikdd:; vanhuudessa sama toimintamalli ndyt-
tdd edelleen jatkuvan (Lowenthal & Robinson 1977, 445).
Jdrjestdjdsenyydet ovat tyypiltddn hyvinkin erilaisia.
Ilmeisesti ammatti- tai poliittisten jirjestdjen jisenyyksil-
14 on sisdlldllisesti aivan eri merkitys kuin esimerkiksi
kirkollisten tai harrastusjidrjestéjen jdsenyyksilld. Cutler
(1977) on jakanut jdrjestdjdsenyydet kolmeen 1luokkaan sen
mukaan, miten osallistuminen niihin i4n mukana muuttuu. Li-
neaarista mallia, Jjossa Jjdsenyydet Jjoko vdhenevdt tai 1li-
sddntyvdt 1idn suhteen, edustavat mm. erilaisten veljeskun-
tien. kirkollisten jdjestéjen ja urheiluseurojen jdsenyydet,
kdyrdviivaiseen malliin (aluksi jdsenyydet lisddntyvdt, mut-
ta sitten vdhenevdt) kuuluvat mm. ammattijdrjestdjen, tie-
teellisten seurojen ja erilaisten keskusteluryhmien jdsenyy-
det. Kolmannen luokan muodostavat ne jdrjestét, joissa jdse-
nyydet eivdt muutu idn mukaan (esim. poliittiset jadrjestodt,
kansalaisjdrjestdot, harrastuspiirit). Wilenskyn (1961, 213-4)
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mukaan formaalinen sosiaalinen osallistuminen perustuu ns.
sekundaariseen kiintymykseen, kun taas informaaliselle osal-
listumiselle on tunnusomaista primaarinen kiintymys. T&dstd on
Wilenskyn mukaan seurauksena, ettd vanhojen ihmisten integ-
roituminen yhteiskuntaan tapahtuu pddasiallisesti formaalisen
osallistumisen kautta; ns. henkildkohtaiseen vanhenemiseen
sopeutumisen kannalta sukulais- ja ystdvdverkostot (infor-
maalinen osallistuminen) ovat kuitenkin tarkeita.

5.5.3. Informaalinen osallistuminen

Sosiaaligerontologisessa kirjallisuudessa on viime aikoina
kdyty runsaasti keskustelua siitd, mikd vaikutus on infor-
maalisella ja formaalisella osallistumisella eldmdn kokemi-
seen tai tyytyvdisyyteen yleensd. Useimmat tutkimustulokset
viittaavat siihen, ettd informaalinen osallistuminen on ela-
mddntyytyvdisyyden kannalta selvdsti merkittdvampi tekija
kuin formaalinen osallistuminen (esim. Lemon ym. 1972,
Longino & Kart 1982). Kun sosioekonomisen aseman ja terveyden
vaikutus on kontrolloitu, ei formaalisen osallistumisen ja
tyytyvdisyyden vd1illd ole havaittu riippuvuutta tai riippu-
vuus on ollut negatiivinen (Ward 1979, Mancini ym 1980,
Longino & Kart 1982). Onkin esitetty, ettd esimerkiksi van-
huuteen sopeutumisen kannalta sosiaalisen vuorovaikutuksen
laatu olisi tdrkedmpi tekijd kuin sosiaalisten.. kontaktien
mddrd (Conner ym. 1979). Lisdksi on havaittu, ettd objektii-
vinen sosiaalinen integraatio (formaalinen osallistuminen) on
yhteydessd eldmdn kokemiseen epdsuorasti subjektiivisen so-
siaalisen 1integraation (informaalisen osallistumisen) v&dli-
tykselld (Liang ym. 1980).

Informaaliseen sosiaaliseen osallistumiseen 1liittyvit
ldheisesti sosiaalisen verkoston ja sosiaalisen tuen kadsit-
teet. Vaikka niiden merkityksestd ja tekijdistd, jotka niihin
vanhuusidssa vaikuttavat, on runsaasti tutkimuksia, ovat tut-
kimustulokset usein ristiriitaisia ja vaikeasti tulkittavia
(ks. Antonucci 1985). Berkmanin (1983) mukaan sosiaalisten
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verkostojen ja sosiaalisen tuen puutteella on yhteys monien
sairauksien esiintymiseen, mutta on varsin vdhdn tietoa, joka
osoittaisi vanhusten olevan erityisen haavoittuvia sosiaali-
selle isolaatiolle. Yksi syy tutkimustulosten ristiriitaisuu-
teen on se, ettd sosiaalisiin verkostoihin ja sosiaaliseen
tukeen liittyvd teoreettinen keskustelu on ollut toistaiseksi
melko vdhdistd. Vasta aivan viime aikoina on tehty ensimmdi-
sid vakavia yrityksid maddritelld sosiaalisen verkoston ja
tuen kdsitteet sekd laatia teoreettisia malleja niihin vai-
kuttavista tekijdoistd (Ward 1985, Antonucci 1985, 99-101).
Yhteisend piirteend ndissd tarkasteluissa on ollut sosiaalis-
ten verkostojen Jja sosiaalisen tuen dynaamisen luonteen ko-
rostuminen. Sosiaaliset verkostot eivdt pysy samanlaisina 1l&-
Pl koko eldamdn, vaan niiden merkitys esimerkiksi hyvinvoin-
nin kannalta muuttuu eldmdnkaaren eri vaiheissa. Berkman
(1983) kiinnittdd huomiota sosiaalisten verkostojen ja so-
siaalisen tuen vidliseen eroon; kaikki sosiaaliset verkostot
eivdt vadlttdmdttd ole supportiivisia.

5.5.4. Harrastukset

Yleisesti ottaen harrastusten mddrd ndyttdisi vdhenevin
siirryttdessd nuoremista 1ikdryhmistd vanhempiin (Gordon ym.
1976, 327-8, Heikkinen- ym. 1983), mutta my6s vastakkaisia
tutkimustuloksia on esitetty (Peppers 1976). Lisdksi eri
harrastustoimintojen v&lilld on eroja siind, miten niihin
osallistuminen idn mukana muuttuu. Puutarhatyét, television
katselu ja yleensd kotona tapahtuvat harrastukset 1lisddnty-
vdt 1ié&n mﬁkana, kun taas elokuvissa kdynnit ja vierailut
naapureiden luokse ndyttdisivdt vdhenevdn (Schmitz-Scherzer &
Strédel 1971). Vuoden 1971 kotitaloustiedusteluun perustu-
vien tietojen mukaan yli 65-vuotiaat lukivat useammin sanoma-
ja viikkolehtid ja osallistuivat useammin uskonnollisiin ti-
laisuuksiin kuin muu vdestd. Radiota kuunneltiin suunnilleen
yhtd paljon. Kaikissa muissa harrastustoiminnoissa olivat
eldkeikdiset passiivisempia kuin muu vdestd. (Lindroos 1977.)
Eldkeidssdkin on eroja ikdryhmien vdlilld harrastuksiin osal-
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listumisessa. "Nuoret vanhukset" kdyvdt vanhempia ikdryhmia
useammin elokuvissa, teatterissa ja konserteissa, kun taas
vanhemmat ikdryhmdt osallistuvat useammin kerhotoimintaan ja
kdyvdt enemmdn uskonnollisissa tilaisuuksissa (Karjalainen
1980, 14-7, Heikkinen ym. 1981, 89). Eroja on myds sukupuol-
ten vdlilla. Naiset osallistuvat useammin kuin miehet uskon-
nollisiin tilaisuuksiin, kun taas miesten harrastuksia ovat
urheilukilpailujen katsominen ja osallistuminen kerhotoimin-
taan (Lindroos 1977, Karjalainen 1980, 14-7, Heikkinen ym.
1981, 184, Ruikka ym. 1984, 45-7). Vanhojen ihmisten suosi-
tuimmat harrastukset ovat kotona tapahtuvia toimintoja, esi-
merkiksi television katselu, radion kuuntelu, 1lukeminen ja
erilaiset kodin tilapdistydt. Keskeinen asema on silti myds
monilla kodin ulkopuolelle suuntautuvilla harrastuksilla
(matkustelu, wulkoilu sekd osallistuminen erilaisiin perhe-
juhliin ja uskonnollisiin tilaisuuksiin) (Pensiondr '75 1977.
123-8, Lindroos 1977, McAvoy 1979, Heikkinen ym. 1983, 83).
Yleistden voidaan sanoa, ettd useimmiten eldkeikdisten har-
rastukset ovat aktiivista toimintaa, jota harrastetaan yksin
(Peppers 1976).

5.5.5. Sosiaalisen osallistumisen ja harrastustoiminnan
yhteys sosioekonomiseen asemaan ja terveydentilaan

Sosioekonomisen aseman yhteys sosiaaliseen osallistumiseen ja
terveydentilaan on osoitettu 1lukuisissa tutkimuksissa. Sen
lisdksi, ettd jadrjestdihin kuuluminen on yleisempdd ylemmissd
sosiaaliryhmissd (Lowenthal & Robinson 1976, 444- 6, Gordon &
Gaitz 1983, 175-6), ndyttdisi vastaava yhteys olevan myds in-
formaalisen osallistumisen ja sosioekonomisen aseman vadlilla
(Babchuk 1978-79). Antonuccin (1985, 106) mukaan alempien so-
siaaliryhmien sosiaaliset verkostot ovat suppeita ja koostu-
vat pddasiassa perheenjdsenten vdlisistd yhteyksistd. T&dma
merkitsee sitd, ettd vuorovaikutussuhteet ovat 1luonteeltaan
monimuotoisia. Samoilta ihmisiltd saadaan erityyppistd tukea.
Ylemmissd sosiaaliryhmissd, joissa sosiaaliset verkostot ovat
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laajempia koostuessaan sekd perheenjdsenisti ettd ystdvistd,
vuorovaikutussuhteet eivdt muodostu yhtd kiinteiksi ja ldhei-
siksi. T&dstd seuraa, ettd kultakin yksildlti saadaan vain
tietyntyyppistd, yhdenlaista tukea.

Harrastustoiminnoissa on myds huomattavia eroja sosiaa-
liryhmien v&dl1illd. Ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat osal-
listuvat 1ldhes kaikkiin harrastuksiin aktiivisemmin kuin
alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat, ja tdmd yhteys ndyttdd idn
lisddntyessdkin pysyvdn muuttumattomana (Mutran & Reitzes
1981, Pohjolainen & Heikkinen 1987). Sosiaalisessa osallistu-
misessa ja harrastustoiminnoissa 1ilmenevid sosiaaliryhmien
vdlisid eroja on pyritty selittdmddn jatkuvuusteorian poh-
jalta: ylemmdt sosiaaliryhmdt ovat jo ailkaisemmassa eldmdn-
vaiheessa omaksuneet tietyt toimintatottumukset ja vapaa-ajan
kdyttdémallit, jotka sdilyvdt vield eldkkeelld ollessakin
(Havighurst 1970, 171, Lowenthal & Robinson 1976, 445). Alem-
milla sosiaaliryhmilld ei ole ollut ns. aktiivivuosinaan mah-
dollisuuksia vastaaviin vapaa-ajan harrastuksiin (esim. kuor-
mittavan tyén tail pienien tulojen takia), ja uusien toiminta-
muotojen omaksuminen eldkeidssd ei ole kovinkaan helppoa.

Useissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd terveydentila
on yhteydessd sekd sosiaaliseen osallistumiseen ettd hérras-
tustoimintaan (Lowenthal & Robinson 1976, 444-6, Gordon &
Gaitz 1983, 175-6). Harrastuksien ja haittaaviksi koettujen
sairauksien vdlilld on osoitettu olevan selvd yhteys (Heik-
kinen ym. 1981, 71). Sen seikan tutkiminen, ettd osallistu-
vatko terveet (ja siten myds yleensd paremman toimintakyvyn
omaavat) eldkeikdiset wuseammin erilaisiin toimintoihin ja
onko heilld enemmdn sosiaalisia kontakteja kuin sairailla,
saattaa tuntua trivialiteeltila. Tilannetta voidaan kuitenkin
tarkastella myds toisesta ndkdokulmasta. Henkilslld, Jjonka
toimintakyky on merkittdvdsti huonontunut, on usein enemmdn
sosiaalisia kontakteja (sosiaalista tukea), kuin terveelld ja
suhteellisen hyvdkuntoisella vanhuksella (Jylhd 1985, 136-8).
Tamd selittyy silld, ettd sairasta ja toimintakyvyltddn huo-
noa vanhusta kdydddn useammin katsomassa Jja hdn tarvitsee
toisen ihmisen apua jokapdivdisissd toiminnoissaan. Sosiaa-

listen kontaktien merkitystd terveydentilaan vaikuttavana
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tekijdnd korostavat myds Alamedan seurantatutkimuksen tulok-

set, jotka osoittavat sosiaalisten siteiden puuttumisen 1li-
 s4ividn kuolleisuussuusriskii (Berkman & Syme 1979). Tamd on
todettu mydhemmin muissakin seurantatutkimuksissa (Blazer
1982).

5.5.6. Eldmidntyyli ajankdytdn nikdkulmasta

Eldmdntyylid voidaan kuvata myds ajankdytén avulla. Sicins-
kin (ks. Perheentupa & Roos 1982, 163) mukaan aikabudjetti on
eldmdntyylin kannalta merkityksellinen ennen muuta siksi,
ettd sen avulla voidaan jdsentdd ihmisen kdyttdytymisen jak-
soittaisuutta; eli sitd, miten kdytettdvissd oleva aika jae-
taan eri toimintoihin. Aikabudjettiin perustuvaa metodia on-
kin kdytetty useissa eldmdntyyli- ja eldmdntapatutkimuksissa

(esim. Havighurst & deVries 1969, Maas & Kuypers 1977, Moss &
Lawton 1982). Eldmdntyylin ndkdékulmasta on merkittdvintd sen
ajan kdayttdé, joka jdad eldmisen kannalta vadlttamiattdomien toi-
mintojen ulkopuolelle. El&dkeldisilld sanotaan olevan runsaas-
ti tdtd ns. ylimdardistd aikaa, jonka kdytdéstd he, ainakin
periaatteessa, voivat itse hyvin pitkdlle pddttdd. N&din ollen
juuri eldkeldisten osalta ndyttdisikin varsin luontevalta ku-
vata yhtd elamiantyylin osa-aluetta, vapaa-ajan toimintaa, ni-
menomaan ajankdytén avulla.

Aikabudjettitutkimuksia on eldkeikdisten .keskuudessa
kuitenkin tehty suhteellisen v&dhdn (Little 1984). Yhteni
syynd tutkimusten niukkuuteen saattavat olla ne monet vai-
keudet, joita 1liittyy vanhusvdestdn ajankdytdn mittaamiseen
(Himild ym. 1980, 51). Suomessa vanhojen ihmisten ajankdyttéa
on selvitetty Jyvdskyldssd tehdyn eldkeldistutkimuksen yhtey-
dessd (Himild ym. 1980, 49-56). Tadssd tutkimuksessa tdrkeim-
mat pdivittdisen ajankdytén muodot fysiologisten valttdmat-
témyystoimintojen 1lisiksi olivat TV:n katselu (2 t 7 min),
lukeminen (1 t 30 min) sekd kadvely ja liikunta (1 t 23 min).
Lisdksi tarkemmin mddrittelemdttdémddn toimintaan eldkeldiset
kdyttivdt aikaa keskimddrin 3 tuntia, jonka jdlkeen jai viela
jdljelle ns. potentiaalista ("tyhjida") aikaa keskimdirin 6
tuntia 13 minuuttia.
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Niemen ym. (1981) tutkimuksessa selvitettiin 10-64-vuo-
tiaiden suomalaisten ajankdyttdd. Miehet kdyttivdt vapaa-ajan
toiminnoista eniten aikaa television katseluun (keskimddrin 2
t 8 min vuorokaudessa), liikuntaharrastuksiin (1 t S5 min) ja
lukemiseen (53 min) (Niemi ym. 1981, 80-1). Siirryttdessad
nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin ndyttdisivdt harrastuk-
sista vdhenevdn taiteelliset harrastukset, seurapelien pe-
laaminen ja kirjojen 1lukeminen, kun taas sanomalehtien 1luke-
minen 1lisddntyy (Niemi ym. 1981, 55). Informaalinen sosiaa-
linen osallistuminen yleensd vdheni, kun taas harrastuksista
radion kuuntelu, television katselu, metsdstys ja kalastus,
kdsit6iden tekeminen sekd ulkoilu ja kdvely olivat toiminto-
ja, Jjotka lisddntyivdt siirryttdessd nuoremmista vanhempiin
ikdryhmiin.

Mossin ja Lawtonin (1982) tutkimuksessa, Jjossa tarkas-
teltiin asumistavan ja palvelujen tarpeen mukaan muodostetun
neljdn erilaisen ryhmdn ajankdyttdd, ns. vapaavalintaisista
toiminnoista kdytettiin eniten aikaa television katseluun,
lepoon ja rentoutumiseen sekd lukemiseen. Ryhmien vdlilld oli
ajankdytéssd eroja siten, ettd "itsendisesti asuvat" kdytti-
vdt enemmdn aikéa kodin ulkopuolisiin ja vdlttdmdttdémiin toi-
mintoihin kuin “"palveluja tarvitsevat"; vapaavalintaisissa
toiminnoissa el ryhmien v&dlilld ollut eroja ajankdytossd.
Tiivostelmdnd eldkeikdisten ajankdyttdtutkimuksista voi to-
deta, ettd heiddn eldmdntyyliddn 1luonnehtivat kotikeskeiset
harrastukset. Toisaalta suhteellisen paljon kdytetddn aikaa
ulkoiluun ja 1liikuntaan (ldhinnd kdvelyyn). Samantapaisiin
tuloksiin eldkeikdisten harrastusten osalta on pdddytty myds
niissd tutkimuksissa, joissa on kdytetty tiedonhankintamene-
telmdnd jotain muuta kuin aikabudjettimetodia (esim. Pensio-
ndr °75 1977, 123-8, Lindroos 1977, McAvoy 1979, Heikkinen
ym. 1983, 83).
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S.6 Empiirisen tutkimusasetelman tdsmennys ja tutkimus-
ongelmat

Elintapoja lukuun ottamatta eldmdntyylin osa-alueiden vali-
sistd vaikutussuhteista on suhteellisen vdhdn tietoa. Varsin-
kaan vanhojen ihmisten keskuudessa tdllaisia tutkimuksia ei
juuri ole tehty. Empiirisessd tutkimuksessa on ollut vaikeaa
loytdd sekd sopivia kdsitteitd ettd menetelmid, joilla ela-
mdn eri toimintoja kyettdisiin yhdistdmddn mielekkdiksi ko-
konaisuuksiksi.

Suhteellisen vdhdn on tietoa myés eldmdntyylid mddritta-
vistd tekijdistd sekd siitd, miten eldmdntyyli vaikuttaa esi-
merkiksi terveydentilaan ja toimintakykyisyyteen. Tosin yk-
sittdisten elintapojen ja terveydentilan vdlisistd yhteyksis-
td tietoa on runsaastikin, mutta tutkimuksia, joissa olisi
selvitetty useiden elamdntyylitekijdiden yhteisvaikutusta
esimerkiksi terveydentilaan on tehty varsin vadhdn. Tamdn tut-
kimuksen tarkoituksena on selvittdd eladmidntyylin eri osa-
alueiden keskindisid yhteyksid sekd yhteyksid toimintakykyi-
8yyteen ja terveydentilaan ja edelleen sitd, miten sosioeko-
nominen asema Vvaikuttaa niihin. Tutkimusongelmat voidaan
asettaa seuraavasti:

1. Miten eldmdntyylin eri osa-alueet ovat yhteydessd toi-
siinsa 71-75-vuotiaiden miesten keskuudessa?

2. Mitkd ovat eldmdntyylin eri osa-alueiden yhteydet psy-
kofyysiseen toimintakykyisyyteen, terveydentilaan ja
sosioekonomiseen asemaan?

5.7. Elamdntyylid kuvaavat muuttujat ja niiden luotettavuus

Eldmdantyyliin 1liittyvid tekijoitd selvitettiin ns. tarkiste-
tun postikyselyn avulla (ks. sivu ). Tarkastelun kohteena
olivat eldamantyylin osa-alueista elintavat, sosiaalinen
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osallistuminen ja harrastustoiminta. Muuttujien 1luotetta-
vuutta arvioitiin toistomittauksella (ks. s. 21).

Elintapojen osalta kahden mittauskerran vdliset tulomo-
menttikorrelaatiot vaihtelivat .60:n ja .98:n valillsa
(liite 6). Niiden muuttujien, joille ei voitu 1laskea
korrelaatioita, 1luotettavuutta arvioitiin taulukoimalla
ristiin kahden kyselykerran vastaukset. T&d11l6in saatiin
selville niiden vastausten mddrd, jotka poikkesivat toi-
sistaan eri mittauskerroilla (liite 7). Tehtyjen toisto-
mittauksien perusteella kaikkia elintapoja kuvaavia
muuttujia voidaan pitdd kohtalaisen luotettavina.
Sosiaalista osallistumista kuvaavat muuttujat ja
niiden toistomittauksessa saadut tulomomenttikorrelaa-
tiokertoimet on esitetty seuraavassa asetelmassa:

sukulaiskontaktit viikossa .85
ystdvdkontaktit viikossa .69
luotettava ystdva .67
yvhdistysjdsenyydet .87
yvyhdistysten aktiivijdsenyydet .40

jdrjestdtoimintaan kdytetty aika viikossa .90

Kontaktit sukulaisiin ja ystdviin kuvaavat informaa-
lista sosiaalista osallistumista, kun taas yhdistysjidse-
nyydet ja jarjestdétoimintaan kdytetty aika ovat formaa-
lisen sosiaalisen osallistumisen indikaattoreita. Tois-
tomittauksessa saadut korkeat korrelaatiot (lukuunotta-
matta yhdistysten aktiivijdsenyyttd) osoittavat, ettd
sosiaalista osallistumista kuvaavia muuttujia voidaan
pitdd luotettavina.

Harrastustoimintaa tai ns. yksin toteutettavaa ak-
tiivisuutta (solitary activity) kuvaavat seuraavat muut-
tujat (muuttujan jdljessd on toistomittauksessa saatu
tulomomenttikorrelaatiokerroin):

osallistuminen erilaisiin perhetapahtumiin .83
osallistuminen kulttuuritilaisuuksiin .75
kirjastokdynnit . .96
ravintolassa tail tansseissa kdynnit .97
kirkossa kdynnit .98
kdynnit eri yhdistyksien ja jdrjestdjen

jdrjestdmissd tilaisuuksissa .82
urheilukilpailuissa kdynnit .89
ulkomaanmatkat .53
kotimaanmatkat .73
muut tilaisuudet .65

Yksindisosallistumista kuvaavien muuttujien korre-
laatiokertoimet olivat "ulkomaanmatkoja" 1lukuun ottamat-
ta melkoisen korkeita, joten myds niitd wvoidaan toisto-
mittauksen perusteella pitdd 1luotettavina. Kaikkien so-
siaalista osallistumista ja harrastustoimintaa kuvaa-
vien muuttujien korrelaatiot on esitetty liitteessd 8.

Ajankdyttéd kuvaavat muuttujat rajattiin siten, et-
td nukkumiseen sekd ruokailuun ja henkildékohtaisen hy-
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gienian hoitoon kdytetty aika jatettiin poils, koska katsot-
tiin, ettd vadlttdmdttdomiin eldmdntoimintoihin kadytetty aika
ei kuulu sen elamdntyylin kdsitteen piiriin, jota tdssd yh-
teydessd on elamidntyylilld tarkoitettu. Samoin tyéhdn ja tyd-
matkoihin kdytetylld ajalla el tdssd ikdryhmdssd (71-75-vuo-
tiaat) ole merkitystd. Mydskddn lastenhoitoon kdytetty aika
el ole oleellinen eldmdntyylid kuvaava muuttuja tdssd ikdryh-
mdssd. Ostosten tekemiseen kdytetty aika jdtettiin pois 1l&-
hinnd siitd syystd., ettd kyseisen muuttujan toistomittausten
vdlinen korrelaatio oli matala (r= .23). Ajankdyttdmuuttujat
jaettiin padivittdistd ja viikoittaista ajan kayttéad kuvaaviin
muuttujiin (liite 9). Tarkastelussa ovat mukana seuraavat
pdivittdisen ajankdytdén muuttujat (muuttujan jdljessd on esi-
tetty toistomittausten vdlinen tulomomenttikorrelaatioker-
roin):

kotitéiden tekeminen .56
lepddminen .37
seurustelu perheen parissa .35
televisionkatselu .49
lukeminen .76
radionkuuntelu .62

Viikoittaista ajankdyttdad kuvaavat muuttujat ja niiden
toistomittauksien vdliset tulomomenttikorrelaatiokertoimet
olivat:

ulkotydt .84
ajanviete- ja rahapelit .94
seurustelu ja kyldily .71
ulkoilutyyppiset harrastukset .59
liikuntaharrastus - .74
opiskelu ja tietokirjojen lukeminen .66
muut harrastukset .80

Pdivittdistd ajankdyttdd kuvaavien muuttujien toistomit-
tausten korrelaatiot ovat 1lukemista ja ehkd radion kuuntelua
lukuun ottamatta verrattain matalia, joten niiden 1luotetta-
vuutta ei voida pitdd yhtd hyvdnd kuin edelld esitettyjen so-
siaalista osallistumista ja harrastustoimintaa kuvaavien
muuttujien. Sen sijaan viikoittaisen ajankdytdn muuttujia
voidaan toistomittausten perusteella pitdd kohtalaisen 1luo-
tettavina.
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5.8. Tulokset

5.8.1. Elintavat

Tdssd tutkimuksessa 71-75-vuotiaista Jjyvdskyldldisistd mie-
histd 18 % ilmoitti tupakoivansa sdadnnéllisesti. Niistd, jot-
ka eivat tupakoineet, 28 % el ollut koskaan tupakoinut sdan-
néllisesti, 68 % oli lopettanut tupakoinnin yli wvuosi sitten
ja 4 % viimeisen vuoden aikana. Toisen tupakointia koskevan
kysymyksen (tiedusteltiin tupakoinnin mdidridid) mukaan tupakoi-
via o0li 21 % ja runsaasti polttavia (yli 15 savuketta, sika-
ria tai piipullista pdivdssd) 7 % (taulukko 17).

Tutkittavien alkoholikdyttdéd selvitettiin kysymyksella
"Kuinka monena pdivdnd olette viimeisen kahden viikon aikana
juonut olutta, viinid tai viadkeviad juomia?”. 71-75-vuotiaat
jyvdskyldldiset miehet ilmoittivat nauttineensa jotain edella
mainituista alkoholijuomista keskimddrin 1.9 kertaa kahden
viime viikon aikana (vaihteluvdli 1 - 14). Niitd, jotka eivit
olleet kdyttdneet lainkaan alkoholia kyseisend aikana oli 1l&-
hes puolet (45 %) vastaajista ja niitd, jotka ilmoittivat

Taulukko 17. Pdivittdin tupakoivien prosenttijakauma ja frek-
venssijakaumat poltettujen savukkeiden, sika-
rien tai piipullisten mukaan tarkasteltuna
71-75-vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten kes-
kuudessa (n=119).

Savukkeiden, sikarien

tai piipullisten mdara % n
Ei lainkaan 79 94
1 - 4 3 4
5 - 14 11 13
15 - 24 7 8
Yli 24 0 0

Yhteensi 100 119
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nauttineensa alkoholia 14 kertaa eli joka pdivd oli 3 % (tau-
lukko 18). Kolme henkiléd (2 %) kdytti omasta mielestddn lii-
kaa alkoholia. T&md luku oli selvdsti suurempi 31-35-vuoti-
aiden (15 %) ja 51-55-vuotiaiden (17 %) keskuudessa.

Liikuntaharrastus osoittautui tdssdkin tutkimuksessa var-
sin keskeiseksi vanhojen ihmisten eldmdntyylin osa-alueeksi.
Tutkituista 67 % 1ilmoitti harrastavansa omasta mielestddn
riittdvdsti 1liikuntaa. Keskimddrin 71-75-vuotiaat jyvaskyla-
ldiset miehet kdyttivadt liikuntaharrastukseen aikaa 6.5 tun-
tia viikossa. Niitd, Jjotka ilmoittivat etteivdt harrasta
lainkaan liikuntaa oli tutkituista 17 %.

Yleisin liikunnan harrastamistapa 71-75 -vuotiaiden
miesten keskuudessa oli "kdvelyd ja ulkoilua useita kertoja
viikossa" (taulukko 19). On kuitenkin merkittdvadd, ettd 17 %
vastaajista sanoi harrastavansa liikuntaa siten, ettd ainakin
hieman hikoilee ja hengdstyy liikunnan aikana. Kdvelyn ohella
voimistelu on toinen merkittdvd 1liikuntamuoto vanhuusidssa.
71-75-vuotiaista jyvdskyldldisistd miehistd 41 % ilmoitti
harrastavansa voimistelua joko kotona tai voimistelukerhoissa
ainakin muutaman kerran viikossa ja joka viides harrasti voi-
mistelua pdivittdin.

Taulukko 18. Ilmoitetut alkoholin kdyttékerrat viimei-
sen kahden viikon aikana 71-75 -vuotiai-
den jyvdskyldldisten miesten keskuudessa

(n=119)

Kdyttokertojen

mdara % n
0] 45 54
1-2 32 38
3-4 12 14
5-10 74 8
11-14 4 )

Yhteensa 100 119
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Taulukko 19. Liikuntaharrastuksen 1intensiteetin ©prosentti-
ja frekvenssijakaumat 71-75 -vuotiaiden jyvéds-
kyldldisten miesten keskuudessa (n=119).

Liikuntaharrastuksen
intensiteetti % n

En harrasta liikuntaa sen enempdd mita
vdlttdmidttd on tarpeen pdivittdisista
toiminnoista selvidmiseksi 18 21

Harrastan kdvelyd ja ulkoilua 1 - 2
kertaa viikossa 10 12

Harrastan kdvelyd ja ulkoilua useita
kertoja viikossa 49 59

Harrastan 1 - 2 kertaa viikossa sellaista
liikuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran
hengdstymistd ja hikoilua 16 19

Harrastan kuntourheilua useita kertoja
viikossa siten, ettd hikoilen ja hengds-
~tyn melko voimakkaasti liikunnan aikana i, 1

Harrastan kilpaurheilua ja pidédn ylla
kuntoani sddnnéllisten harjoitusten
avulla (0] (o]

Yhteensd 100 119

Ravintotottumuksiaan piti terveellisind tai erittdin
terveellisind 85 % tutkituista. Epdterveellisind ravintotot-
tumuksiaan piti vain 4 %; 11 % ei ottanut asiaan kantaa. L&-
hes puolet tutkituista ilmoitti sydvdnsd tuoreita hedelmid,
vihanneksia tail juureksia pdivittdin (taulukko 20). Kahvia
tdmdn tutkimuksen ‘kohderyhmd, 71-75-vuotiaat miehet, joi jon-
kin verran vadhemmdn (keskimddrin 4.1 kupillista pdivadssd)
kuin nuoremmat ikdkohortit (3l1-35-vuotiaat joivat 4.9 kupil-
lista ja 51-55-vuotiaat 4.8 kupillista). Niiden mddrd, jotka
eivdt juoneet lainkaan kahvia oli 7 %. Tutkituista 42 % sanoi
sydvdnsd kahvin kanssa kahvileipid vdhintddn kerran pdivassa,
kun taas 18 % ei syodnyt kahvileipid juuri koskaan.



130

Taulukko 20. Hedelmien, vihanneksien ja juureksien syénti
71-75 -vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten kes-
kuudessa (n=119).

% n
Pdivittdin , 47 56
Useita kertoja viikossa 30 36
Noin kerran viikossa 9 11
Harvemmin kuin kerran viikossa 8 9
Ei juuri lainkaan 6 7
Yhteensa 100 119

Ravintotottumukset kytketddn tavallisesti 1lihavuuteen ja
vlipaino-ongelmiin. T&ssd aineistossa ainakin jonkin verran
lihavana piti itseddn 40 % tutkituista, 45 % katsoi olevansa
suunnilleen normaalipainoinen ja 15 % piti itseddn alipai-
noisena. Kertomalla von Dobelnin (1959) menetelmdlld mdari-
tetty rasvaton kehon paino 1.2:1la pystyttiin laskemaan
erddnlainen ihannepaino. Sen keskiarvo oli 71-75-vuotiailla
jyvdskyldldisilld miehilld 67.8 kg. Luku oli jonkin verran
pienempi kuin todellisten painojen keskiarvo (74.1 kg).

Nukkumistottumukset kuuluvat myds eldmdntyyliin, vaikka
niitd vanhojen 'ihmisten osalta onkin selvitetty:. vain hyvin
harvoissa tutkimuksissa. Tdssd tutkimuksessa pyrittiin saa-
maan yleiskuva nukkumistottumuksista tiedustelemalla tutkit-
tavilta, kuinka monta tuntia vuorokaudessa he kdyttivdt nuk-
kumiseen sekd kokivatko he yleensd nukkuvansa ja lepddvidnsd
riittdvdsti. 71-75-vuotiaat miehet kdyttivdt nukkumiseen kes-
kimddrin 7 tuntia 48 minuuttia vuorokaudessa. Vanhimman ko-
hortin keskimddrdinen nukkumisaika oli suunnilleen yhtd pitkd
kuin keski-ikdisilld (51-55-vuotiaat) tai nuorilla (31-35-
vuotiaat), joilla molemmilla nukkumisaika oli 7 tuntia 30 mi-

nuuttia. Tutkituista 86 % nukkui mielestddn riittdvasti.



131

5.8.2. Sosiaalinen osallistuminen ja harrastukset

Formaalista sosiaalista osallistumista kuvaavat tdssd tutki-
muksessa yhdistysjdsenyyksien mddrdt ja jdrjestdtoimintaan
kdytetty aika. 71-75 -vuotiailla jyvdskyldldisilld miehilla
oli yhdistysjdsenyyksid keskimddrin 2.4 ja aktiivijdsenend he
toimivat keskimddrin yhdessd yhdistyksessd (taulukko 21).
Jarjestdotoimintaan tutkittavat kdyttivat aikaa keskimddrin 1
tunnin 24 minuuttia viikossa. Tutkimuksessa mukana olleista
28 % ilmoitti etteil ole jdsenend yhdessdkddn yhdistyksessad.
Sellaisia, jotka eivdt kdyttdneet lainkaan aikaa jdrjestdtoi-
mintaan oli, 61 %. Noin puolet (48 %) tutkituista sanoi osal-
listuvansa aktiivisesti jarjestdtoimintaan. Toisaalta on huo-
mattava, ettd 43 % sanoi jdrjest6toimintaan kdytetyn ajan via-
hentyneen viiden viime vuoden aikana, 55 %:1la se oli sdily-
nyt ennallaan ja 2 % sanoi jdrjesté6toimintaan kdytetyn ajan

lisddntyneen.

Taulukko 21. Formaalista ja informaalista sosiaalista osal-
listumista kuvaavien muuttujien keskiarvot ja
vaihteluvdlit tutkitussa aineistossa (n=119).

Muuttuja X Vaihteluvdli

Yhdistysjdsenyyksien mdara 2.4 0 - 11

Niiden yhdistyksien midari,
joissa on aktiivijdsenend 1.0 0 - §

Jarjestdotoimintaan kdytetty
aika viikossa 1.4 0 - 16

Sukulaiskontaktien lukumddra
viikossa 383 0 - 28

Ystdvdkontaktien lukumddra
viikossa 3.2 0 - 50
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Taulukko 22. Erilaisiin harrastustoimintoihin ja -muotoihin
osallistuminen tutkitussa aineistossa (n=119).

Harrastus tai Osallis- Osallistumiskerrat
tapahtuma tunut _
% X Vaihteluvidli

Osallistuminen erilai-

siin perhetapahtumiin

(hddt, hautajaiset, syn-

tymdpdivdt jne.) viimei-

sen vuoden aikana 87 4.7 0 - 46

Matkat kotimaassa vii-
meisen vuoden aikana 87 4.6 0 - 99

Kirkossa ja uskonnolli-
sissa tilaisuuksissa
kdynnit kuukaudessa 74 1.6 0 - 25

Osallistuminen erilais-

ten yhteiséjen ja jar-

jestdjen jdrjestdmiin

tilaisuuksiin viimeisen

vuoden aikana 63 3.8 0 - 50

Matkat ulkomaille vii-
meisen vuoden aikana 38 0.5 0O - 4

Kirjastossa kdynnit
kuukaudessa 34 0.9 0 - 20

Osallistuminen erilai-

siin kulttuuritilai-

suuksiin (elokuvat,

teatteri, konsertit,

taidendyttelyt jne.)

kuukaudessa 34 0.6 0 - 6

Kaynnit urheilukil-
pailuissa viimeisen :
vuoden aikana 33 2.1 _ 0 - 50

Ravintolassa tai tans-
seissa kdynnit kuukau-
dessa 25 0.6 0O - 8

Osallistuminen muihin

edelld mainitsemattomiin

tilaisuuksiiin viimeisen .

vuoden aikana 19 1.3 0O - 4




133

Informaalista sosiaalista osallistumista edustavat tissi
tutkimuksessa sukulais- ja ystdvdkontaktien mddrdt. 71-75-
vuotiailla jyvdskyldldisilld miehilld oli sukulaiskontakteja
viikossa keskimddrin 3.3 ja ystdvdkontakteja 3.2. (taulukko
21). Niiden midrd, joilla ei ollut lainkaan viikoittaisia su-
kulaiskontakteja oli 12 %; ilman viikoittaisia ystdvdkontak-
teja oli 15 %. Suurimmalla osalla tutkituista (74 %) suku-
laiskontaktien mddrd oli pysynyt muuttumattomana viiden viime
vuoden aikana, 11 %:1la se oli lisddntynyt ja 1ll %:1la vidhen-
tynyt. Ystdvdkontaktien mddrd oli pysynyt muuttumattomana
61 %:1lla, 26 %:1lla ystdvdkontaktit olivat vdhentyneet ja 7 %
0li solminut uusia kontakteja. Kysymykseen "Onko teilld joku,
johon voitte todella luottaa ja jolle voitte uskoutua?" vas-
tasi mydntdvdsti 87 % tutkituista; hyvdt suhteet naapureihin
oli 67 %:1lla.

Harrastustoimintaa selvitettiin t&dssd tutkimuksessa kah-
della tavalla. Ensiksikin tarkasteltiin niitd harrastuksia,
jotka vaativat jonkin verran aktiivisuutta, lidhtemistd johon-
kin. Niitd voisi nimitt&4d "julkisiksi harrastuksiksi". N&diden
toimintojen mddrdd mitattiin osallistumiskertojen avulla.
Toisen ryhmdn muodostivat harrastukset, joita voisi nimittasa
"yksityisiksi harrastuksiksi®". Ne olivat joko kotona tapahtu-
via tai luonteeltaan sellaisia, ettd niitd harrastetaan usein

Taulukko 23. Erdiden pdivittdin tapahtuvien toimintojen
ajankdytté 71-75 -vuotiaiden jyvadskyldldisten
miesten keskuudessa (n=119). = }

Toiminto x Vaihteluvdli
(tunteina)

Television katselu 2 t 18 min 0O - 6

Lukeminen 1 t 48 min 0 -5

Seurustelu muiden per-

heenjidsenten kanssa 1 t 42 min 0O -9

Lepiddminen 1t 36 min ~ 0 -8

Aktiivinen radion
kuuntelu 60 min 0 - 4
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vksin. N&diden harrastusten yleisyyttd selvitettiin aikabud-
jettimenetelmdlld erikseen pdivittdisten Jja viikoittaisten
toimintojen osalta.

Ensimmdisen ryhmdn harrastuksista olivat yleisimpia
osallistuminen erilaisiin perhetapahtumiin (87 %), matkat
kotimaassa (87 %) sekd kirkossa ja uskonnollisissa tilai-
suuksissa kdynnit (74 %) (taulukko 22). L&dhes kaksi kolmas-
osaa haastatelluista oli viimeisen vuoden aikana osallistunut
erilaisiin yhteis6jen ja jdrjestdjen jdrjestdmiin tilaisuuk-
siin. Muita kysyttyjd toimintoja o0li harrastanut noin yksi
kolmasosa tutkimukseen osallistuneista. Pdivittdisistd va-
paa-ajan toiminnoista kdytettiin aikaa eniten television
katseluun (keskimddrin 2 t 18 min). L&hes yhtd suosittuja
vapaa-ajan viettotapoja olivat 1lukeminen, seurustelu muiden
perheenjdsenten kanssa ja lepddminen (taulukko 23). 92 %
tutkituista ilmoitti katselevansa pdivittdin televisiota.
Lukemista harrasti 90 %, seurustelua 55 % ja radion kuuntelua
71 %. 83 % sanoi kdyttdvdnsd aikaansa pdvittdin mydés lepddmi-
seen.

Taulukko 24. Viikottaisten toimintojen ajankdytté 71-75
-vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten kes-
kuudessa (n=119).

Toiminto X Vaihteluvali
(tunteina)

Ulkoilutyyppiset harras-

tukset (metsdstys, kalas-

tus, marjastus, liikkumi-

nen luonnossa jne.) 4 t 0 - 40

Liikuntaharrastukset 4 t 0 - 28

Ulkotydt 3 t 36 min 0 - 40

Seurustelu ja kyldily 3 t 12 min 0 - 30

Opiskelu ja tietokirjal-

lisuuden lukeminen 1 t 48 min 0 - 10

Ajanviete-~ ja rahapelit 24 min 0 - 12

Muut harrastukset 1 t 18 min 0 - 16




135

Viikoittaisista harrastuksista kdytettiin eniten aikaa
erilaisiin wulkoilumuotoihin ja 1liikuntaharrastuksiin (tau-
lukko 24). Ulkoilutyyppisid harrastuksia ilmoitti harrasta-
vansa S1 % tutkituista, liikuntaa 57 %, seurustelua ja kylai-
lyd 61 % ja ulkotdihin osallistui 38 %. Muihin kysyttyihin
harrastuksiin osallistuminen oli vdhdisempis.

5.8.3. Elamantyylin osa-alueiden Kkeskindiset vyhteydet seka
yhteydet sosioekonomiseen asemaan ja terveydentilaan

Eldamantyylid kuvaavat muuttujat olivat joko yhdistettyjd sum-
mamuuttujia (liite 14) tai yksittdisid muuttujia. Tupakoinnin
ja alkoholinkdytdén wvalinen riippuvuus havaittiin té&ssédkin
aineistossa, mutta sen lisdksi alkoholinkdyttd korreloi nega-
tiivisesti (r= -.31) kahvinjuontiin (taulukko 25). Toisin sa-
noen runsaasti kahvia juovat ndyttdisivadt kdyttdvdn vahemmdn
alkoholia kuin vidhdn kahvia juovat. Liikuntaharrastus oli yh-
teydessd sekd sosiaaliseen osallistumiseen ettd harrastustoi-
mintaan (taulukko 25). Sen sijaan informaalinen ja formaali-
nen osallistuminen eivdt korreloineet keskenddn. Harrastus-
toiminnoista yhdistetty summamuuttuja oli yhteydessad liikun-
taharrastuksen lisdksi formaaliseen osallistumiseen (taulukko
25).

Sosioekonomista asemaa 1luonnehtivat t&dssd tarkastelussa
seuraavat muuttujat: koulutustaso, koulutuksen pituus, tulot
ja ammatti. Elintavoista ainoastaan alkoholinkdytté oli yh-
teydessd tuloihin (r= .27) ja koulutuksen pituuteen (r= .33):
ne, joilla oli pitempi koulutus ja suuremmat tulot, kayttivat
runsaammin alkoholia. Formaalista sosiaalista osallistumista
kuvaavat muuttujat (jadrjestdjdsenyyksien maarat) olivat yh-
teydessd kaikkiin sosioekonomisiin muuttujiin ja informaa-
lista osallistumista kuvaava "ystdvdkontaktien mddra" tuloi-
hin ja ammattiin (taulukko 26). Kysytyistd harrastustoimin-
noista kulttuuritilaisuuksiin osallistuminen ja kirjastossa-
kéynhit olivat selvimmin yhteydessd sosioekonomiseen asemaan
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Taulukko 25. Eldmdntyylin eri osa-alueiden vdliset polykoo-
riset korrelaatiot tutkitussa aineistossa
(n=119).

1. Tupakointi 1.00
2. Alkoholinkdyttd .22 1.00

3. Informaalinen
osallistuminen .07 -.10 1.00

4. Formaalinen

osallistuminen -.09 -.05 -.10 1.00
5. Liikuntahar-
rastus -.01 -.02 .27 .27 1.00
6. Kahvinjuonti .14 -.31 .04 .09 .13 1.00

7. Harrastus-
toiminta .00 .17 .12 .25 .32 -.05

Taulukko 26. Sosioekonomista asemaa ja sosiaalista osallistu-
mista kuvaavien muuttujien keskindiset tilas-
tollisesti merkitsevdt  korrelaatiot tutkitussa
aineistossa (n=119)

Ystdvdkon- Jarjesto- Aktiiviset
taktien jdsenyydet jdrjesto6-
lukumdara jdsenyydet
Koulutustaso NS .29 .24
Koulutuksen
pituus NS .31 .22
Tulot .21 .34 .29

Ammatti .16 .24 .16
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Taulukko 27. Sosioekonomista asemaa ja harrastustoimintoja
kuvaavien muuttujien keskindiset tilastolli- sesti
merkitsevdt korrelaatiot tutkitussa ai- neistossa

(n=119)

Koulutus-1 Koulutuk- Tulot Ammatti?

taso sen. pituus
Kulttuuritilai-
suuksiin osal-
listuminen .32 .27 .36 .20
Kirjastossa
kdynnit .32 .33 .26 .22
Ravintoloissa
tai tansseissa
kdynnit - .16 NS NS NS
Kirkossa kdynnit . NS NS NS .15

Erilaisten yhtei-
sdjen jdrjestdamiin
_tilaisuuksiin osal-

“listuminen .21 .21 .27 NS
Ulkomaanmatkat .19 .19 .19 NS
Kotimaanmatkat .19 .27 .30 NS
Muut harrastukset NS .16 .16 NS

(taulukko 27). Pdivittdisistid toiminnoista lukemiéta ja vii-
koittaisista toiminnoista ulkoilua sekd opiskelua ja tieto-
kirjallisuuden 1lukemista harrastettiin ylemmissd sosiaali-
ryhmissd alempia enemmdn (ajankdytdén ndkdkulmasta) (taulukko
28). Terveydentilamuuttujista koettu terveys oli selvimmin
yhteydessd eri eldmdntyylimuuttujiin (taulukko 29). Muiden
terveydentilaa kuvaavien muuttujien osalta korrelaatiot oli-
vat suhteellisen matalia ja epdloogisia.
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Taulukko 28.

Sosioekonomisten tekijdiden tilastollisesti mer-
kitsevat korrelaatiot eri harrastustoimintoihin
ajankdytdén ndkokulmasta tarkasteltuna tutkitus- sa
aineistossa (n=119)

Koulutus-l Koulutuk- Tulot Ammatti?
taso sen pituus

Pdivittdiset harrastukset

lukeminen .33 .36 .24 .28

radion kuuntelu NS NS NS -.15
Viikottaiset harrastukset

ajanviete- ja raha-

pelien pelaaminen -.19 -.19 NS NS

seurustelu ja kyldily NS .16 NS NS

ulkoilutyyppiset

harrastukset .23 .25 .30 NS

opiskelu ja tieto-

kirjallisuuden

lukeminen 313 .39 .41 .36
muut harrastukset .23 .19 NS NS

1 1=vihemmin kuin kansakoulu 2 1l=tydviestd
2=kansakoulu 2=alemmat toimihenkilét
3=keskikoulu 3=ylemmdt toimihenkildt
4=ylioppilas
S5=korkeakoulututkinto
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Taulukko 29. Terveydentilaa kuvaavien muuttujien yhteydet
eri tekijoihin

eldmantyylin

merkitsevat korrelaatiot) (n=119)

(tilastollisesti

Koettul Pitk&dai- Oirei- Raihnai-2
terveys kaissai- den luku- suusindek-
rauksien maara si
lukumddra
Alkoholinkdytto .21 NS NS NS
Liikuntaharrastus .20 NS NS -.23
Ystdvdkontak-
tien maara NS .18 NS NS
Jdrjesto jasenyydet .20 NS NS NS
Aktiiviset jarjes-
téjdsenyydet .22 NS NS NS
Jarjestétoimintaan
kdytetty aika .20 NS NS NS
Kulttuuritilai- ‘
suudet .16 NS NS NS
Kirjastossa kaynnit .20 NS NS NS
Yhteisdjen tilai-
suudet .17 NS NS -.20
Ulkomaanmatkat NS NS -.17 -.17
Kotimaanmatkat .30 NS -.24 NS
Lepdaminen NS .16 .19 NS
Radion kuuntelu NS NS .17 NS
Opiskelu ja tieto-
kirjallisuuden 1lu-
keminen .26 NS NS NS
Ulkotydt NS .21 NS NS
Ajanviete- ja raha-
pelien pelaaminen NS .16 NS NS

1 l=hyvd - S=huono

2 suurempi arvo merkitsee huonompaa tuki- ja liikunta-

elimistdén kuntoa



140

5.9. Tulosten tarkastelu

Tupakointi, alkoholinkdyttd, liikuntaharrastus, ravintotottu-
mukset ja nukkuminen ovat ne elintavat, joita on yleisimmin
kdytetty selvitettdessd elintapojen (eldmdntyylin) ja tervey-
dentilan vdlisid yhteyksid (esim. Belloc & Breslow 1972,
Wiley & Camcho 1980). Tupakoinnin osalta voidaan todeta, ettd
71-75-vuotiaista jyvdskyldldisistd miehistd tupakoivia oli
hieman vdhemmdn kuin samassa kohortissa koko maassa (Martelin
1983, 28). Turkulaisten 70-74-vuotiaiden miesten keskuudessa
tupakointi oli kuitenkin vield harvinaisempaa, silld heistd
vain joka kymmenes ilmoitti tupakoivansa (Ruikka ym. 1984,
22).

Samalla tavalla kuin tupakointi myds alkoholinkdytté va-
henee idn mukana (Glenn 1981). Vanhimmissa ikdryhmissd alko-
holia kdytetddn yleisesti ottaen varsin kohtuullisesti (Heik-
kinen ym. 1981, 62-3, Ruikka ym. 1984, 21, Pohjolainen &
Heikkinen 1987). Esimerkiksi suurkuluttajien mdadrd vaheni
1906-10 syntyneessd kohortissa 1.5 prosenttiyksikkda wvuosien
1968 ja 1974 valilla, vaikka koko vdest6ssd suurkuluttajien
mddrid vastaavana aikana selvdsti lisddntyi (Simpura 1982).

Liikuntaharrastuksen keskeinen asema eldkeikdisten eld-
mdntyylissd korostui tdssdkin tutkimuksessa. Vanhin ikdryhma
kdytti 1liikuntaan keskimddrin selvdsti enemmdn aikaa kuin
nuoremmat ikdryhmdt (31-35- ja S51-55-vuotiaat) (Pohjolainen
ym. 1983, 100). Liikuntaharrastuksen tuntimddrit eiviat siis
idn mukana ainakaan vidhene. Sen sijaan 1liikuntaharrastuksen
intensiteetti pienenee selvdsti (Pohjolainen & Heikkinen
1987). Tyypillisid vanhusvidestdn liikuntamuotoja ovat kdvely
ja voimistelu. Eldkeikdisten jyvdskyldldisten pitkittdistut-
kimuksessa saadut tulokset osoittavat, ettd kdvely 1liikunta-
muotona alkaa vdhentyd vasta 74 1ikdvuoden jdlkeen (Pohjolai-
nen & Heikkinen 1987). Voimistelua 1ilmoitti- harrastavansa
ainakin muutaman kerran viikossa 1ldhes puolet 71-75-vuo-
tiaista jyvdskyldldisistd miehistd. Jyvdskyldan pitkittdis-
tutkimuksen mukaan voimistelua harrastavien mdard jopa 1li-
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sddntyy -eldkeidn alkupuolella (66 1ikdvuodesta 74:3én) ja
vdheneminen alkaa vasta 74 1ikdvuoden jdlkeen (Pohjolainen &
Heikkinen 1987).

Ravintotottumusten osalta tulokset viittaisivat siihen,
ettd tdmdnikdisten miesten ravitsemuksellinen tila on suh-
teellisen hyvd. Erdissd aikaisemmissakin tutkimuksissa on
esitetty ndkemyksid, joiden mukaan vanhojen ihmisten ravinto-
tottumukset olisivat parantuneet viime vuosien aikana (Jylha
ym. 1983). Kahvinjuonti kuuluu oleellisena osana suomalaisten
ravitsemukseen. Kahvinjuonti ei kuitenkaan lisddnny idn muka-
na, vaan ndyttdisi mieluumminkin v&dhenevdn, kun siirrytddn
nuoremmista ikdryhmistd vanhempiin (Jylhd ym. 1983, 73, Tans-
kanen ym. 1984).

Tutkittavien nukkumiseen kdyttdmd keskimddrdinen aika
(7 t 48 min) oli jonkin verran pitempl verrattuna aikaisem-
piin tutkimuksiin. Niiden mukaan vanhojen ihmisten ns. koko-
naisnukkumisaika on noin 7 tuntia (Miles & Dement 1980, 121-
9). Kronholmin ym (1985) tutkimuksessa 71-vuotiaiden keski-
mddrdinen vuoteessa vietetty aika (nukkumaanmeno- ja herda-
misajan erotus) oli 7 t 43 min. Sen sijaan varsinainen ydunen
pituus oli selvdsti 1lyhyempi: 6 t 56 min. Myds laadullisesti
71-75-vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten nukkumistottumuksia
voidaan pitdd hyvina.

Formaalinen sosiaalinen osallistuminen (jdrjestojdse-
nyydet ja jdrjestdotoimintaan kdytetty aika) oli vanhimmassa
ikdryhmdssd yhtd runsasta tai jopa runsaampaa kuin nuorem-
missa (31-35- ja S51-55-vuotiaat) (Heikkinen ym. 1984, 70-2).
Tulokset tukevat aikaisemmissa tutkimuksissa saatuja tulok-
sia, joiden mukaan jdrjestdjdsenyydet eivdt vdhene vield
ainakaan eldkeidn alkupuolella (Cutler 1977, Lowenthal &
Robinson 1977, 445, Pohjolainen & Heikkinen 1987). Tdmd voi-
daan tulkita niin, ettd ainakin monille vanhoille miehille
formaalinen osallistuminen on tdrked yhteys ympdrdivaan yh-
teiskuntaan.

Vanhimmalla ikdryhmdlld oli enemmdn sukulais- ja ystd-
vdkontakteja (informaalista sosiaalista osallistumista) kuin
samassa tutkimusprojektissa mukana olleilla nuoremmilla iké&-
ryhmilld (Pohjolainen ym. 1983, 100). Karjalaisen (1980, 61)
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tutkimuksen mukaan Kkeskisuurten suomalaisten kaupunkien 65-
74-vuotiaista oli kontakteja vahintddan muutaman kerran Kkuu-
kaudessa lapsiinsa 80 %:1la, muihin sukulaisiinsa 41 %:1la ja
ystdviinsd tail tuttaviinsa 75 %:1la. Ndihin lukuihin verrat-
tuna 71-75-vuotiailla jyvaskyldldisilld miehilld oli infor-
maalisia kontakteja kohtalaisen runsaasti. Monissa poikki-
leikkaustutkimuksissa onkin osoitettu, ettd 1informaalisten
sosiaalisten kontaktien mddrd el muutu siirryttdessd nuorem-
mista ikdryhmistd vanhempiin (Babchuk 1978- 79, Karjalainen
1980, 11, Heikkinen ym. 1981, Antonucci 1985, 102). Pitkit-
tdistutkimuksessa informaalisten kontaktien m&drd kuitenkin
vaheni eldkeidn alkuvuosina sekd@ miesten ettd naisten keskuu-
dessa, mutta toisaalta 1lisdidntyi uudelleen 74 ikdvuoden jil-
keen (Pohjolainen & Heikkinen 1987). Tdssd tutkimuksessa on
tarkasteltu vain informaalisten kontaktien mdarda. Kontaktien
laadullista merkitystd, joka erdiden tutkimusten mukaan
(esim. Conner ym. 1979) on eldkeikdisten sopeutumisen kannal-
ta jopa merkittdvampi kuin kontaktien mddrd, ei ole selvitet-
ty.

71-75-vuotiaiden jyvdskyldldisten miesten eldmdntyylissa
ndyttdvdt harrastusten osalta korostuvan samat piirteet, jot-
ka ovat tulleet esiin aikaisemmissakin eldkeikdistd vdestda
koskeneissa tutkimuksissa (esim. Lindroos 1977, Karjalainen
1980, 14-7, Himild ym. 1980, Heikkinen ym. 1981, 89, Ruikka
ym. 1984, 45-7, Pohjolainen & Heikkinen 1987). Harrastukset
ovat toisaalta kotona ja perhepiirissd tapahtuvia toimintoja
(television katselu, 1lukeminen ja seurustelu muiden perheen-
jdsenten kanssa), mutta keskeisessd asemassa ovat myds erdat
ldhtemistd vaativat toiminnot, Kkuten seurustelu ja kylédily
sekd osallistuminen erilaisiin perhejuhliin. Kolmas merkit-
tdvd piirre t&dlld -eladmdntyylin osa-alueella vanhusvdestén
keskuudessa on ulkoiluun ja liikuntaan liittyvien toimintojen
korostuminen.

Eldmiantyylin k&site siind merkityksessid, jossa sitd téds-
sd tutkimuksessa kdytettiin, on harvoin esiintynyt empiiri-
sissd tutkimuksissa. Kdsite on kuitenkin hyddyllinen mm. sik-
si, ettd eldmdntyylin avulla on mahdollista yhdistdd eldmdn
eri "sfddrien" keskeiset toiminnot yhdeksi kokonaisuudeksi,
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joka on sekd teoreettisesti perusteltu ettd sovellettavissa
empiiriseen tutkimukseen.

Eldamdntyylin eri osa-alueiden vdlisistd yhteyksistd tie-
detddn, ettd elintavat kytkeytyvdt toisiinsa ainakin tydéikdi-
sen vdestdn keskuudessa (Belloc & Breslow 1972, Wingard ym.
1982, Vuori ym. 1983, Istvan & Matarazzo 1984). Sen sijaan
elintapojen yhteyksistd muihin osa-alueisiin tai niiden kes-
kindisistd riippuvuuksista on vadhemmdn tietoa. Tdssdkin tut-
kimuksessa selvd riippuvuus havaittiin tupakoinnin ja alko-
holinkdytén vdlilla. Mielenkiintoista on, ettd vanhojen mies-
ten keskuudessa kahvinjuonnin ja alkoholinkdytén vidlillid oli
negatiivinen korrelaatio. Liikuntaharrastus ei 71-75-vuotiai-
den jyvdskyldldisten miesten keskuudessa 1liittynyt muihin
elintapoihin, wvaikka tdllainen yhteys tydikdisen vdestdn
osalta on osoitettu (Vuori & Sievers 1978). Sen sijaan 1lii-
kuntaharrastus 1liittyi sosiaaliseen osallistumiseen ja har-
rastustoimintaan. Se, ettd formaalinen ja informaalinen so-
siaalinen osallistuminen eivat korreloineet keskenddn, saat-
taisi viitata siihen, ettd integroituminen yhteiskuntaan ta-
pahtuu eldkeikdisten keskuudessa eri tavoin: toiset pitdvit
ylld formaalisia yhteyksid, kun taas toisille ovat tdrkedmpid
informaaliset suhteet.

Aikaisemman, tosin 1l4hinnid ty6ikdistid videstdd koskevan,
kirjallisuuden perusteella voisi olettaa, ettd sosioekonomi-
nen asema on merkittdvd eldmdntyylin mdirittdjda. Kuitenkin
tdman eldkeikdisid miehid koskevan tutkimukset tulokset
osoittavat, ettd elintavoista ainoastaan alkoholinkdyttdé kor-
reloi sosioekonomista asemaa kuvaaviin muuttujiin ja sekin
nimenomaan niin pdin, ettd ylemmissd sosiaaliryhmissda alko-
holinkdyttd oli runsainta. Sen sijaan liikuntaharrastus, jon-
ka yhteys sosioekonomiseen asemaan on osoitettu monissa ai-
kaisemmissa tutkimuksissa (esim. Chalffen 1956, Pohjolainen
1980, Heikkinen ym. 1981, 67, Levarlet-Joye 1985, 66), ei
tissd aineistossa korreloinut sosioekonomista asemaa kuvaa-
viin muuttujiin. T&t4d saattavat selittdd myds paikalliset
olot. Jyvdskyldssd on jo pitkddn kehitetty eldkeikdisten 1lii-
kuntamahdollisuuksia, joten sosiaaliryhmien vdliset erot 1lii-
kuntaharrastuksen kohdalla ovat voineet kadota.
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Selvimmin sosiaaliryhmien vdliset erot tulevatkin esille
sosiaalisessa osallistumisessa ja harrastustoiminnoissa. So-
sioekonomista asemaa kuvaavat muuttujat korreloivat sekd for-
maaliseen ettd informaaliseen osallistumiseen ja 1ldhes kaik-
kiin kysyttyihin harrastuksiin (poikkeuksena kirkossa sekd
ravintoloissa ja tansseissa kdynnit). Samansuuntaisia tulok-
sia on saatu myds aikaisemmissa tutkimuksissa (Babchuk 1978-
79, Mutran & Reitzes 1981, Gordon & Gaitz 1983, 175-6, Pohjo-
lainen & Heikkinen 1987), Ndin ollen ainakin vanhojen miesten
keskuudessa sosioekonomisen aseman merkitys korostuu erityi-
sesti sillid eldmdntyylin osa-alueella, joka koostuu sosiaali-
sesta osallistumisesta ja erilaisista harrastustoiminnoista.

On jonkin verran ylldttdvdd, ettd terveydentilaa kuvaa-
vista muuttujista tdssd tutkimuksesssa ainoastaan "koettu
terveydentila" oli yhteydessd eldmdntyylimuuttujiin. Aikai-
semmissa tutkimuksissa on yleensd osoitettu selvd riippuvuus
terveydentilan ja monien eldmdntyylimuuttujien vdlilld (esim.
Belloc & Breslow 1972, Berkman & Syme 1979, Wiley & Camacho
1980). Tosin ndissd tutkimuksissa tarkastelukulma on ollut
hieman erilainen ja kohdejoukkona on useimmiten ollut eri-

ikdinen aikuisvdesté.
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6. PSYKOFYYSISTA TOIMINTAKYKYISYYTTA MAARITTAVAT TEKIJAT
JA NIIDEN KESKINAISET YHTEYDET

Edellisissd luvuissa on tarkasteltu erikseen tdmdn tutkimuk-
sen kolmea pddaluetta (psykofyysistd toimintakykyisyytta,
terveydentilaa ja eldmdntyylid): muuttujien vadlisid yhteyk-
teyksid on kuvattu korrelaatiokertoimien avulla. T&m&n 1luvun
tarkoituksena on antaa tdsmdllisempi k&sitys eri osa- aluei-
den vilisisti riippuvuuksista ja muuttujien samanaikaisista
vaikutussuhteista.

Edelld on jo osoitettu, ettd psykofyysistd toimintaky-
kyd, terveydentilaa ja eldamdntyylid on varsin vaikea kuvata
yhtendisina kokonaisuuksina, joten ne on tarkemmassa analyy-
sissd jaettava pienempiin osa-alueisiin. T&dssd luvussa pyri-

_tddnkin selvittdmddn, mitkd muuttujat ovat merkittdvimpia
edelld mainittujen pddalueiden keskindisten yhteyksien se-

littdmisessa. Tutkimusongelmat voidaan t&ll6in muotoilla
seuraavasti:
1. Mitkd terveydentilan osa-alueista ovat merkittdvimmit

psykofyysisen toimintakykyisyyden selittdjina?

2. Miten eldmdntyylin osa-alueet ja terveydentilaa kuvaa-
vat muuttujat ovat yhteydessd toisiinsa?

3. Mitkd elamdntyylin osa-alueet ovat psykofyysisen toi-
mintakykyisyyden kannalta keskeisimmdssd asemassa?

6.1. Yhteyksien selittdminen LISREL-mallien avulla

Tutkittavien muuttujien vdlisid suhteita ja yhteyksid kuvat-
tiin rakenneyhtdlémalleilla. Mallien tuntemattomat /S -kertoi-
met, jotka kuvaavat muuttujien vadlisten vaikutusten suuntaa

ja voimakkuutta, on estimoitu LISREL V -tietokoneohjelmalla
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(J6reskog & Soérbom 1981). LISREL-mallien rakentaminen tapah-
tuu ldhinnd konfirmatorista tutkimusotetta kiyttden. Tamia
tarkoittaa sitd, ettd on olemassa mielikuva siitd, millaiset
suhteet vallitsevat tutkittavien muuttujien v&lillad. Havain-
toaineiston avulla tutkitaan hypoteettisten mallien sopivuut-
ta. Havaintoaineiston informaation avulla mallit tdsmennetddn
lopulliseen muotoonsa.

Tdssd tutkimuksessa kdytettdvdn informaation muodostavat
muuttujien vdliset korrelaatiomatriisit. Jos korrelaatioker-
toimia laskettaessa toisen tai kummankin muuttujan 1luokkien
lukumddrd on yli S, muuttujia on pidetty jatkuvina ja niil-
le on laskettu Pearsonin tulomomenttikerroin. Muussa tapauk-
sessa muuttujia k&dsitellddn diskreetisti mitattuina jatkuvina
muuttujina ja niille on laskettu polykooriset tai polyseriaa-
liset korrelaatiokertoimet. Joitakin muuttujia on 1luokiteltu
uudelleen siten, ettd ne on saatu sisdlldllisesti mahdolli-
simman hyvin vastaamaan vdlimatka-asteikollista muuttujaa,
elleivdt ne luonnostaan sitd ole.

LISREL-ohjelman avulla saadaan mallin yksittdisille se-
litettdville muuttujille selitysasteet. Ne ilmaisevat, kuinka
suuren osan jonkin muuttujan vaihtelusta kyseinen malli ja

sen muuttujat selittdvat.

6.2. Tulokset

6.2.1. Psykofyysinen toimintakykyisyys ja terveydentila

Fyysisen suorituskyvyn muuttujista malliin valittiin varta-
lon koukistusvoima ja kdden puristusvoima. Psykomotorista
aluetta edustavat reaktioaika (yhdistetty muuttuja) ja sda-
ren ojennusnopeus. Aistien mittauksista malliin wvalittiin
hamdrdadaptaatio (suodatinarvo 0.6), puheen ymmidrtiminen ja
puhealueen kuulokynnykset (yhdistetty muuttuja). Terveyden-
tilasta otettiin mukaan kaikki neljd osa-aluetta: koettu ter-

veydentila, oireet, pitkdaikaissairauksien md&rd ja raihnai-
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suusindeksi. Lisdksi malliin sisdllytettiin sosioekonomista

asemaa kuvaavat muuttujat koulutuksen pituus ja pddasiallinen

ammatti,

koska niilld voidaan olettaa olevan merkitystd seka

toimintakykyisyyden ettd terveydentilan kannalta.
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Kuvio 4. LISREL-malli psykofyysista toimintakykyisyytta,

terveydentilaa ja sosioekonomista asemaa kuvaavien
muuttujien keskindisistd yhteyksistd. Niitd kuvaa-
vat mallin /4 -kertoimet (suluissa keskivirhe). var-
jostetut muuttujat ovat niitd muuttujia, joita mal-
1li selitti parhaiten. (Huom. koettu terveydentila:
l=hyvd - S=huono: raihnaisuusindeksi: suurempi arvo
merkitsee huonompaa tuki- ja liikuntaelimistén kun-
toa; ammatti: l=tydvdestd, 2=alemmat toimihenkilédt,
3= ylemmdt toimihenkildt)
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Muuttujien wvalinta malliin tapahtui sekd aikaisemman
tutkimustiedon ettd kokeilun perusteella. Valinta pyrittiin
tekemddn siten, ettd muuttujat "sopisivat” malliin mahdolli-
simman hyvin. Mallissa mukana olevien yhdistettyjen muuttu-
jien muodostaminen on esitetty liitteessd 14.

Mallista nadhdddn (kuvio 4), ettd psykofyysisen toiminta-
kykyisyyden osa-alueista kognitiiviset toiminnot olivat yh-
teydessd paitsi aisti- ja psykomotorisiin toimintoihin myds
fyysistd toimintakykyisyyttd kuvaaviin muuttujiin. Samanta-
paisia yhteyksidhdn todettiin jo aikaisemmin muuttujien va-
lisid korrelaatioita tarkasteltaessa. LISREL-malli mahdol-
listaa kuitenkin my6s muuttujien vdlisten yhteyksien vaiku-
tussuunnan mddrittamisen. Tosin se on usein vaikeasti tulkit-
tavissa, koska vaikutusta todellisuudessa yleensd tapahtuu
molempiin suuntiin. T&ssd mallissa on 1ldhdetty siitd, ettd
kognitiiviset toiminnot vaikuttavat sekd fyysisiin (lihas-
voimamittaukset) ettd psykomotorisiin toimintoihin (reak-
tioaika ja sddren ojennusnopeus). Aistien toimintakykyisyys
(hdmdrdadaptaatio ja puheen ymmdrtdminen) taas ndyttdisi jos-
sain mdadrin vaikuttavan kognitiivisista testeistd selviyty-
miseen.

Koulutuksen pituus ja ammatti ovat mallissa selitiévié
muuttujia. Koulutus vaikuttaa kognitiiviseen toimintakykyi-
syyteen, hdmdrdadaptaatioon ja puhealueen kuuloon. Ammatti
(1= tydvdestd, 2=alemmat toimihenkildt, 3=ylemmdt toimihen-
kilét) vaikuttaa vain kognitiiviseen toimintakykyisyyteen.
Toisin sanoen ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvat saavat pa-
rempia tuloksia kognitiivisissa testeissd kuin alempiin so-
siaaliryhmiin kuuluvat.

Terveydentilaa kuvaavien muuttujien keskindiset vaiku-
tussuhteet olivat tdssd mallissa suunnilleen samanlaiset kuin
siind mallissa (kuvio 3), jossa tarkasteltiin pelkdstddn ter-
veydentilan ja sosioekonomisen aseman vdlisid yhteyksid. Jon-
kin verran yllattivdd oli, ettd psykofyysistd toimintakykyi-
syyttd ja terveydentilaa kuvaavat muuttujat eivdt juurikaan
olleet yhteydessd toisiinsa. Ainoastaan koettu terveydentila
(l=hyvd - 5=huono) oli yhteydessd sddren ojennusvoimaan, ja
toisaalta kdden puristusvoima vaikutti oireiden ja.terveyden-



Taulukko 30.

kuinka

Muuttujakohtaiset selitysprosentit eri LISREL-
malleissa (kuviot 4-9) Ne ilmaisevat,

suuri osa tietyn muuttujan vaihtelusta voidaan
selittdd kyseiselld mallilla.

Kuvio 4.

Puhealueen kuulokynnys
Puheen ymmdrtdminen
Hamdrdadaptaatio

Kdden puristusvoima
Vartalon koukistusvoima
Reaktioaika
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sddren ojennusnopeus

Kuvio 5.
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Luotettava ystdvd
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Harrastustoiminta
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Koettu terveydentila
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Kuvio 8
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Puheen ymmdrtdminen
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Vartalon koukistusvoima
Reaktioaika
Kognitiivinen toimintak.
Sddren ojennusnopeus

Kuvio 9.
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tilan kokemiseen (mitd suurempi puristusvoima sitd vdhemmdn
oireita ja sen parempi koettu terveydentila). Koulutus vai-
kutti koettuun terveydentilaan ja raihnaisuusindeksiin. Sen
sijaan ammatti ei ollut yhteydessd mihinkddn terveydentila-
muuttujaan. Malli selitti yksittdisistd muuttujista parhaiten
puheen ymmdrtdmistd, kognitiivista toimintakykyisyyttd., voi-
mamittauksia ja sddren ojennusnopeutta (taulukko 30). Tervey-
dentilaa kuvaavista muuttujista parhaimmat selitysprosentit
olivat koetulla terveydentilalla ja oireiden mddrdlld. Koko

mallin selitysosuus oli 44 %.

6.2.2. Eldmdntyyli ja terveydentila

Tarkasteltaessa LISREL-mallien avulla eldmdntyylin eri osa-
alueiden vadlisid vyhteyksid o0li ongelmana usean muuttujan
kohdalla jakauman vinous. T&dtd pyrittiin korjaamaan 1luokit-
telemalla muuttujat uudelleen harvempiin luokkiin (liite 14).
Eldmdntyylid kuvaavat muuttujat valittiin malliin samalla
periaatteella kuin muuttujat edelliseenkin malliin eli ai-
kaisemman tiedon ja kokeilun perusteella. Mallissa esiin-
.tyvdt eldmdntyylimuuttujat ovat harrastustoiminta, ystdva-
kontaktit, 1luotettava ystdvd, formaalinen osallistuminen,
ravintotottumukset, tupakointi, alkoholinkdyttéd, liikunta-
harrastuksen tapa ja voimisteluharrastus. Muuttujien jakau-
mat on esitetty 1liitteessd 14. LISREL-mallien rakentamisen
perustana olleet polykooriset ja polyseriaaliset korrelaa-
tiokertoimet on esitetty 1liitteissd 10-13. Kuvio 5 Kkuvaa
elamdntyylimuuttujien Kkeskindisid yhteyksia ja yhteyksia
koulutuksen pituuteen ja ammattiin, jotka ovat tdssdkin mal-
lissa selittdvid muuttujia.

Harrastustoiminta vaikutti sekd formaaliseen ettd infor-
maaliseen osallistumiseen. Ne henkilét, joilla oli paljon
harrastuksia, olivat myds aktiivisia jadrjestdétoiminnassa:
heilld o0li runsaasti ystdvdkontakteja. Harrastustoimintaan
osallituminen ndkyi myds lisddntyneend liikuntaharrastuksena.
Elintavoista tupakointi ja alkoholinkdyttd liittyivat jossain
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Kuvio § LISREL-malli eldmdntyylid ja sosioekonomista asemaa
kuvaavien muuttujien keskindisistd yhteyksistid. Yh-
teyksid 1ilmentdvdt mallin /5 ~kertoimet (suluissa
keskivirhe). Varjostetut muuttujat ovat niitd muut-
tujia, Jjoita malli selitti parhaiten. (Huom. 1luo-
tettava ystdvd: 1l=kylld, 2=ei: ravintotottumukset:
l=erittdin terveelliset - 4=erittdin epdterveelli-
set; ammatti: l=ty6viestd, 2=alemmat toimihenkildt,
3=ylemmdt toimihenkildt) '

mddrin toisiinsa. Muiden elintapojen osalta yhteydet olivat
vdhdisiid ja satunnaisia. Jonkin verran yllattidvidid oli, ettd
ne henkilét, joilla oli luotettava ystdvd, kdyttivdt vdhemmdn
alkoholia ja heilld oli my6és paremmat ravintottumukset (oman
ilmoituksensa mukaan) kuin niilld, joilla ei ollut luottamuk-
sellista ystdvyysuhdetta. Vaikka kuviossa on esitetty selked
vaikutussuunta muuttujien vdlille, on muistettava, ettd eld-
mdntyylin kohdalla on usein kysymys asioista, joiden v&alilla
vaikutus on ldhes aina kaksisuuntainen.

Sosioekonomista asemaa Kkuvaavista muuttujista koulutus
vaikutti harrastustoimintaan ja alkoholinkdyttédén. Ammatti
puolestaan selitti voimisteluharrastusta, ravintotottumuk-
sia ja alkoholinkdytt6d. Sosioekonomisen aseman ja alkoho-

linkdytén vilinen yhteys on nimenomaan niin piin., ettd run-
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saammin alkoholia kdyttdvdt ylempiin sosiaaliryhmiin kuulu-
vat. Yksittdisistd muuttujista tdssd mallissa korkeimmat se-
litysosuudet olivat muuttujilla alkoholinkdytté, ravinto-
tottumukset, ystidvidkontaktit, luotettava ystdvd Jja formaa-
linen osallistuminen (taulukko 30). Mallin kokonaisselitys-
osuus oli 28 %.

Seuraavat mallit kuvaavat eldmdntyylin ja terveydentilan
vdlisid yhteyksid. Nditd alueita kuvaavia muuttujia on varsin
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Kuvio 6. Elintapojen, terveydentilamuuttujien ja sosioekono-
misten muuttujien keskindisid yhteyksid esittdva
LISREL-malli. Mallissa on esitetty myds -kertoi-
met ja suluissa keskivirheet. Varjostetut muuttujat
ovat niitd muuttujia, joita malli selitti parhai-
ten. (Huom. koettu terveydentila: l=hyvd - S5=huono;
raihnaisuusindeksi: suurempi arvo merkitsee huonom-
paa tuki- ja 1liikuntaelimistén kuntoa; ravintotot-
tumukset: l=erittdin terveelliset - 4=erittdin epd-
terveelliset; ammatti: l=tyévdestd, 2=alemmat toi-
mihenkilét, 3=ylemmdt toimihenkildt)
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paljon, joten kaikkia ei ole voitu sisdllyttdd samaan mal-
liin. Tdstd syystd eldmdntyyli on jaettu kahteen osaan: elin-
tapoihin (kuvio 6) sekd sosiaaliseen osallistumiseen ja
harrastuksiin (kuvio 7).

Elintapojen keskindiset yhteydet muodostivat mallissa
(kuvio 6) samanlaisen kombinaation kuin edellisessdkin mal-
lissa. Tdmd osoittaa, ettd elintapojen vdliset yhteydet ovat
ainakin jossain mddrin pysyviid. Terveydentilaa kuvaavista
muuttujista ainoastaan koetulla terveydentilalla oli vaiku-
tusta liikuntaharrastukseen. Elintavoista taas tupakointi ja
ravintotottumukset vaikuttavat oireiden kokemiseen. Tupakoi-
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Kuvio 7. LISREL-malli sosiaalista osallistumista, terveyden-
tilaa ja sosioekonomista asemaa kuvaavien muuttu-
jien keskindisistd yhteyksistd. Mallissa on esitet-
ty myds AQ -kertoimet ja suluissa keskivirheet. Var-
jostetut muuttujat ovat niitd muuttujia, joita mal-
1i selitti parhaiten. (Huom. koettu terveydentila:
l=hyvd - 5=huono; raihnaisuusindeksi: suurempi arvo
merkitsee huonompaa tuki- ja liikuntaelimistdn kun-
toa; luotettava ystdvd: 1l=kylld, 2=ei; ammatti: 1=
tyovdestd, 2=alemmat toimihenkildt, 3=ylemmdt toi-
mihenkilot.)
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villa ja niilld, joilla on epdterveet ravintotottumukset, on
enemmdn oireita kuin muilla. Koulutus 1liittyy alkoholinkdyt-
té6én. Ammatti oli puolestaan yhteydessd alkoholinkdyttddn,
ravintotottumuksiin ja voimisteluharrastukseen. Elintapa-
muuttujista malli selittdd parhaiten alkoholinkdyttdéd Jja
terveydentilamuuttujista koettua terveydentilaa ja oireiden
mddrdd (taulukko 30). Koko mallin selitysosuus oli 27 %.

Eldmdntyylin toisen osa-alueen (sosiaalinen osallistu-
minen ja harrastustoiminta) ja terveydentilan vdlisid yhteyk-
sid kuvaava malli (kuvio 7) osoitti koetun terveydentilan
olevan yhteydessd muuttujaan "luotettava ystdvd": 1itsensd
sairaiksi kokevilla oli useammin 1luotettava ystdvd Kkuin
muilla. Toisaalta 1luotettavan ystdvdn puuttuminen ndyttdisi
lisddvdn koettujen oireiden 1lukumddrdd. Jdrjestétoiminnassa
mukana olevat (formaalinen osallistuminen) kokevat terveyden-
tilansa paremmaksi kuin jdrjestdtoimintaan osallistumattomat.
Pisimmdn koulutuksen saaneilla oli harrastustoiminta kaikkein
vilkkainta ja he myds kokevat terveydentilansa paremmaksi
kuin lyhyemmdn koulutuksen saaneet. Yksittdisistd muuttujista
malli selitti parhaiten muuttujia luotettava ystdvd, ystdva-
kontaktit ja formaalinen osallistuminen sekd terveydentilan
osalta koettua terveydentilaa ja oireiden mdarda (taulukko
30). Mallin selitysosuus kokonaisuudessaan oli 8 %

6.2.3. Psykofyysinen toimintakykyisyys ja eldmdntyyli

Lopuksil tarkastellaan vield LISREL-mallien avulla psykofyy-
sisen toimintakykyisyyden ja eldmdantyylin vdlisid yhteyksia
ja vaikutussuhteita (kuviot 8 ja 9). Malleissa ovat mukana
samat muuttujat kuin aikaisemmissa malleissa.
Liikuntaharrastusta kuvaavat muuttujat ja ravintotottu-
mukset ndyttivdt jossain mddrin vaikuttavan fyysiseen toimin-
takykyyn (kuvio 8). Toimintakykyisyyden ja elintapojen keski-
ndiset yhteydet olivat suunnilleen samanlaiset kuin edelli-
sissd malleissa. Samoin koulutuksen pituus ja ammatti vaikut-
tivat samoihin muuttujiin kuin aikaisemmissakin malleissa.
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Parhaiten malli selitti puheen ymmdrtdmistd, 1lihasvoimamit-
tauksia Jja kognitiivista toimintakykyisyyttd sekd elintapa-
muuttujista alkoholinkdyttdd (taulukko 30). Mallin kokonais-

selitysosuus oli 51 %.
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Kuvio 8 LISREL-malli psykofyysista toimintakykyisyytta,
elintapoja ja sosioekonomista asemaa kuvaavien
muuttujien Kkeskindisistd yhteyksistd. Mallissa on
esitetty myds A3 -kertoimet Jja suluissa keskivir-
heet. Varjostetut muuttujat ovat niitd muuttujia,
joita malli selitti parhaiten (ravintotottumukset:
l=erittdin terveelliset - 4=erittdin epdterveelli-
set; ammatti: l=tydvdestd, 2=alemmat toimihenkilodt,
3=ylemmdat toimihenkildt).
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Kuviossa 9 on vield tarkasteltu psykofyysisen toiminta-
kykyisyyden yhteyttd sosiaaliseen osallistumiseen ja harras-
tustoimintaan. Malli osoitti, ettd sosiaalinen osallistuminen
ja harrastukset 1liittyvdt toisiinsa kuten edelisissdkin mal-
leissa. Sen sijaan niiden yhteydet psykofyysiseen toiminta-
kykyisyyteen olivat vdhdiset. Toimintakykyisyyden osa-alueis-
ta malli selitti parhaiten samoja muuttujia kuin edellinenkin
malli. Eldmdntyylimuuttujista taas korkeimmat selitysprosen-
tit olivat formaalisella osallistumisella ja ystdvadkontak-
teilla (taulukko 30). Koko malli selitti vaihtelusta 43 %.
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Kuvio 9. LISREL-malli psykofyysistd toimintakykyisyyttd, so-
siaalista osallistumista ja sosioekonomista asemaa
kuvaavien muuttujien keskindisistd yhteyksistd&.
Mallissa on esitetty myds /3-kertoimet ja suluissa
keskivirheet. Varjostetut muuttujat ovat niita
muuttujia, joita malli selitti parhaiten (Huom.
luotettava ystdvd: 1l=kylld, 2=ei; ammatti: 1l=tyo-
vdestd, 2=alemmat toimihenkilét, 3=ylemmdt toimi-
henkilodt). :



157

6.3. Tulosten tarkastelu

LISREL-mallien avulla voidaan useiden eri muuttujien valisia
yhteyksid tarkastella samanaikaisesti ja 1lisdksi osoittaa
vaikutussuunta kahden muuttujan v&dlilld. On kuitenkin huo-
mattava, ettd mallit ovat aina yksinkertaistuksia. Niisséa
esiintyvdt vaikutussuunnat voisivat useissa tapauksissa olla
myds pdinvastaisia. Muuttujien vdlisten yhteyksien sdilyminen
suunnilleen samanlaisina eri malleissa viittaa kyllad siihen,
ettd Kkyseliset vaikutussuhteet ovat myds todellisuudessa ole-
massa. Tilastollinen sopivuus kaikkien mallien osalta oli
hyvd. Mallien kokonaisselitysosuudet jdivat mataliksi, mutta
joidenkin yksittdisten muuttujien kohdalla selitysosuudet oli-
vat tyydyttavia.

Psykofyysistd toimintakykyisyyttd kuvaavista muuttujista
olivat LISREL-malleilla parhaiten selitettdvissd puheen ym-
mdrtdminen, kognitiivinen toimintakykyisyys, k&dden puristus-
voima ja vartalon koukistusvoima sekd sdiren ojennusnopeus.
Yleensd fyysistd suorituskykyd mitataan maksimaalisen hapen-
ottokyvyn avulla. I&kk&illd henkildilld maksimaalisen hapen-
ottokyvyn mittaamiseen 1liittyy kuitenkin monia metodisia vai-
keuksia, ja se voidaan mitata suoralla menetelmdlld vain hy-
vin harvoilta yli 70-vuotiailta. T&dstd syystd LISREL-mallei-
hin fyysisen suorituskyvyn indikaattoreiksi wvalittiin ké&dden
puristusvoima ja vartalon koukistusvoima. Vaikka molemmat
ovatkin voimamittauksia, ne antavat tietoa erityyppisista
fyysisistd toiminnoista. T&dssd tutkimuksessa ne osoittautui-
vat suhteellisen hyviksi fyysisen suorituskyvyn erdiden osa-
alueiden mittareiksi.

Tdssd tutkimuksessa kognitiivinen toimintakykyisyys oli
keskeisessd asemassa koko psykofyysisen toimintakykyisyyden
kannalta. Samansuuntaisia tuloksia on saatu muissakin tutki-
muksissa. Kognitiivisen toimintakykyisyyden .on osoitettu
liittyvdn sekd aistien toimintaan (esim. Thomas ym. 1983, Era
ym. 1986a) ettid erilaisiin fyysisen toimintakykyisyyden indi-
kaattoreihin (Ilmarinen ym. 1985, 212-38). Myo6s sosioekonomi-
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sen aseman vaikutus toimintakykyisyyteen ndyttdisi vdlittyvéan
juuri kognitiivisten tekijéiden kautta.

Pitkdaikaissairauksien mdard vaikuttaa mYﬁs muihin ter-
veydentilan osa-alueisiin. Kuitenkin terveydentilan yhteydet
psykofyysiseen toimintakykyisyyteen., eldmdntyyliin ja sosio-
ekonomiseen asemaan ilmenevdt 1lihinnid vain koetun terveyden-
tilan valitykselld. Niinpd psykofyysisen toimintakykyisyyden
ja terveydentilan vadlinen riippuvuus ndkyi vain terveyden-
tilan "kokemuksellisilla" osa-alueilla (koettu terveydentila
ja oireet). Tulokset tukevat aikaisempia havaintoja (esim.
Jylhid 1985) koetun terveydentilan keskeisestd asemasta ihmi-
sen eri toimintojen kannalta. Sosioekonomisten tekijéiden
vaikutus terveydentilaan ei tdssd tutkimuksessa ollut niin
keskeinen, kuin aikaisempien tutkimusten perusteella olisi
ehkd voinut olettaa (esim. Pohjolainen & Heikkinen 1976,
Jylhd 1985, 131). Sosioekonomisista tekij6éistd ainoastaan
koulutuksen pituus vaikutti jonkin verran raihnaisuusindek-
siin ja koettuun terveydentilaan. Ammattia LISREL-malleissa
kuvannut kolmiluokkainen muuttuja ei ilmeisesti -erotellut
riittdvdsti tutkittavia terveydentilan suhteen.

Eldmdntyylimuuttujien osalta oli LISREL-mallien raken-
tamisessa vaikeutena muuttujien vinous ja 1luokkien vah&di-
syys. Muuttujien vdlisten yhteyksien sdilyminen suunnilleen
samanlaisina eri malleissa ja mallien hyvd tilastollinen so-
pivuus kuitenkin osoittavat, ettd kyseisid muuttujia voidaan
kdyttdd LISREL-malleissa. Monen muuttujan selitysosuudet to-
sin jdivdt suhteellisen mataliksi (taulukko 30). Tadstd syys-
td yhteyksid on pidettdvd ldhinnd suuntaa antavina ja viit-
teellisind; ne pitdd varmistaa jatkotutkimuksissa.

Eldmdntyylimuuttujien keskindisissd yhteyksissd korostui
erityisesti harrastustoiminnan vaikutus formaaliseen ja 1in-
formaaliseen sosiaaliseen osallistumiseen mddrittidjand. Luo-
tettavan ystdvyyssuhteen olemassaolo taas vaikutti sekd elin-
tapoihin (esim. alkoholinkdyttéén) ettd terveydentilaan (oi-
reiden miirddn). Wilensky (1961, 213-4) painottaakin juuri
informaalisen osallistumisen ja primaarisen kiintymyksen en-
sisijaisuutta nimenomaan ns. Yyksiléllisessd vanhenemisessa.
Erdiden elintapojen (esim. tupakqinnin ja alkoholinkdytdn)
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vdlinen riippuvuus oli odotettua jo aikaisempien tutkimuksien
perusteella (Belloc & Breslow 1972, Vuori ym. 1983, Istvan &
Matarazzo 1984). Elintapojen vdliset yhteydet ovat kuitenkin
vanhuudessa jonkin verran erilaisia kuin ty6idssd. Tdsséa
tutkimuksessa korostuivat erityisesti alkoholinkdyttd ja ra-
vintotottumukset eri muuttujien vdlisid yhteyksid selitet-
tdessa.

Monissa aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu sosio-
ekonomisten tekijdiden keskeinen merkitys sekd eldmdantyylin
eri osa-alueiden )Lowenthal & Robinson 1976, 444-6, Langlie
1977, Mutran & Reitzes 1981, Paronen 1982, 121) ettd tervey-
dentilan (esim. Pohjolainen & Heikkinen 1976, Jylhd 1985,
130) kannalta. Tdssd tutkimuksessa koulutuksen pituus ja am-
matti erosivat selittdvind muuttujina kiintoisalla tavalla
toisistaan. Koulutus selitti 1l&dhinnd kognitiivista toiminta-
kykyisyyttd ja aistitoimintoja, harrastustoimintaa sekd
koettua terveydentilaa ja tuki- ja 1liikuntaelimistén kuntoa
(raihnaisuusindeksi). Ammatti taas vaikutti kognitiiviseen
toimintakykyisyyteen ja moniin elintapoihin, mutta ei selit-
tdnyt esimerkiksi mitddn terveydentilamuuttujaa. T&md ndyt-
tdisi wviittaavan siihen, ettd huolimatta suhteellisen suu-
resta keskindisestd riippuvuudestaan, mddrittdvdt koulutus ja
ammatti kuitenkin eri tekijéitd toimintakykyisyydessd, ter-

veydentilassa ja eldmdntyylissa.
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7. POHDINTA

7.1. Tulosten yleistettdvyys

Tutkimuksessa, joka on osa laajemmasta miesten toimintakykyi-
syyttd selvittdneestd tutkimushankkeesta, on tarkastelu 71-
75-vuotiaiden miesten psykofyysistd toimintakykyisyyttd, ter-
veydentilaa ja elamdntyylid. Tutkittava joukko on satunnais-
ndyte 1906-1910 sxntyneisté jyvdskyldldisistd miehistd, jois-
ta 119 osallistui sekd 1lomakekyselyyn ettd. laboratoriomit-
tauksiin. Tdmdn ryhmdn tuloksia on esitetty kdsilld olevassa
raportissa.

Tutkittu ndyte edustaa kohtalaisen hyvin edelld mainitun
kohortin Jjyvdskyldldisid miehid. Tutkimuksessa mukana ollei-
den ja siitd pois jddneiden v&dlilld ei verrattujen tausta-
muuttujien suhteen ollut oleellisia eroja. Tutkimukseen osal-
listunut joukko lienee kuitenkin jonkin verran terveempi ja
parempikuntoinen kuin 71-75-vuotiaat miehet keskimddrin. Var-
sin monet joutuivat luopumaan joistakin mittauksista heiken-
tyneen terveydentilan takia, joten ainakaan ndiltd osin tu-
lokset eivdt ole yleistettdvissd koskemaan koko ikdryhmda.
Suurelta osaltaan tulokset kuitenkin kuvaavat 71-75-vuotiai-
den, vuosisadan alkupuolella syntyneiden, suomalaisten kau-
punkilaismiesten psykofyysistd toimintakykyisyyttd, tervey-
dentilaa ja eladmdntyylid. Aineiston pieni koko (n=119) aset-
taa tulosten yleistettdvyydelle omat rajoituksensa. T&dmd tu-
lee esille muuttujien vadlisid yhteyksid analysoitaessa ja
etenkin niissd muuttujissa, joissa pois jddneiden osuus oli
suuri.

Fyysisen suorituskyvyn osalta pystyttiin parhaiten mit-
taamaan lihasten toimintakykyisyyttd (voimamittaukset), jo-
ten tdltd osin tulokset ovat kohtalaisen hyvin yleistettéd-
vissd perusjoukkoon. Sen sijaan verenkiertoelimistén osalta
tulokset kuvaavat 1&dhinnd hyvdkuntoisten 71-75-vuotiaiden

miesten arvoja.
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Alsti- ja psykomotoristen toimintojen mittauksiin pys-
tyivdt osallistumaan ldhes kaikki, jotka saapuivat 1laborato-
riomittauksiin. H&mdrdadaptaation mittauksesta pois jddneiden
paljouden aiheutti se, etti mittauslaite ei valmistunut tut-
kimuksen alkuun mennessd. Kato ei kuitenkaan aiheuttanut sys-
temaattista virhettd tuloksiin. Noin puolelta tutkituista ei
voitu mitata vibraatiotuntokynnystd 250 Hz:n taajuudella. T&-
md luonnollisesti aiheutti vddristymdn tutkimustuloksiin mai-
nitun taajuuden kohdalla. Muilta osdin aisti- ja psykomotoris-
ten toimintojen mittaustulokset ovat yleistettdvissd perus-
joukkoon.

Kognitiivisten toimintojen mittauksia voidaan pitdd koh-
talaisen luotettavina, ja tulokset voidaan yleistiid koskemaan
71-75-vuotiaita miehid. Ongelmana kuitenkin on, ettd kdytetyt
mittarit kuvaavat vain hyvin kapeaea aluetta psyykksisestd
toimintakykyisyydestd. Jatkotutkimuksissa on tarvetta kehit-
tdd testejd, jotka mittaavat laaja-alaisemmin vanhojen ihmis-
ten psyykkistd toimintakykyisyyttd.

Terveydentilan osalta tutkittu joukko edusti keskimda-
rdistd terveempdd osaa 71-75-vuotiaista jyvdskyldldisistd
miehistd, silld sairaimmat ja huonokuntoisimmat jdivdt pois
laboratoriotutkimuksista. Lddkdrintarkastuksessa todettuja
sairauksia ei voitu varmistaa laboratoriotesteilld, joten
diagnostisointi perustui 14d&dkdrin ndkemykseen ja anamnee-
siin. Tuki- ja 1liikuntaelimistdn kuntoa arvioitiin 1l&ddkintd-
voimistelijan tekemdlld tarkastuksella. Useiden 1&d&dkintd-
voimistelijoiden kdytté mittaajina saattoi vaikuttaa tulok-
siin, mutta virhe ei ole systemaattinen. Nyt kidytetty ldidkin-
tdvoimistelijan tekemd tarkastus antaa kuitenkin vain kapeal-
ta alalta tietoa tuki- ja liikuntaelimistdn toimintakykyisyy-
destd. T&dlldkin osa-alueella tarvitaan jatkotutkimuksissa uu-
sien mittausmenetelmien kehittidmistd ja kdyttédnottoa.

Eldmdntyylin alueella tutkimukselliset vaikeudet 1liitty-
vdt tulosten luotettavuuteen. Tiedon kerddmiseen kyselylomak-
keella 1liittyy aina erditd rajoituksia ja virhetekijéits,
jotka heikentdvdt 1luotettavuutta. Jopa kdytettyjen Kkidsittei-
den ymmdrtiminen saattaa tuottaa joillekin vanhoille ihmisil-
le vaikeuksia. Ainakin he saattavat ymmdrtdd ne aivan eri
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tavalla kuin toiset. T&td ongelmaa yritettiin poistaa siten,
ettd tulohaastattelussa kadytiin kotona tdytetty lomake 1la&pi
ja tdydennettiin puuttuvilta osiltaan. Toinen ongelma liittyi
aineiston analysointiin. Sentasoiset muuttujat, joita eldmdn-
tyylin tutkimisessa joudutaan kadyttdmddn, eivat aina parhaal-
la mahdollisella tavalla sovellu tilastolliseen monimuuttuja-
analyysiin.

Useista eri syistd tdssd tutkimuksessa jouduttiin ra-
joittumaan pelkdstddn miesten tutkimiseen, joten 1luonnolli-
sesti tulokset ovat yleistettdvissd koskemaan vain miehia.
Tdrkedd kuitenkin olisi tehdd samoja mittauksia myés naisil-
le, jotta voitaisiin selvittidd sukupuolien v&dlilld ilmeneviia
eroja. Naisia koskevan tutkimuksen tadrkeyttd lisdd vielad se,
ettd Jjoidenkin havaintojen mukaan naisten toimintakykyisyys
heikkenisi idn mukana vield enemmdn kuin miesten.

7.2. Tulosten arviointia

Psykofyysisen toimintakykyisyyden osalta tulokset ndyttdisi-
vdt 1liittyvidan normaaleihin vanhenemisprosesseihin ja noudat-
tavan yleensd ns. vdhenevdd mallia. Tdhdn viittaa muun muassa
se, ettd psykofyysinen toimintakykyisyys ei Jjuurikaan 1liit-
tynyt terveydentilan eri osa-alueisiin. Kysymys ei siis ole
sairauksien aiheuttamasta toimintakykyisyyden heikentymsesta
vaan ilmeisesti normaalien vanhenemismuutosten seurausvaiku-
tuksista. Toisaalta n?kyisen kdsityksen mukaan sairaudet al-
kavat selvdsti lisddntyd vasta noin 75 ikdvuoden jdlkeen, jo-
ten tutkittu joukko o0li tavallaan vield liian "nuori", jotta
sairauksien vaikutus olisi ollut selvisti nihtdvissi. on kui-
tenkin huomattava, ettd vaikka tutkittu joukko oli keskimda-
rin kohtalaisen hyvdkuntoinen., esiintyi kaikissa psykofyy-
sisen toimintakyvyn muuttujissa suurta vaihtelua. Toiset tut-
kituista vastasivat toimintakykyisyytensd puolesta keski-
ikdisid, kun taas toiset olivat hyvinkin huonokuntoisia. Tu-
lokset 1lisddvdt osaltaan tietdmystdmme normaalista vanhene-

misesta, josta toistaiseksi tiedetddn vield melko vahan.
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Kognitiiviset toiminnot osoittautuivat tdssd tutkimuk-
sessa varsin tdrkeiksi psykofyysisen toimintakykyisyyden
muiden osa-alueiden kannalta. Kognitiivinen toimintakykyisyys
liittyy yleensd korkeampaan koulutustasoon. Tamd 1ilmenee
paitsi hyvand psykofyysisend toimintakykyisyytend ja terveel-
lisind elintapoina myés palvelujen kdyttdmisenid ja yleensa
aktiivisena toimintana eldmdn eri alueilla. Kognitiivisen
toimintakykyisyyden merkitys vield korostuu vanhuskohorteissa
siitd syystd., ettd koulutustaso on heilld matalampi kuin nuo-
remmilla kohorteilla.

Terveydentilan osa-alueista korostuivat tdssd tutkimuk-
sessa koettu terveys ja pitkdaikaissairauksien mddrd. Viimek-
simainitun tekijdn merkitys tuli esille erityisesti tervey-
dentilan "sisdisten" vaikutusten selittdjdnd. Sen sijaan tar-
kasteltaessa terveydentilan yhteyksid muihin muuttujiin oli
tdrkein merkitys koetulla terveydentilalla.

Sosioekonomisen aseman (koulutus ja ammatti) ja tervey-
dentilan merkitys psykofyysistd toimintakykyisyyttd selit-
tdvind tekijoind oli odotettua pienempi. Tdmd saattaa johtua
siitd, ettd vuosisadan alkupuolella syntyneissd kohorteissa
ei . juurikaan ollut <eroja sosioekonomisen aseman suhteen
(ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvia oli hyvin v&dhdn). T&stda
seuraa, ettd psykofyysisessd toimintakykyisyydessd erot eiviat
my6éskddn tulleet ndkyviin. Terveydentilan osalta yksi selitys
saattaa olla tutkittavan joukon "nuoruus”. Sairauksista ja
vanhenemisprosesseista johtuvat toimintakykyisyyden muutok-
set nikyvdt ehkd selvemmin vasta yli 75-vuotiaiden keskuudes-
sa. Toinen selitys voisi olla, ettd tutkittava jbukko olisi
esimerkiksi kuolleisuuden vuoksi valikoitunut terveydentilan
ja sosioekonomisen aseman suhteen melko homogeeniseksi, jol-
loin ryhmien vdliset erot eivdt tule esille (sairaimmat ja
alempiin sosiaaliryhmiin kuuuluvat ovat kuolleet).

Eldmdntyylin eri osa-alueet ovat ongelmallisia toimin-
takykyisyyden : selittdmisessd siksi, ettd vaikutus voi olla
molempiin suuntiin. Esimerkiksi tupakointi, runsas alkoho-
linkdyttd Jja vdhdinen 1liikunta saattavat vaikuttaa haital-
lisesti toimintakykyisyyteen, mutta vaikutus voi olla myds

niin pdin, ettd huonontunut toimintakykyisyys rajoittaa 1ii-
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kuntaharrastusta. T&ssd tutkimuksessa nousi selvimmin esil-
le 1liikuntaharrastusmuuttujien yhteys £fyysiseen suoritusky-
kyyn.

Tutkimuksessa rajoituttiin tarkastelemaan psykofyysista
toimintakykyisyyttd. Ldhtdkohtana oli ajatus, ettd juuri tdl-
14 toimintakykyisyyden alueella vanhenemisprosessien aiheut-
tamat muutokset olisivat kaikkein selvimmin n&htdvissd. Tu-
lokset osoittavat, ettd ©psykofyysistd toimintakykyisyytta
voidaan vield vanhuudessakin mitata suhteellisen luotettavas-
ti. Luotettavimmat tulokset saatiin lihasvoimien sekd aisti-
ja psykomotoristen toimintojen mittauksissa. On kuitenkin
muistettava, ettd laajassa, monitieteisessd tutkimusprojek-
tissa mittauksien kohdalla joudutaan aina tekemddn kompro-
misseja, Jjotta tutkimus olisi reaalisesti toteutettavissa.
Tdssdkin tutkimuksessa esimerkiksi terveydentilan ja eldmin-
tyylin kohdalla olisi voitu k&yttdid huomattavasti tarkempia
ja monipuolisempia tutkimusmenetelmid, mutta se ei ollut nyt
mahdollista kdytettdvissid olevan ajan ja taloudellisten re-
surssien puitteissa.

Ndyttdd myds siltd, ettd toimintakykyisyyttd ei voida
ymmdrtdd yhtend kokonaisuutena, vaan se on jaettava osa-
alueisiin, joihin usein vaikuttavat eri tekijdt. Jatkotutki-
muksissa pitdisikin keskittyd eri osa-alueiden ja niihin vai-

kuttavien tekijdiden syvdllisempddn analysointiin.

7.3. Tulosten hyddynnettdvyys

Tutkittu joukko edusti suhteelisen hyvin 71-75-vuotiaita mie-
hid, joten monien mittauksien tuloksia voidaan kdyttdd viite-
arvoina tdssd ikdryhmdssd. On kuitenkin muistettava, ettd ha-
jonta mittaustulosten osalta on suuri eivdtkd suuretkaan
poikkeamat keskiarvosta suinkaan aina merkitse patologista
tilaa.

Gerontologisen tutkimuksen kannalta on kiinnostavaa, et-
td tulokset ndyttdvdt kuvaavan ldhinnd vanhenemisprosessien
aiheuttamia toimintakykyisyyden muutoksia eivatkd niink&dn
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sairauksien aiheuttamaa toiminnanvajavuutta. Esimerkiksi 1li-
hasvoiman sekd aisti- ja psykomotoristen toimintojen mittauk-
set ovat kdyttdkelpoisia mittausmenetelmid ns. biologisen tai
funktionaalisen idn mddrittdmisessa.

Toimintakykyisyyden arviointimenetelmid olisi kehitettad-
vd niin, ettd jo kdytdssd olevien ADL-mittausten lisdksi toi-
mintakykyisyyttd arvioitaisiin myds muilla menetelmilld. T&al-
laisten mittareiden konstruoimiselle tutkimuksen tulokset an-
tavat hyvdn 1ldhtdkohdan. Jatkotutkimuksissa pitdisi kiinnit-
tdd huomiota erityisesti hyvin vanhoille ihmisille soveltu-
vien mittausmenetelmien kehittdmiseen. Toimintakykyisyystut-
kimukset pitdisi ulottaa mydés yli 75-vuotiaisiin ikdryhmiin,
koska heiddn toimintakykyisyydestddn on todella vdhdn tietoa.
Poikkileikkaustutkimusten 1lisdksi tarvitaan pitkittdis- ja
kohorttivertailututkimuksia, jotta vanhenemismuutokset, ko-
horttierot ja mittausajankohdan vaikutukset voitaisiin erot-
taa toisistaan.

Vanhojen henkiléiden toimintakykyisyyden monipuoliseen
arviointiin 1liittyy edelleen useita sekd teoreettisia ettd
mittausten kdytdnndlliseen toteuttamiseen 1liittyvid ongel-
mia. Teoreettismetodologiset haasteet kytkeytyvdt ennen muuta
sosiaalisen ja osin psyykkisen toimintakykyisyyden kdsitteel-
liseen ymmdrtdmiseen ja mittaamiseen. Kdyttdnnén mittauson-
gelmat taas koskevat 1lidhinnd verenkierto- ja hengityselimis-
ton toimintojen mittaamista.

Tulokset osoittavat, ettd monet tdmdn tutkimuksen mit-
tausmenetelmistd olisivat jo sellaisenaan sovellettavissa
vanhojen ihmisten terveystarkastuksiin ja kuntoutustutkimuk-
siin. Esimerkiksi lihasvoimamittaukset, aistien ja psykomoto-
risten toimintojen sekd kognitiivisen toimintakykyisyyden
mittaaminen pitdisi sisdllyttdd osaksi normaalia terveystar-
kastusta, jolloin tautien diagnostisoinnin lisdksi saataisiin
tietoa myods joiltakin toimintakykyisyyden alueilta.
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8. SUMMARY: FUNCTIONAL CAPACITY, HEALTH STATUS AND
LIFE-STYLE AMONG 71-75 YEAR-OLD MEN

Introduction

Functional capacity in the elederly is an area on which
there does not exist much research. Also, most of the
results are based on self-report rather than objective
measurement: the latter has successfully been used only in
the study of physical capacity. It is therefore an important
challenge for scientific research to produce reliable data
on the different areas of functional capacity in the
elderly, the connections between these different areas, and
also the factors that determine functional capacity in old
age.

Functional capacity is primarily limited by aging
processes, whose consequences are most apparent in physical
capacity, but also in psychic and social functions. However,
it is clear that all functional problems in old age cannot
be explained by reference to aging processes:; there are
other relevant factors as well, which can be divided into
historical and actual factors. The former include previous
illnesses and other important life events, and the
individual's life history in general. Socioeconomic status
is of course largely determined by earlier life events, but
it also has an impact on functional capacity as an actual
factor. Other factors that fall in the latter category
include current health status and life-style. In this study
the main concern is with functional capacity, health status
and life-style in elderly men.
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Psycho-physical capacity

In the study of functional capacity. particular attention is
here given to those aspects in which the consequences of
aging processes are most directly visible. At the same time,
it is in these areas of functional capacity where
restrictions tend to cause the greatest difficulties in
coping with various day-to-day activities. The entity that
consists of physical performance, psycho-physical functions
and certain cognitive functions, is here described as
psycho-physical capacity. It comprises several different
aspects or elements, and the mutual connections of these
elements is one special concern of this study.

Health status

A population-level study of the health status of aged people
is relatively problematic: health is a complex entity which
consists of several dimensions, and the importance of each
dimension ténds to vary from one situation to the next. In
this stydy., health status is defined as consisting of:
subjective health status (the subject's own opinion of his
health status): "objective health status" (professional
opinion):; the number of symptoms: and the condition of the
musculo-skeletal system (frailty index). There is an obvious
connection between functional capacity and health status,
but that connection is by no means always straightforward.
Functional capacity may be impaired even though there is no
illness, and on the other hand an individual may suffer from
many illnesses without any essential change in functional

capacity.
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Life-style

There are two different approaches to the definition of
life-style. The more popular approach defines life-style as
the typical patterns of behaviour of the individual person
concerned; s/he is placed in a certain life-style category
on the basis of this single criterion. The alternative
approach which is adopted in this study, understands life-
style more broadly as a theoretical category combining
different individual functions, habits and behaviours
relevant to functional capacity. The areas of life-style
that are examined in this study are: living habits, social
participation, and special interests.

Purpose and problems of the study

The purpose of this study is to describe the functional
capacity of men aged 71-75 years and to examine the
connections between different areas of functional capacity.
Additionally, the aim is to identify and analyse the factors
which affect functional capacity. The most important of
these factors are socio-economic status, health status and
life-style.
In psycho-physical capacity (chapter 3), the problems
are:
1. How are the different areas of psycho-physical capacity
connected?

2. How do cognitive factors affect psycho-physical capacity?

How are socio-economic status and health status
connected with psycho-physical capacity?
The health status of old men is examined in chapter 4,
where the main questions are:
1. How are the different areas of health status connected?
2. How 1s socio-economic status connected with the
different dimensions of health status?
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Life-style and its connections to-psycho—physical
capacity, health status and socio-economic status are
described in chapter 5. The questions are:

1. How are the different areas of life-style connected?
2. How is life-style connected with psycho-physical
capacity., health status and socio-economic status?

In chapter 6, the connections of different variables of
psycho-physical capacity, health status and life-style are
described using LISREL models. The aim is to answer these
questions:

1. Which dimensions of health status explain
psycho-physical capacity?

2. How are variables of life-style and health status
connected?

3. Which aspects of life-style are most important which
regard to psycho-physical capacity?

Study population and methods

This study forms part of the interdisciplinary research
project Jyvdskyld Studies on Functional Aging. The basic
population consisted of men resident in the city of Jyvds-
kyld and born between 1906 and 1910; at the time that the
study was carried out, they were 71 to 75 years of age.
Systematic random sampling was used in the selection of the
sample (n=191) from the municipal population register. Those
who had moved from Jyvdskyld (2), who had died (9), and who
were living in institutions (4) were excluded from the
sample. The final sample thus included 176 men, of whom 146
(83 %) participated in the postal questionnaire and 119
(68 %) in the laboratory examinations.

The following measurements of physical performance were
made:
- maximal oxygen uptake
- anaerobic power (mechanical power)
- anaerobic threshold
- isometric muscular strength
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Measurements of hearing, vision, and vibration
sensitivity included:
- pure-tone threshold
- speech understanding
- accommondation of the eye
- dark adaptation
- vibrotactile thresholds
Psychomotoric capacity was assessed by measurements of:
- reaction and movement times
- tapping rate of fingers
- maximal lef extension velocity

Finally, cognitive performance was examined by a test of
verbal fluency and by three WAIS subscales, i.e. Arithmetic,
Digit Span and Block Design.

In the assessment of health status, there were four
different sources of data: First, self-rated health was

inquired by the question, "Do you consider your present
health status (1) good, (2) fairly good, (3) fair, (4)
fairly poor, and (5) poor. Second, using a standardized
form, the participants were asked to mention the number of

chronic diseases they were presently suffering from, i.e.

diseases which had lasted for at least three months. These
were confirmed in a clinical interview and examination by a

medical doctor. Third, the number of symptoms was determined

on the basis of the question, "Have you had any of the
following symptoms during the last two weeks, and if so, how
often?" The symptoms listed were: headache, impaired memory.
loss of appetite, heart trouble, stomach trouble,
nightmares, sleeplessness, vertigo, palpitations, hand
tremor, heavy perspiration without physical exertion, apathy
and tiredness, tenseness and nervousness, irritability or
outbursts of rage, low spirits or depreession, lack of
sexual drive, urinary difficulty. aches or pains in joints
or the back, and vomiting. The condition of the musculo-

skeletal system was determined on the basis of a systemized

and standardized examination carried out by a
physiotherapist. The findings in every joint were scored
from 1 to 5.
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The postal questionnaire included various items
concerning life-style, and it was checked in the interviews
carried out in conjunction with the laboratory examinations.
The main concern was with living habits, social
participation, and special interests. Social participation
was divided into formal (activity in various organizations)
and informal (contacts with friends and relatives)
participation.

Data on socio-economic status was also collected using
questionnaires. Socio-economic status was characterized on
the basis of length of education and occupation.

Percentage and frequency distributions, means, standard
deviations and ranges were the statistical methods used. The
relations between different variables were examined using
correlation coefficients and LISREL models.

Results and discussion

Physical performance

Maximal oxygen uptake was measured using the direct method
on 11 men, and the indirect method on 40 men. With the
former method, the mean of maximal oxygen uptake was 21.6 ml
x kg-l x min~', and with the latter method 24.6 ml X

kg—l x min~'. These results were similar to those

obtained in earlier studies. However, in an elderly
population the assessment of maximal oxygen uptake involves
a number of methodical problems. The indirect method is not
fully accurate because it is based on estimated maximal
heart rate. On the other hand, health hazards mean that
direct measurements can only be used among those elderly
people who are perfectly fit.

Maximal isometric strength was measured in five
different ways: hand grip. leg extension, arm flexion, body
flexion, and body extension. The means of the measures were
432 N, 366 N, 285 N, 507 N and 648 N. These are absolute
values, but in the following analysis they are related to
body weights. It is noteworthy that 86 % of the subjects
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were capable of participating in all the measurements of
muscle strength. Isometric muscle strength decreases very
clearly with increasing age, but age alone does not explain
the differences between age groups: according to earlier
studies hand grip, for example, correlates with body Qeight.
height, intelligence, physical activity, occupation, and
even social participation.

Hearing, vision and vibration sensitivity

Sensory functions represent a central element of functional
capacity and are therefore vital to all areas of life.
Hearing power was in this study measured bu audiometry
(pure-tone thresholds) and by tests of speech understanding.
The means of the pure-tone thresholds at different
frequencies (125 - 8000 Hz) were consistent with findings in
earlier studies. The methods used in the speech
understanding test differed from those used by other
writers; therefore the results are not comparable. While it
is known that hearing deteriorates with age, the results
here suggested that age differences are greater in speech
understanding than in the pure-tone thresholds.

Vision and vibration sensitivity also deteriorate with
age. The former was here assessed on the basis of lens
accommodation and dark adaptation. Vibrotactile thresholds
were assessed at three frequencies: S50 Hz, 100 Hz, and 250
Hz. In this population of 71-75 year-old men, the range of
the results in both measurements was remarkably wide.
Measurements of dark adaptation had to be limited to two
thirds of the subjects.

Vibrotactile threshold seems to describe the real
physiological changes in the aging body with fair accuracy,
and indeed is often used as a measure of so-called
biological age. However, there are a number of
methodological difficulties in the actual measurement
procedure, and these obviously mean it is difficult to make
reliable comparisons between different studies. For
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instance, at the highest frequency of 250 Hz, about half of
the subjects in this study were unable to notice even the

strongest vibration (99 m/sz).

Psychomotoric and cognitive functions

The results concerging psychomotoric functions showed also
considerable inter-individual variation. The mean of simple
reaction time in the whole sample was 687 ms and the range
330-1856 ms: in choice reaction time, the mean was 1062 ms
and the range 606-3447 ms. Additionally, measurements were
made of tapping rate (mean 11.2 taps in 2.5 sec and 21.5
taps in 5 sec) and leg extension velocity (mean 7.0 rad/sec).
Cognitive functions were assessed on the basis of tests
of verbal fluency, arithmetic, digit span and block design.
As was reported in the project's study of 1984, the scores
of our elderly subjects in these tests were 51-81 % of the
mean scores of 31-35 year-old subjects, which clearly
indicates that young people do much better than elderly
people in cognitive tests. The differences that occur
between age groups in psychic functions are to a great
extent attributable to so-called cohort differences rather
than directly to aging. For instance, educational level
explains a large part of the differences between age groups.

Dimensions of health status

In this study 27 % of the subjects assessed their own health
as good or fairly good; 23 % felt that their health was poor
or fairly poor. In the clinical examination, 18 % of the
elderly men were rated as healthy (meaning that they had no
chronic diseases). The average occurrence of illnesses was 2
per subject. The most common symptoms were impaired memory,
vertigo, apathy and tiredness, and aches or pains in the
joints. The average number of symptoms per person was 2.3.
The frailty index, whose mean was 22.8, was a sum index
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describing the condition of the locomotive organs. According
to the physiotherapist's examination, 76 % of the subjects
had some injury or disease of the locomotive system.

All the correlations between the different variables of
health status were statistically significant. The highest
correlation was that between the number of chronic diseases
and self-rated health (r=.54). Self-rated health was
directly explained by chronic diseases. the frailty index
and symptoms. In addition, the effect of chronic diseases
was mediated by symptoms and the frailty index. Self-rated
health was explained most strongly by chronic diseases. The
only variable of socio-economic status that explained
self-rated health was educational level.

Life-style among 71-75 year-old men

In the study of living habits, the first of the three
aspects of life-style examined here, it was found that 18 %
of the subjects smoked regqularly. During the two-week period
preceding the questionnaire, 55 % of the respondents had
used alcohol, and alcohol had been consumed an average 1.9
times during the said period (range 0-14). Physical exercise
represented an important part of the elderly subjects'
living habits: they used an average 6.5 hours per week in
some form of physical ecercise, which was considerably more
than the figures for 31-35 or 51-55 year-old men. Walking
and gymnastics were the most popular forms of physical
exercise among our subjects. Sleeping habits, which also
constitute one dimension of life-style, have received only
little attention in earlier studies. The 71-75 year-old men
studied used more or less the same amount of time in
sleeping as younger age droups.

Two variables were introduced for the description of
formal social participation: the number of associations or
organizations of which the subject was a member, and the
time he spent in these activites. The average number of

memberships among the 71-75 year-old men was 2.4, and they
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were actively involved in the work of one association or
organization. On average, the subjects spent 1.5 hours a
week in these activities. Informal social participation was
described on the basis of the number of contacts with
friends and relatives. In the total sample, the proportion
of respondents who said they did not see any relatives
weekly was 12 %, and the proportion of those who did not see
friends weekly was 15 %. Formal and informal social
participation was at least equally common in the oldest age
group as among younger age groups. '

Of leisure activities, the most common were various
family events, travel in Finland, and attending religious
meetings or other events. The largest part of leisure time
was spent in watching television: reading, spending time
with other family members, and resting also took up a large
part of leisure time. Of weekly hobbies, most time was spent
in walking and other physical exercise.

Connections of psicho:physical capacity, health status and
life-style

The interconnections of the different variables included in
the study were described by structural equation models.
These so-called LISREL models are built on certain
preconceptions of how the different variables are related to
each other. The hypothetical models are then specified and
perfected using the information obtained from the empirical
material.

The model describing the connections between péycho-
physical capacity and health status showed that cognitive
functions were associated with variables describing sensory
and psychomotor functions and also physical capacity. On the
other hand, there did not seem to be a very strong
connection between the variables describing psycho-physical
capacity and health status. Educational level and occupation
were the background varables in the model. The former
affected cognitive capacity, dark adaptation and hearing,
the latter explained only cognitive functions.
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The model describing the connections between health
status and life-style indicated that the only health status
variable with a direct impact on living habits (gymnastics
and physical exercise) was self-rated health. The impact of
all other dimensions of health status was mediated by
self-rated health. Of the various living habits that were
studied, smoking and poor diet had an adverse effect on the
number of symptoms. Of the background variables, education
was associated with the use of alcohol, and occupation was
associated with the use of alcohol, dietary habits and
physical exercise. A connection was also found between
subjective health and friendship relations: those subjects
who rated their own health as poor has a trustworthy friend
more often than others. On the other hand., the absence of a
close friend seemed to have an adverse effect on the number
of symptoms. Those who were active in associations and
organizations rated their own health as better than those
who were not. Educational level was associated with special
interests.

The model describing the connections between
psycho-physical capacity and life-style indicated that
variables of physical exercise were connected to physical
capacity (measurements of isometric strength). Cognitive
capacity. in turn., was related to formal participation:
those subjects who scored higher points in measurements of
cognitive capacity were more actively involved in
associations and organizations than others.

Conclusions

1. The study population was a fairly representative sample
of 71-75 year-o0ld Finnish men; therefore the means
obtained 1in the various measurements may be regarded as
reference values for elderly men of this age. However,
it must also be borne in mind that in many cases the
results showed considerable variation, and even great
deviations from the mean are not necessarily indicative
of a pathological condition.
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In measuring physical capacity, measurements of
isometric strength gave the most accurate and reliable
results. Methods for measuring the function of the
circulatory and respiratory system in elderly
populations are as yet not fully satisfactory.

One of the most important findings of this study was
that cognitive capacity played a key role as a
determinant of other dimensions of psycho-physical
capacity. Inter-individual differences in cognitive
capacity are probably reflected not only in physical
functions, but also in the use of various social
services.

Health status was not an important determinant of
psycho-physical capacity. As far as the connections
between the different dimensions of health status were
concerned, the number of chronic diseases was a central
factor. When the connections of health status to other
variables were examined, subjective health was the most
significant factor.

The model describing the relations between the different
variables of life-style indicated that., in addition to
the mutual connections of living habits, special
interests, formal participation and a trustworthy friend
had an important impact on life-style. However, on this
point the evidence obtained in this study is not fully
reliable.

The use of LISREL models for determining the connections
between different variables proved to be a good
solution. In the variables of psycho-physical capacity,
the explanatory power of the models was highest for
speech understanding, measurements of muscular strength,
cognitive capacity, and leg extension velocity; in the
variables of health status, for subjective health and
the number of symptoms: and in the variables of
life-styles, for formal participation, ¢ontacts with
friends, use of alcohol, and dietary habits.
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7. An important task for future studies of the functional
capacity of elderly people is the development of new
methods complementing ADL-measurements. The results
produced by this study provide a good basis for this
work.
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Liite 1. Tutkimuksessa mukana olleiden ja poisjddneiden pro-
senttijakaumat perustietojen osalta. Jakaumat eivat
eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevdsti.

Tutkimuksessa Poisjddneet
mukana olleet (n=52)

(n=119)
3 3%

Siviilisdaty

naimisissa tai avoliitossa 79 79

naimaton 1 4

leski 16 17

eronnut 4 -
Koulutus

vdahemmdn kuin kansakoulu 14 19

kansakoulu 66 71

keskikoulu 8 2

ylioppilastutkinto 3 2

korkeakoulututkinto 9 6
Tydén laatu

suunnittelutyo 11 10

tydnjohtotehtdvit 18 10

ruumiillinen tyd 32 48

toimistotyd 12 7

maanviljelys, karjanhoito 6 .6

muu tyo 22 19
Kdsitys omasta terveydentilasta

hyva 8 10

melko hyva 19 15

keskinkertainen 50 44

melko huono 19 17

huono 4 14
Kdsitys omasta ruumiillisesta_
kKunnosta

erittdin hyva 3 2

hyva 19 27

tyydyttava 61 48

huono 14 17

erittdin huono 3 6
Pddasiallisin ammatti

johtajat ja ylemmdt toimihenkilét 25 11

alemmat toimihenkilét tai

verrattavat 23 23
maatalousvdestd 7 8
ammattitaitoinen tydvdestd 40 50

ammattitaidoton tydvdestd 5 8
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Liite 2. Asuntoon liittyvien erilaisten varusteiden yleisyys
tutkitussa joukossa (n=119).

Varuste %

Sdhkdhella 100
Jddkaappi ; 99
Radio 99
Vesijohto ja viemdri 97
Sisd-WC 96
Televisio 94
Lammin vesi 91
Puhelin 89
Kylpyhuone 87
Pakastin 50
Pyykinpesukone 39

Astianpesukone 4
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Liite 3. Oireita kuvaavien muuttujien toistomittauksessa saa-

dut Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokertoimet.

Muuttuja E n
Paansarky .66 43
Muistin heikkeneminen .53 43
Ruokahalun puute .16 43
Syddnvaivat .94 43
Vatsavaivat .68 43
Painajaisia .62 43
Unettomuus .69 43
Huimauksen tunne .73 43
Syddmentykytysta .00 43
Kdsien vapinaa .81 43
Runsasta hikoilua .84 43
Hengitysvaikeuksia .00 43
Haluton ja vdsymystd .83 43
Jannittdmistd tai hermostuneisuutta .71 43
Artyisyyttda tai vihanpuuskia .73 43
Alakuloisuutta tai masennusta .72 43
Sukupuolista haluttomuutta .48 43
Virtsaamisvaikeuksia .90 43
Sdrkyd tai kipua nivelissa .59 43

Pahoinvointia . 212 43
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Liite 4. Yleisimpi&d sairauksia kuvaavien muuttujien toistet-
tavuus kappakertoimen avulla ilmaistuna.

Muuttuja Kappakerroin n
Verenpaine .96 43
Sydidmen toiminnanvajaus .88 43
Ssydanveritulppa .88 43
Nivelreuma .96 43
Muut nivelsairaudet .84 43
Selkdsairaudet .84 43

Ihottuma .96 43
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Liite 5. Lddkdrin ja tutkittavan kdsitykset eri pitkdaikais-
sairauksien esiintymisestd. Ensimmdisessd sarakkeessa
ovat tapaukset, joissa sekd laakari ettd tutkittava
olivat varmoja sairauden esiintymisestd. Tolisessa
sarakkeessa ovat tapaukset, joissa lddkdrin ja tut-
kittavan mielestd sairautta ei esiintynyt. Kolmannes-
sa lddkdrin mielestd sairaus esiintyi, mutta tutkit-
tavan mielestd ei, ja neljdnnessd sarakkeessa tilanne
oli pdinvastoin.

Molemmat Molemmat Vain Vain tut-
"kylla" "ei" tai ladkdari kittava
"epdvarma" "kylla" "kylla"

Verenpainetauti 21 93 1 3

Sokeritauti 13 104 1 0

Lappdvika 4 111 1 2

Sydamen toiminnan-~

vajaus 30 76 8 4

Syddnveritulppa tai

syddninfarkti 18 98 2 0
Syddnhermovika 0 117 0 1
Angina pectoris tai

sepelvaltimotauti 29 80 7 2
Keuhkoastma 3 114 o} 1
Keuhkonlaajentuma, keuh-

koputkentulehdus tai

krooninen keuhkoka-

tarri 16 98 1 3
Maha- ja pohjukais-

suolihaava 2 114 0 2
Sappikiviad tai sappi-

rakon tulehdus 3 115 0 0

Mielisairaus 0 117 1 0

Nivelreuma 2 111 0 5

Muut nivelsairaudet 16 93 5 4

Selidn kulumavika tai )

muut selkdsairaudet 37 75 2 4

Struuma tai kilpirau-

hasen liikatoiminta 0] 115 0] 3
Aivoverenvuoto, aivo-

verisuonitukos tai

aivohalvaus 7 109 2 0

Epilepsia 0 118 0] 0

Sydpa 4 112 0 2

Pitkdaikainen ihottuma 7 108 1 2

Pitkdaikainen virtsa-

teiden tulehdus tai
munuaistulehdus 6 111 0] il
Muu pitkdaikaissairaus 27 80 6 5
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Liite 6. Elintapoja kuvaavien muuttujien toistomittauksessa

saadut Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokertoimet.
Muuttuja r n
Elintavat kokonaisuutena (terv./epdterv.) .60 39
Ravintotottumukset .72 35
Kdsitys omasta painosta .79 43
Nukkumisaika .72 43
Vuosia tupakoinnin lopettamisesta .99 7
Tupakoinnin mddrda .98 35
Alkoholin kdytté .85 40
Kahvinjuonti .86 40
Kahvileivit .86 43
Hedelmdt ja juurekset .71 42
Liikuntaharrastuksen tapa .75 41
Liikuntaharrastuksen tuntimddrd viikossa .73 40
Voimistelu .65 42

Liite 7. Eli

ntapamuuttujien osalta niiden henkildiden lukumdid-
rdt (%), joilla vastaukset poikkesivat kahdella eri
kyselykerralla.

Muuttuja Poikkeavia
n ) n
Nukkuminen 1 2.4 42
Tupakointi 1 2.3 43
Tupakoinnin lopettaminen 4 12.5 5 32
Kdytdttek6é liikaa alko-
holia? 0] 0.0 40
Harrastatteko riittdviasti
liikuntaa 4 9.5 42
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Liite 8. Sosiaalista osallistumista ja ihmissuhteita kuvaavien
muuttujien toistomittauksessa saadut Pearsonin tulo-
momenttikorrelaatiokertoimet.

Muuttuja 3 n
Ystdvyyssuhteet tydssa . .71 19
Sukulaiskontaktit viikossa .85 36
Sukulaisten lukumdara .31 37
Ystdvien lukumdara .95 35
Ystdvdkontaktit viikossa .69 36
Naapurisuhteet .92 41
Luotettava ystdva .67 39
Huolehtiva henkilé .62 39
Ystdvistd puolison ystdva .75 29
Kokemuksista kertominen .89 29
Sukupuolieldma .94 28
Sukupuolieldmd, ei avioliitossa olevat .98 9
Yhdistysjdsenyys .87 43
Yhdistysten aktiivijdsenyys .40 43
Jdrjestot aikaa viikossa .90 43
Jdrjestétoiminnan muutos .94 29
Perhetapahtumat vuodessa .83 43
Kulttuuritilaisuudet kuukaudessa .75 43
Kirjastossa kuukaudessa .96 43
Ravintolassa tai tansseissa kuukaudessa .97 43
Kirkossa kuukaudessa .98 43
Erilaiset yhteisdjen ja jdrjestdjen
tilaisuudet .82 43
Urheilukilpailut vuodessa .89 43
Matkat ulkomaille vuodessa .53 43
Matkat kotimaahan vuodessa .73 43

Muut tilaisuudet .65 43
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Liite 9. Pdivittdistd ja viikottaista ajankdyttéa kuvaavien
muuttujien toistomittauksessa saadut Pearsonin tulo-
momenttikorrelaatiokertoimet.

Muuttuja o n
Lepddminen arkisin o 3i7 43
Seurustelu perheessd arkisin .35 43
Television katselu arkisin .49 43
Lukeminen arkisin .76 43
Radion kuuntelu arkisin .62 43
Ulkotyét viikossa .84 43
Ajanviete- ja rahapelit .94 43
Seurustelu ja kyldily .71 43
Ulkoilutyyppiset harrastukset .59 43
Liikuntaharrastus . .74 43
Opiskelu ja tietokirjallisuuden lukeminen .66 43

Muut harrastukset .80 43
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Liite 10. Eldmdntyyli- ja terveydentilamuuttujien keskindiset
polykooriset ja polyseriaaliset korrelaatiot (n=119).

Pitkdaikais- Oireiden Rainai- Oma arvio
sairauksien luku- suus in- terveydesta
lukumdara maara deksi
Ystava-
kontaktit .16 .07 .04 -.02
Luotettava
ystadva -.17 .15 -.17 -.11
Formaalinen
osallistuminen .10 -.04 -.11 -.26
Harrastus-
toiminta -.05 -.17 .0l -.24
Liikuntaharras-
tuksen tapa -.04 -.13 -.18 -.31
Voimistelu -.07 -.17 -.10 -.22
Ravinto- .
tottumukset .08 .23 .17 .23
Tupakointi -.17 .12 -.02 .08
Alkoholin-

kayttd -.11 -.01 -.10 -.21
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Liite 11. Eldmidntyylimuuttujien ja sosioekonomista asemaa ku-
vaavien muuttujien keskindiset polykooriset ja poly-
seriaaliset korrelaatiot (n=119).

Koulutuksen pituus Ammatti
Ystdva-
kontaktit .00 .17
Luotettava
ystdva .03 -.07
Formaalinen
osallistuminen .09 -.01
Harrastus-
toiminta .23 .10
Liikuntaharras-
tuksen tapa -.00 -.05
Voimistelu .12 .23
Ravinto-
tottumukset -.22 -.22
Tupakointi -.03 .07
Alkoholin-

kiyttd .33 .33




Liite 12. Eldamdntyylimuuttujien keskindiset polykooriset ja polyseriaaliset korrelaatiot (n=119).

80¢C

1 2. 3 4 5. 6 7 8 9
1. Ystdva-
kontaktit 1.00
2. Luotettava
ystava -.43 1.00
3. Formaalinen
osallistuminen .14 -.20 1.00
4. Harrastus-
toiminta .21 -.40 .41 1.00
5. Liikuntaharras-
tuksen tapa .02 -.15 .25 .15 1.00
6. Voimistelu .16 -.19 .30 .22 .13 1.00
7. Ravinto-
tottumukset -.16 .35 -.16 -.33 -.23 -.27 1.00
8. Tupakointi .00 .03 .04 .04 -.09 -.16 -.02 1.00

9. Alkoholin- ;
kdytto -.11 .24 .03 .02 .09 .15 .03 .22 1.00




Liite 13. Eldamdntyyli- ja toimintakykyisyysmuuttujien keskindiset polykooriset ja polyseriaaliset
korrelaatiot (n=119).
Puhealueen Puheen Hamara- Kaden Lihas- Reaktio- Kognitii- Sd&éaren
kuulokyn- ymmidrti- adaptaatio puristus- voima aika viset ojennus-
nykset minen (suodatin- voima toimin- nopeus
arvo 0.6) not
Ystdava-
kontaktit .04 -.15 .05 -.02 .10 -.08 -.04 .13
Luotettava
ystava .28 .04 .07 .05 .02 -.21 o B -.10
Formaalinen
osallistuminen .07 .05 .16 .12 .11 -.21 .26 -.02
Harrastus-
toiminta .06 -.07 .10 .12 .17 .06 .08 -.00
Liikuntaharras-
tuksen tapa .04 -.00 .10 .18 .20 -.10 -.07 -.07
Voimistelu .08 .06 .04 .30 .18 -.01 .18 .07
Ravinto-
tottumukset .11 -.10 .17 -.32 .12 .11 -.06 -.13
Tupakointi .02 .16 .11 -.13 .03 -.11 .11 -.06
Alkoholin- 5
kaytto .01 .09 .04 .02 .13 -.11 .17 .00 0




210

Liite 14. LISREL-malleissa kdytetyt yhdistetyt muuttujat.

Psykofyysinen toimintakykyisyys

Reaktioaika
Summamuuttuja seuraavista faktorilatauksella painotetuista
muuttujista: Yksinkertainen reaktioaika (ASl), monivalinta-
reaktioaika valoille (AS54) ja monivalintareaktioaika &danil-
le (AS7).

Kognitiivinen toimintakykyisyys
Summamuuttuja seuraavista faktorilatauksella painotetuista
muuttujista: Verbaalinen tuottaminen (P26), aritmeettinen
pddttely (P29), numerosarjat (P30) ja kuutiotehtdvat (P31).

Puhealueen kuulokynnykset
500 Hz:n, 1000 Hz:n ja 2000 Hz:n taajuuksien kuulokynnysten

keskiarvo (parempi korva).

Terveydentila

Pitkdaikaissairauksien lukumdara
Lddkdrin toteamien pitkdaikaissairauksien summa.

Oireiden lukumddri
"Usein" tai "jatkuvasti" esiintyvien oireiden summa.

Raihnaisuusindeksi (tuki- ja liikuntaelimistén tila)
Ladkintdvoimistelijan tarkastuksessa (liite ) ilmennyt
rajoittuneisuus. Rajoittuneisuus luokiteltiin kdyttden hy-
vdksi suositeltuja normaaliarvoja (Solonen & Nummi 1971).
summapistemddrd muuttujista L46-L60.

Eldmiantyyli

Harrastustoiminta
Summamuuttuja eri harrastuksia kuvaavista muuttujista (T85-
T88, T90-T94, T271).
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Ystdvdkontaktit viikossa (uusi luokitus)

lukumddara %
0 15
1 29
2-3 28
4 - 28
yhteensa 100

Luotettavan ystdvdn olemassaolo (alkuperdinen luokitus)

%
kylla 87
ei 13
yhteensa 100

Formaalinen osallistuminen (jdrjestdtoimintaan kdytetty aika

viikossa) (uusi luokitus)

tuntia %
0 61
1-2 21
3~ 18
yhteensd 100

avintotottumukset (oman kdsityksen mukaan) (uusi luokitus)

%
erittdin terveelliset 9
terveelliset 76
epdterveelliset tai
ei osaa sanoa 15
yhteensa 100
Tupakointi (alkuperdinen luokitus)

%
ei 82
kylla 18

yhteensd 100 _



"Alkoholinkdyttdkerrat viimeisen kahden viikon aikana

(alkuperdinen luokitus)

%
0 45
1 18
2 14
3 8
q
5 2
6 3
10 2
12 1
14 4
yhteensa 100
Liikuntaharrastuksen tapa (uusi luokitus)

1

kdvelyd ei ollenkaan tai korkeintaan

1-2 kertaa viikossa 28
kdvelyd ja ulkoilua useita kertoja vii-

kossa siten, ettd hieman hikoilee ja

hengdstyy 55
harrastaa kuntourheilua siten, etta

hikoilee ja hengdstyy melko voimakkaasti

liikunnan aikana 17
yhteensa 100

Voimisteluharrastus (uusi luokitus)

% .
ei juuri koskaan 59
1-2 kertaa viikossa 21
ldhes pdivittdin 20

yhteensd 100




LIITE 15

TERVEYS- JA TOIMINTAKYKY-TUTKIMUS 1981
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KYSELYLOMAKE 1
4 ,0.1.
6
Ikd vuotta 8 )
1. MIKA ON SIVIILISZATYNNE?
1. naimisissa tai avoliitossa
2. naimaton
3. leski
4. eronnut tal asumuserossa 10
2. LUETELKAA NE HENKILOT (esim. #iti, sisar, aviopuoliso jme.),
JOTKA ASTUVAT XANSSANNE?
11
3. MILLAISESSA TALCSSA ASUTTE?
1. omakotitalossa
2. rivitalossa 2
3. kerrostalossa
4. wmuu, miki? 13
4, ONKO ASUNTONNE
1. omistusasunto
2. vuokra—-asunto
3. muu, miki? 14
S. MIKA ON ASUNTONNE PINTA-ALA?

2
m

15
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6. MITKA SEURAAVISTA MUKAVUUKSISTA JA VARUSTEISTA KUULUVAT ASUN-
TOONNE? (Rengastakaa asunnossanne olevat mukavuudet ja
varustukset)

1. vesijohto ja viemidri 18
2. ldmmin vesi

3. sisd-WC

4. kylpyhuone tai suihku

S. sdhkodhella

6. automaattipesukone

7. jddkaappi

8. pakastin

9. astianpesukone
10. puhelin
11. radio
12. televisio 29

7. MIKA ON PERUSKOULUTUKSENNE?

1., vihemmin kuin kansakoulu

2. kansakoulu

3. keskikoulu

4, ylioppilastutkinto

S. korkeakoulututkinto 30

8. PALJONKO OVAT BRUTTOTULONNE WEROJA VAHENTAMATTS) KESKIMAXRIN
KUUKAUDESSA? 3

31
mk

9. PALJONKO OVAT PERHEENNE TAI TALOUTENNE YHTEISET BRUTITOTULOT
(VEROJA VAHENTAMATTZ) KESKIMAIRIN KUUKAUDESSA?

mk 36 . -
10. RENGASTAKAA SE VAIHTOEHTO, JOKA PARHAITEN KUVAA SITA TYOTA,
JOTA OLETTE TEHNYT SUURIMMAN OSAN ELAMASTANNE. JOS OLET-
TE ELAKKZELLY, YERKITKLA ATXAISEMPI PAZASTALLISIN TYONNE.
1. suunnittelu, hallinto-, opetus-, tutkimus- tai muu
vastaava tyd
2. tydnjohtotehtdvdt teollisuudessa, rakennustdissd, kai-
voksissa, jne.
3. ruumiillinen tyd teollisuudessa, rakennustdissd, metsd-
téissd, kaivoksissa, jne.
4, toimistotyd, palvelutyd esim. kaupassa tai muu vastaa-
va tyd
5. maanviljelys-karjanhoito tai muu maataloustyd
6. muu tyd, millainen 42




11.

VOISITTEKO VIELI MAINITA SEN AMMATIN' NIMEN, JOSSA OLETTE
ELAMANNE AIKANA PASASIALLISESTI TOIMINUT?

215

12.

OLIKO SE ASUINPAIKXA, JOSSA LAPSUUDENKOTINNE SIJAITSI TAIL
JOSSA ASULTTE ENITEN ENNEN KYMMENETTA IKAVUOTTANNE

maaseudun haja-asutusalueella
maaseututaajamassa tai kirkonkylidssd
esikaupunkialueella

kaupungin tai kauppalan keskustassa

S LN

43

13.

MIKA ON TAI OLI ISANNE AMMATTI?

14.

LIITTYIKG LAPSUUTEENNE TAI LAPSUUDENKOTIINNE JOITAKIN ERI-
TYISIA SEIKKOJA TAL ONGELMIA, JOS LIITTYI, NIIN MITA?
(Esim. olen ollut kasvatti, vanhempien avioero, jommanktm=—
man tai molempien vanhempien kuolema, alkoholin runsas
kdyttd, vanhempien fyysinen tai psyykkinen sairaus, muut-
toja paikkakunnalta toiselle tms.)
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15. AI.LA ON ESITET"I.'Y LUETTELO ERAI‘STK ELXMANTAPAHTUMI‘S_TA.“ TEIDAN
PITAISI MERKITA JOKAISEN TAPAHTUMAN KOHDALLE MINKA IKAINEN
OLITTE KYSEISEN TAPAHTUMAN'EATTUESSA‘ ELLETTE OLE KOKENUT
JOTAIN TAPAHTUMAA, MERKITKAA SEN TAPAHTUMAN KOHDALLE VIIVA.

vuotiaana

1. koulun alkaminen R
2. koulun pdittyminen

3. opiskelun alkaminen

4. tydhdn meno

5. lapsuudenkodista irtaantuminen

6. ensimmdisen avioliiton solmiminen

7. ensimmiisen lapsen syntymid

8. viimeisen lapsen syntymd

9. 1isdn kuolema

10. &didin kuolema
11, viimeinen lapsenne lihti kotoa

12. ensimmdisen lapsenlapsenne syntymd

13. eldkkeelle jddminen

14. puolison kuolema
15 avioerg L

16. MAINITKAA TARKEIMMAT TAPAHTUMAT, JOITA TEILLE ON SATTUNUT

ERI IKAKAUSINA. TOISIN SANOEN "SELLAISET TAPAHTUMAT, JOIDEN
KATSOTTE JOLLAKIN TAVALLA VAIKUTTANEEN TEIDAN ELAMANKUL-
KUUNNE. TAPAHTUMAT VOIVAT OLLA JOKO IKAVIA (kielteisid)
TAI MIELLYTTAVIA (mySnteisid).

Minulle on sattunut seuraavia tapahtumia:

Lapsuudessa (0~10 vuotiaana)

Nuoruudessa (11-20 vuotiaana)

jatkuu seuraavalla sivulla
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Varhalsemmassa aikuisidssid (21-30 vuotiaana)

Mydhdisemmissd aikuisiissd (31-40 vuotiaana)

Keski-~idssid (41-60 vuotiaana)

Vanhuudessa (yli 60 vuotiaana)




Seuraavien kysvmysten tarkoituksena on selvittdid koulutukseenne
ja ammattiinpe liittyvii asioita.

.0.2.

17. MITA ERI KOULUJA OLETTE ELAMANNE AIKANA KAYNYT JA KUINKA
KAUAN ERI KOULUMUODOT OVAT KESTANEET?
1. kiertokoulu kuukautta
2. kansakoulu vyotta
3. kansalaiskoulu tai jatkokoulu vuotta
4. oppikoulu vuotta
5. ammattikoulu vuotta
6. ammattikurssi kuukautta
7. erilaiset keskiasteen koulut
(esim. teknilliset opistot, kaup-—
paopistot tal vastaavat) vuotta
8. yliopistossa tai korkeakoulussa
enintidin kandidaatin ‘tutkinte vuotta
9. yliopistossa tai korkeakoulussa
jatko—opintoja vuotta
10. muu, miki
vuotta f
18. MINKX IKAISENA ALOITITTE SAANNOLLISEN TYONTEON?
vuotiaana
19. SEURAAVALLA SIVULLA ON ESITETTY ERILAISIA TY@MUO’}.‘OJA.

MIETTIKAS NYT OMILA TYOPAIKKOJANNE JA TYOTEHTAVIANNE, JA
ARVIOIKAA MIHIN LUOKKXAAN NE SIJOITTULSIVAT. KIRJOITTA-
KAA TYON NIMI JA MINKA IKAISENA OLITTE KYSEISESSA TYOSSA.
MERKITKZA LISAKSI, MITXA TUILSTANNE OVAT OLLEET KAKSI- TAL
KOLMIVUOROTYOTA, JA ONKO TYONNE OLLUT URAKKA- TAL TUNTI-
TYOTA. MERKITKAA MYOS NE AJANJAKSOT, JOLLOIN OLETTE
OLLUT TYOTTOMANA (kohta 5). ARVIOIMNNISSA KAYTETAYN SEU-
RAAVIA VAIETOEHTOJA.

1.

2.

Istumatyd: TyS on pddasiallisesti istumista pdydidn

diressi, jossa tehddin kevyrtd tydcd kdsilli.

Kevvt ruumiillinen tvd: Ty&on.pdiasiallisesti seisoma-

tydti ilman raskaita tydliikkeitd tai istumatydcd,
jossa kdsin tehddin raskaita liikkeitd tai liikku-
mista paikasta toiseen ilman raskaita kantamuksia.
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3. Keskiraskas ruumiillinen tv&: Tyd on pddasiallisesti jat-

b kuvaa kevyiden tydliikkeiden suorittamista, kuten keveiden
esineiden nostamista tai vipujen tai kampien kdintidmistd
tal tyd, jossa ollaan jatkuvasti jalkeilla, tai tyd, jos-—
sa vdlilld istutaan tal seistddn ja vdlilld tehdddn ras-
kaita tydliikkeirti.

4, Raskas ruumiillinen tvd: Tyd on pZiasiallisesti jatkuvaa
tali melko jatkuvaa raskaiden tydliikkeiden suorittamista,
kuten moukaroimista, takomista, kdrrdimistid, lastausta
kdsin, jne. ™~

Tydn nimi Minkd ikdisend

olitte kysei-
sessd tySssd?

1. Istumatyd

2. Kevyt ruumiillinen tyd

3. Keskiraskas ruumiillinen tyd

4, Raskas ruumiillinen tyd

jatkuu seuraavalla sivulla
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5. Tydttdmdnid

Milloin ja kuinka kauan?

20.

OLETTEKO JOUTUNUT OLEMAAN PITEMPIX AIKOJA (yli vuoden) TYOSSH,
JOSSA ON ESIINTYNYT JOITAKIN SEURAAVISTA HALTTATEKIJOISTA?
RENGASTAKAA KUNKIN HAITTATEKIJAN KOHDALTA OIKEA VAIHTOEHTO.

kylld ei

Melua s
Tdrindid 1
Suuria limpétilan vaihteluja 1
Kosteutta tai mirkyyttd 1
Epidmukavia tai rasittavia

tydasentoja 1
Jotain muuta, mitd 1

2
2 -
2
2

w e
.

.

2
2

(<2}

10

S .

OLETTEKO JOUTUNUT TERVEYDELLISISTA SYISTA SIIRTYTMAAN JOSTA-
KIN TYHSTA TOISENLAISEEN TYOHON?

1. kylld
2. en

16 .

OVATKO/OLLVATKO TYOTEHTAVANNE MIELENKIINTOISIA?

. el koskaan

. melko harvoin
vaikea sanoa
melko usein

. aina

[CIRN SR P S
.

23.

ANTAAKO/ANTOIKO TYOMNE MIELESTANNE TILAISUUDEN RAYTTIE
TIETOJANNE JA TAITOJANNE?

erittdin hyvin

. melko hyvin

jossain middria

melko huonosti

. erittidin huonosti

(VTR =SSR S Iy ]

18




SEURAAVAKST ESITAMME VIELA KAKSI TYOTANNE KOSKEVAA KYSYMYSTA.
JOS ETTE OLE TALLA HETKELLA TYOSSX, SIIRTYKAL KYSYMYKSEEN 26.

24, XUN TYOHONLAHTOHETKI PAIVITTAIN LiHESTYY, TUNTUUKO TEISTA,

ETTA LAHDETTIE TYOHONNE YLEENSA

erittiin mielellinne

melko mielellinne

yati usein mielelldin kuin vastenmielisesti
melko vastenmielisesti

. erittiin vastenmielisesti

[, I S VS B S B e
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25. KUINKA MONTA SELLAISTA YSTAVAAX TEILLA ON TYOTOVEREIDENNE
KESKUUDESSA, JOIDEN LUONA TE KAYTTE VIERAILULLA TAI JOTXA
KAYVAT TEIDAN LUONANNE? (vastatkaa numerolla)

20

Seuraavien kysvuysten tarkoituksena on selvittii sosiaalisia
suhteitanne ja sosiaalista osallistumistanne

26. KUINKA USEIN OLETTIE YHTEYDESSA KESKIMAEARIN VIIKOSSA (vierai-

lut, puhelut, kirjeet ym.) SELLAISIIN [LAPSIINNE TAI SURULAL-

SIINNE, JOTKA EIVAT ASU YHDESSA TEIDAN KANSSANNE? (vastatkaa

numerolla)

27. KUINKA MONEEN TALLAISEEN HENKILOON (lapsi tai sukulainen)
OLETTE YHTEYDESSA? (vastatkaa numerolla)

24

28. ONKO TALLAISTEN SUHTEIDEN MAHRA VIIMEISEN 5 VUODEN AIXANA

. lisdidntynyt

. pysynyt ennallaan
vihentynyt

en osaa sanoa

[N RSN

26

29. KUINKA MONTA SELLAISTA YSTAVAA TEILLA ON, JOITA VOISITIE
KUTSUA KOTIINNE VIERAILULLE? (vastatkaa numerolla)
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10

30. KUINKA USEIN OLETTE YHTEYDESSA (vierailut, puhelut, kirjeet
ym.) TALLAISIIN YSTAVIIN KESKIMAZRIN VIIKOSSA?
(vastatkaa numerolla)
kertaa 29
31. OVATKO TALLAISET YSTAVYYSSUHTEET VIIMEISEN 5 VUODEN AIKANA
1. lisdintyneet
2. pysyneet ennallaan
3. vihenCyneet
4. en osaa sanoa 31
32. MIKA SEURAAVISTA TOTEAMUKSISTA KUVAA PARHAITEN SUHDETTANNE
NAAPURETHIN?
1. suhteemme ovat niin liheiset, etti autamme toisiamme
aina tarvittaessa
2. vierailemme usein toistemme luona
3. minulla on hyvdt suhteet naapureihin, mutta vierailem-
me harvoin toistemme luona )
4, juttelemme ja tervehdimme toisiamme, muctta emme kos-—
kaan vieraile toistemme luona
5. en ole naapurieni kanssa missdin tekemisissid 32
33. ONKO TEILLA JOKU, JOHON VOITTE TODELLA LUOTTAA JA JOLLE
VOITTE USKOUTUA?
1. kylld
2. ei 33
34, ONKO TEILLA JOKU HENKILO, JOKA TARVITTAESSA HUOLEHTII
TEISTA?
1. tarvittaessa, niin pitkdin kuin on tarpeen f
2. tarvittaessa, mutta vain lyhyen ajan
3. auttaa silloin tdlldin
4., el ole ketdidn tillaista henkildd 34
35. KUKA ON TALLA HETKELLA TEILLE LAHEISIN HENKILO (esim. vaimo,

isd, diti, lapsi, naisystdvi, veli jne.)

(V8]
w
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SEURAAVIIN KYSYMYKSIIN (36-41) VASTAAVAT VAIN AVIO- TAI AVOLII-
TOSSA OLEVAT

36.

KUINKA MONI NYKYISISTA YSTAVISTANNE ON MYUS PUOLISONNE YSTAVA?

. kaikki
useimmat
muutama

. el kukaan

S L

36

a7,

MITEN USEIN TE KERROTTE PAIVAN KOKEMUKSISTANNE PUOLISOLLENNE?

. joka pdivi

useammin kuin kerran viikossa
noin kerran viikossa

harvemmin kuin kerran viikossa

1
2
3
4
5 en koskaan

37

38.

—

MITKA SEURAAVISTA VAIHTOEHDOISTA KUVAAVAT PARHAITEN ILMAPIIRIA
VIDME VIIRKKOJEN AIKANA KOTONANNE?
Voitte rengastaa useammankin kuin yhden vaihtoendon.

ahdistava

kired
epdystdvdllinen
1immin

liheinen
riitainen
tasapainoinen
vilinpitimitsn
onnellinen
toverillinen

OWoOYOWL &~ LN

38

47

890,

MILLAISEKSI ARVIOITTE NYKYISEN SUKUPUOLIELAMANNE AVIOLIITOS-
SANNE? =

erinomainen
. hyvd
kohtalainen
. vdlctdvd
huono

(VRSN SN

48

40.

MILLAISEKSI RUVAISITTE SUHTEZENNE LAPSIINNE?

limmin

aika ldheinen

el erityisen ldheinen

en osaa lainkaan suntautua heihin
en osaa sanoa

ei ole lapsia

awm s LW -

49




41.

12

ONKO TEILLS PERHEENNE JASENTEN KANSSA YHTEISIA HARRASTUKSIA?

1. kylli
2. el

Jos kylld, niin micid

kenen kanssa

50

VAIHTOEHTOKYSYMYKSIA NIILLE, JOTKA EIVAT OLE AVIO- TAI AVOLIITOSSA

TALLA HETKELLA (kysymykset 42-44).

42.

JOS TEILLA ON LAPSIA, ONKO SUHTEENNE HEIHIN

. liammin

. aika liheinen

el erityisen liheinen

en osaa lainkaan suhtautua heihin
. en osaa sanoa

v e Lo

43,

MILLAISEKSI ARVIOITTE NYKYISEN SUKUPUOLIELAMANNE?

. erinomainen
hyva
kohtalainen
vidlecedva

. huono

v s

44,

ONKO TEILLA VAKITUISTA SEURUSTELUKUMPPANTA?

1. kylli
2. el

Jos on, niin kuinka kauan olette seurustellut

53

45.

KUINKA MONESSA YHDISTYKSESSA, JARJESTOSSA TAI SEURASSA
CLETTE JASENENA? (vastatkaa numerolla)

54
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13

KUINKA MONESSA JARJESTOSSA, YHDISTYKSESSA TAI SEURASSA OLETTE
AKTIIVISENA JASENENA TS. OSALLISTUTTE JKRJEST@N TOIMINTAAN?
(vastatkaa numerolla) f

47,

KUINKA PALJON AIKAA KAYTATTE JARJESTOTOIMINTAAN KESKIMAZRIN

VIIKOSSA? (vastatkaa numerolla)

tuntia

58

48

ONKO JARJESTOTOIMINTAAN KAYTTAMANNE AIKA VIIMEISEN 5 VUODEN
ATIKANA

1. lisdintynyt
2. pysynyt ennallaan
3. vihentynyt

60

49,

KUINKA MONTA KERTAA OLETTE VIIMEISEN VUODEN AIKANA OSALLISTU-
NUT ERILATISIIN PERHETAPAHTUMIIN (hddt, hautajaiset, syntymid-
pdivdt jne.)? (vastatkaa numerolla)

kertaa

61

30,

KUINKA MONTA KERTAA KESKIAARIN KUUKAUDESSA KAYTTE ERILAI-
§ISSA KULTTUURITILAISUUXSISSA (teatteri, elokuvat, konsertit,
taidendyttelyt jne.)? (vastatkaa numerolla)

kertaa

63

KUINKA MONTA KERTAA KESKIMAARIN KUUKAUDESSA KAYTTE KIRJASTOSSA?

(vastatkaa numerolla) |

kertaa

65

52,

KUINKA MONTA KERTAA XESEIMASRIN KUUKAUDESSA KAYTTE RAVINTO-
LASSA TAI TANSSEISSA? (vastatkaa numerolla)

kertaa

&7
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KUINKA MONTA KERTAA KESKIMAXRIN VUOTESSA KAYTTE KIRKOSSA
TAL USKONNOLLISISSA TILAISUUKSISSA? (vastatkaa numerolla)

kertaa

69

54,

KUINKA MONTA KERTAA VIIMEKST KULUNEEN VUODEN AIXANA OLETTE
OSALLISTUNUT. ERILAISIIN YHTZISOJEN JA JARJESTOJEN JARJESTA-
MIIN TILAISUUKSIIN? (juhlat, iltamat, esitelmitilaisuudet,
jne.) (vastatkaa numerolla)

kertaa

350

KUINKA MONTA KERTAA OLETTE VIIMEKSI KULUNEEN VUODEN AIKANA
KAYNYT URHEILUKILPAILUISSA (katsojana tal osanottajana)?
(vastatkaa numerolla)

kertaa

73

56 .

KUINKA MONTA KERTAA OLETTE VIIMEKSI KULUNEEN VUODEN AIKANA
KAYNYT MATROILLA ULKOMAILLA? (vastatkaa numerolla)

kertaa

75

KUINKA MONTA KERTAA OLZTTE VITMEKSI KULUNEEN VUODEN ATIKANA
KAYNYT MATKOILLA KOTIMAASSA (vain yli 100 km:n matkat ote-
taan huomioon)? (vastatkaa numerolla)

kertaa

58.

OLETTEKO OSALLISTUNUT VIZLA JOIHINKIN MUIHIN TILAISUURSIIN,
MIHIN? (vastatkaa numerolla)

Kuinka monta kertaa vuodessa?
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SEURAAVASSA LUETELLAAN ERILAISIA TYO- JA KOTIASKAREITA A SEKA
VAPAA-AJANVIETTOTAPOJA. LUKEKAA LUETTELO ENSIN HUOLELLISESTI
LAPT JA MERKITKAA SEN JALKEEN KUNKIN TYON JA HARRASTEEN KOH-
DALLE, KUINKA MONTA TUNTIA AJASTANNE NIIHIN KESKIMAARIN KULUU.

~N O LN
. P

15

- PAIVITTAIN

tydhdn ja toimeentuloon
tySmatkoihin

lastenhoitoon

talous- ym. kotit&ihin

nukkumiseen
lepddmiseen

ruokailuun ja henkildkoh-
taiseen hygieniaan

8. ostoksiin ym. asioibin

9. seurusteluun perheenji-
senten kanssa

10. television katseluun

11. lukemiseen

12. radion kuunteluun teke-
mittd samanaikaisesti
muita puuhia

VIIKOTTAIN

1. ulkotdihin

2. ajanviete= ja rahapeleihin

3. seurusteluun ja kyldilyym

4, metsdstykseen, kalastuk=-
seen, marjojen poimimiseen,
yleensd liikkumiseen luon-
nossa

S. liikuntaharrastuksiin

6. opiskeluun ja tietokir-
jallisuuden luk..miseen

7. muibin-harrastuksiin

TUNTIA VUOROKAUDESSA
Arkisin Viikonlop=-
tal tydpdi= puisin
vini tali vapaa-

pdivini.
TUNTIA Ei
VIIKOSSA lainkaan

)

)

)

)

)

)

)

Ei lain4{—
kaan

)
)
)
)
)
()
()

)

)
)
()

)

27

34

36

48 .
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60.

16

IHMISTA KOHTAAVAT MONET VAIKEAT ELAMANTILANTEET. HALUAISIMME
TIETAZ SEURAAVASSA, HAITTAAKO TEIDAN TAI PERHEENNE (aviopuo-
liso ja lapset) ELAMAX NYKYISIN TAIL ONKO ASKETTAIY HAITANNUT
JOKU SEURAAVISTA ASIOISTA?

- (Rengastakaa jokaisen asian kohdalta oikea vaihtoehto)

Eritt. Melko Jonkin Eritec. Ei
paljon paljon verran vihdn laink.

Tydttomyys 1 2 3 4 5
Sairaus/vammaisuus L 2 3 4 5
Lasten (lastenlasten)

kasvatusongelmat 1 2 3 4 5
Lasten hoito-ongelmat 1 2 3 4 5
Alkoholin liikakidyttd bt 2 3 4 S
Vdkivaltaisuus 1 2 3 4 5
Taloudelliset toimeen=—

tulohuolet 1 2 3f 4 5
Aviolliset ristiriidat 1 2 3 4 S
Rikollisuus 1 2 3 4 5
Liheisen kuolema 1 2 3 4 5
Mielentervevdelliset

ongelmat . 1 2 3 4 5
Seksuaaliset ongelmat 1 2 3 4 5

Jokin muu elimistd vai-
keuttava ongelma. 1 2 3 4 5
Mikd?

50
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l . .
Seuraavassa Teille esitetddn joukko terveydentilaanne liittyvid 4 .0.4.
kysymyksid
61 ONKO TERVEYDENTILANNE TALL{ HETKELLL MIELESTANNE
i. hyvd
2. melko hyvi
3. keskinkertainen
4, melko huono
5. huono 6 o 4 e
62. JOS VERTAATTE TERVEYDENTITAANNE TOISTEN TUNTEMIENNE SAMAN-
IKAISTEN HENKILOIDEN TERVEYDENTILAAN, ONKO TERVEYTENNE
1. parempi
2. suunnilleen samanlainen
3. huonompi
4. en osaa sanmoa 8 Gy
63. ONKO TEILLX TALLX HETKELLA JOIIN L_&AKART.N TOTEAMA TATI
HOITAMA PITRAAIRAISSAIRAUS?
Ei Kylld Ei tdytetd
Rohonnut verenpaine, verenmpainetauti O 1 o 1 2 10 o » »
Sokeritauti 0 1 o 1 2 ¥
Syddnvika
lippdvika 0 1 g L 2 o o »
sydimen toiminnanvajaus 0 1 o 1, 2 . w o
sydinveritulppa, syddninfarkti O 1 001 2 .
sydinhermovika 0o 1 0 1 2 |%%g u5
angina pectoris, sepelvaltimo-
tauti 0 1 o 1 2 o W o
Keubkoastma 0 1 0 i 2 o oo

Keuhkolaajentuma, keuhkoputken-
tulendus, krooninen keuhkokatarri 0 1 0 1 2
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18
Ei Kylld
Maha=- ja pohjukaissuolihaava 0 1
Sappikiviid, sappirakontulehdus 0 Ik
Mielisairaus 0 i
‘Nivelreuma 0 1
Muut nivelsairaudet Q 1
Seldn kulumavika, muut selki-
sairaudet 0 1
Struuma, kilpirauhasen liikatoiminta O i
Aivoverenvuoto,
aivoverisuonitukos, aivohalvaus O i

Epilepsia 0 1
Sydpi 0 1
Pitkdaikainen ihottuma 0 1
PitkZaikainen virtsateiden
tulehdus, munuaistulehdus 0 1
Muu pitk#aikainen sairaus Q 1
mikd: 0 1

0 1

0 1

Ei tdytetd

o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
o 1 2
e 1 2

58

64.

ONKO TEILLA VIIMEISEN KAHDEN VIIKON AIRANA OLLUT JOTAIN SEURAA-

VISTA OIREISTA JA KUINKA USEIN?

el
1. Pdinsirkyd 1
2. Muistin heikkenemistd 1
3. Ruokahalun puutetta 1
4. Syddnvaivoja 1
5. Vatsavaivoja 1
6. Painajaisia 1
7. Unettomuutta 1
8. Huimauksen tunnetta 1

satun~-
oai-
sesti

RN N DD DN

[V

usein

LW L L L L L LWL

jatku=
vasti
tai lihes
aina

4

4
4
4

-~

Eo R S )
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9. Sydimentykytystid 1 2 3
10. Kisien vapinaa 1 2 3
11. Rumsasta hikoilua ilman

tuumiillista rasitusta 1 2 3 4
12. BHengitysvaikeuksia tai

hengenahdistusta ilman

ruumiillista rasitusta 1 2 3 4
13. Haluttomuutta ja

visymystd 1 2 3 4
14. Jdnonittimisti, hermos-—

tuneisuutta 1 2 3 4
15. Artyisyyttd tai

vihanpuuskia 1 2 3 4
16. Alakuloisuutta tai

masennusta 1s 2 3 4
17. Sukupuolista

haluttomuutta 1 2 3
18. Virtsaamisvaikeuksia 1
19. Sirkyi tai kipuja

nivelissi tal selkdvaivoja 1 2 3 4
20. Pahoinvointia tai

oksentelua 1 2 3 4

231

6y

65. KIRJOITTAKAA ALLA OLEVILLE RIVEILLE KAIKKRIEN NYKYISIN
RAYTTAMIENNE LAARARIN MASRASMIFN LAAKKEIDEN NIMET
Liikkeen nimi Annostus

66. KIRJOITTAKAA ALLA OLEVILLE RIVEILLE KAIKKIEN NUIDEN NYKYISIN

KAYTTAMIENNE LAXKKEIDEN NIMET (reseptivapaat liikkeet, epd-
sidnnsllisesti kdytettdvit lidkkeet)

Liikkeen nimi Annostus
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Seuraavien kysymysten tarkoituksena on selvittdi elintapojanne
terveyden kannalta sekd arvioita omasta kunnostanne

.0.5.

67. OVATKO ELINTAPANNE (esim. tupakointi, alkoholin kdyttd,

liikunta, ravinto) KOKONAISUUTENA ARVIOIDEN MIELESTANNE

1. erittdin terveelliset -

2. terveelliset

3. jonkin verran epiterveelliset

4. erittdin epiterveelliset

5. en osaa sanoa . »
68. ONKO RUUMIILLINEN KUNTONNE MIELESTANNE

1. erittdin hyvid

2. hyvi

3. tyydyttdvd

4. huono

5. erittdin huono -
69. ONKO PSYYKKINEN TERVEYTENNE (mielenterveytenme) MIELESTANNE

1. erittdin hyvid

2. hyvid

3. tyydyttdvd

4. huono

5. erittdin huono R
70. OVATKO RAVINTOTOTTUMUKSENNE (ruocan laatu, aterioiden sddnndl-

lisyys jne) MIELESTANNE

1. erittdin terveelliset

2. terveelliset

3. epidterveelliset

4, erittdin epiterveelliset

5. en osaa sanoa




71.

21

MILLAINEN ON PAINONNE? OLETTEKO MIELESTANNE

1. erittdin lihava

2. jonkin verran lihava

3. normaalipainoinen

4., jookin verran alipainoinen

5. huomattavan alipainoinen

233

10

NURUTTEKO JA LEPAATTEKS MIELESTANNE RIITTAVASTI

1. kylli

2. en

11

781

KUINKA MONTA TUNTIA VUOROKAUDESSA KAYTATTE NUKRUMISEEN
KESKIMAARIN?

tuntia

12

74

TUPAKOITTEKO NYT SSANNOLLISESTI?

1. en

2. kylli

14

7l

JOS ETTE TUPAKOI SAANNOLLISESTI, KUINRA PALJON AIKAA ON
KULUNUT SIITX, KUN LOPETITTE

1. en ole koskaan’'tupakoinus sidinndéllisesti

2. vihemmin kuin vuosi

3. yksi vuosi tal enemmin

Ruinka monta vuotta? vuotta

5
16

-

/

6.

MONTAKO SAVUKETTA, SIKARIA TAI PIIPULLISTA POLTAITE
PAIVITTAIN? ;

1. en lainkaan

2. 1-4
3. 5-14
4. 15-24

5. enemmdn kuin 24

18
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77.

[ 8]
[N}

KUINKA MONENA PAIVANA OLETTE VIIMEISTEN KAHDEN VIIKON ATKANA
JUONUT OLUTTA, VIINI& TAI VAKEVIZ JUOMIA?

0. en lainkaan
)8 pdivdnd

19

78,

KAYTATTEKO MIELESTANNE LIIKAA ALKOHOLIA?

1. en
2., kylld

21

79 .

KUINKA MONTA KUPILLISTA KAHVIA JUOTTE KESKIMAXRIN PAIVASSA?

kupillista

23

80.

KUINKA USEIN SYOTTE KAHVILEIPAX (pullaa, kakkua, pikkulei-
pid yms.)?

en juuri lainkaan

harvemmin kuin kerran viikossa
noin kerran viikossa

useita kertoja viikossa

. 1-2 kertaa pdivdssd

3 tai useampia kertoja pdivissd

SCu s
. . - .

a1

KUINKA USEIN SYOTTE TUOREITA HEDELMIA, VIHANNEKSIA TAI
JUUREKSIA?

. pdivictiin

useita kertoja viikossa

noin kerran viikossa

. harvemmin kuin kerran viikossa
en juuri lainkaan

(VIS USRS I e

26

82.

HARRASTATTEKO MIELESTANNE LITKUNTAA RIITTAVASTI, JOS OTETAAN
HUOMIOON KAIKXI RUUMIILLISTA PONNISTUSTA VAATIVA TOIMINTA,
JOTA NORMAALISTI TEETTE?

1. kylld
2. en

27




83.

23

MIXA SEURAAVISTA KUVAURSISTA VASTAA PARHAITEN NYKYISTA LII-
KUNTAHARRASTUSTANNE? (rengastakaa vain yksi vaihtoehto)

1. en harrasta liikuntaa sen enempdd mitd vilttimictd on
tarpeen pdivittidisisti toiminnoista selvidmiseksi

2. harrastan kdvelyi ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa

3. harrastan kdvelyi ja ulkoilua useita kertoja viikossa

4. harrastan l-2 kertaa viikossa sellaista liikuntaa miki
aiheuttaa jonkig verran hengidstymisti ja hikoilua

5. harrastan useita kertoja viikossa sellaista liikuntaa
mikd aiheuttaa jonkin verran hengdstymistd ja hikoilua

6. harrastan kuntourheilua useita kertoja viikossa siten,
ettd hikoilen ja hengdstyn melko voimakkaasti liikunnan
aikana

7. harrastan kilpaurheilua ja pidin ylld kuntoani sdinndl-
listen harjoitusten avulla

239

28

84,

KUINKA MONTA TONTIA VIIROSSA KAYTATTE KESKIMAXRIN,
LIIKUNNAN HARRASTUKSEEN?

0. en lainkaan
Ie tuntia

29.

85.

VODMISTELETTEKO (esim. kotona tai voimistelukerhossa tai
vastaavassa)?

. en juuri koskaan
1-2 kertaa viikossa
3-6 kertaa viikossa
. pdivictdin

S
S

31

38,

SEURAAVASSSA ON LUETELTU RUUMIILLISEN KUNNON ERI OSATEKIJOITA.

MERKITRAX KUNKIN OSA—~ALUEEN OSALTA ERIKSEEN, MILLAISEKSI
ARVIOITTE NYKYISEN KUNTONNE

Hyvid Keskinkertainen  Huono
Hengitys 1 2 3
Verenkierto 1 2 3
Lihaksisto 1 2 3
Nivelet ja jinteet 1 2 3

32

35 =

KIITOS AVUSTANNE!
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LIITE 16

TUTR I''TAVAN NUMERO

1. Onko Teille sattunut ammunta-, pommiCus=
tal rijdytysonnettomuuksia, joiden
seurauksena korvanne (kuulonne) ovat
VAL GO TEEUNERIE . o o «/alo o s «(i]e s s1eis o s o1se s ore s ansralfluns o o s on sreks

2. Onko Teilld ollut kallonmurtumia (esim. autokolarin
seurauksena)?..iieieccoccnnoans R OROD oRlon B Joit

3. Onko Teilld usein korvasidrkyd?.....ceeenceneconeneann

4. Ovatko korvanne koskaan miarkineet?......eeeeeceeesans

S. Esiintyykd Teilld kohtauksia, joihin liittyy seu-
raava oireryhmi: (kierto)huimaus, migreenipdin-
sdrky, pahoinvointi, voimakas korvien suhina

YTk liet ekl ehesele W ohe el cWe ool oXe) skeToneNennlelo el ol ke Renol ool ohene a¥eYoNe o o kel o
6. Onko Teilld ollut vaikeata hikdmyrkytystd?...........

7. Oletteko koskaan saanut streptomysiiniruiskeita
(esim. tuberkuloosin hoitoon)?..,.eeeeucecurecanennns

8. Oletteko koskaan joutunut kdymdin lidkdrissi
joko korvavaivojenne tai kuulovaikeuksienne
takia? (Onko Teilld esimerkiksi puhkaistu tdry-
kalvo, onko tehty korvaleikkauksia tmsS.).....coveevue

9. Oletteko sairastanut pahoja kuumetauteja (esim.
aivokalvon tulehdus, reumakuume,
galll | Jokin muuNI?. oot oo s e e ee oe oo £ 8 e e 2 Ele s s e s s alae

Jos kyllid, niin mik# tauti

10. Kdytdcttekd kuulokojetta?

A

KYLLA

50

55

58

59
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TERVEYS- JA TOIMINTAKYKY=TUTKIMUS 1981
NAONTUTKIMUS

|
|
Pvm / klo :
|

TUTKITTAVAN NIMI

TUTKITTAVAN NUMERO |1
KORTIN TUNNUS t 4,08,
MITTAAJA 6
HAMARAADAPTAATIO
SUODATINARVO AIKA (koodataan sekunteina)
; 8 .
A .
0.6
.8
1.0 23
1.2
1.4 )
1.6 32 5 wa s

LAHINAKO JA LINSSIN ADAPTAATIO

VASEN OIKEA
Lihiniks Kaukonikd Lihindks Kaukoniks
L. 1
2
K.A. K.A
LAHINAKO vasen 35 N
oikea 39 5 oW
ADAPTAATIOVALI  vasen 43

oikea 46
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TERVEYS- JA TOIMINTAKYKY-TUTKIMUS 1981

SILMALASIT 1. ei ole
2. on, likindkd
3. on, kaukondks 49
ONKO TEILLA LAAKARIN TOTEAMAA KROONISTA SILMATAUTIA (esim.
viherkaihi)
1. el
2. kyllid
Jos kylld, niin mikd 50
ONKO TEILLE SUORITETTU MITAAN SILMALEIKKAUSTA?
1. el
2. kyllid
Jos kylld, niin mikid 51,
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TERVEYS~ JA TOIMINTAKYKY-TUTKIMUS 1981

Lidkdrintarkastus

Tutkittavan nimi

Tutkittavan numero

Kortin tunnus

Tarkastuksen suorittaja

pvm

/ 1981 klo

239

IS)

1. Onko Teilld viimeisen kahden viikon aikana ollut

a)
b)
c)
d)
e)
£)
B

kylla (1)

nuhakuumetta

el (0)

angiinaa

korvatulehdusta

poskiontelotulehdusta

keuhkotulehdusta

akuuttia virtsatietulehdusta

muuta

mitid

14

2. Onko Teilld 2-3 kuukauden sisdllid ollut

a)
b)
c)

d)
e)
£)

kylld (1)

syddninfarktia

ei (0)

rytmihdiridkohtausta

muuta syddnkohtausta
esim. rintakipukohtausta

aivoverenkiertohdiridtd

iskiasta

muuta dKillistd sairautta

mitd

15

20




2

40

3. Esiintyykd Teilld B
HengenahdisStuSta..eeeeeeeeeeeseacacaae Lowa 2000 300 4ot 5. g 21
RINCAKIPUA.eeercuesaasaancasasnnaanas Loae 2000 300, 4L, 5. L
Katkokdvelyoiretta.eseeereeeaeaanaaes Lawe 2000 300 b0 5 o
Huimausta tai tajunnan hdicidtd...... l... 2... 3... 4...5 .
Syddmen rytmihdiriBtd..ceeeeeceeescas Love 2000 3000 4ol S Vo
Vatsan ja lantion elinten oireita.... l... 2... 3... 4.0 5 & o 4
Muita, ei tuki- ja liikuntaeli=-
mistdn oireita...eceeen .. 800008 00p0 Lo 2ol Bigere 4 5., 27
Micd

4. Verenpaine / 28

5. SydZmen ausk. rymmi 1. sddnn. 2. epdsddnn. 34

sd 1. el 2. on 35
6. Keuhkojen ausk. hi 1. nor=. 2. epinorm. 36
7. Valtimot a. dors.ped. _ / == 37
a. tib.post. /
8. Laskimot Suonikohjut 1. el 2. on 38
9. Maksan palp. ja peck. 1. nomm. 2. epdnorm. 39
10. Tyric 1. el 2. on 40
11. Kilpiraunanen l. nom. 2. epdnorm. 41
12. Nené-nielu 1. nor=. 2. epdnorz. 42
13. Hampaat 1. hoidetut 2. hoitamattomat
3. proteesi 43
14. Korvat 1. norm. 2. epdnorm. 44
e 1 = levossa
2 = normaali jokapidividinen toiminta
3 = rasituksessa kuten yldmden nousu, portaiden nousu . . "
4 = raskas ruumiillinen ponnistus, urheilu, h&lkkd tai raskas ruumiillinen cyd
5 = ei raskaassz ruumiillisessa ponnistuksessakaan
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15. Hermosto tasapaino 1. norm. 2. epinorm. 45
sormi-nendnp. 1. norm. 2. epdnorm. 46
lihasheijasteet 1. norm. 2. ep&norm. 47
vapina kdsissd 1. ei 2. on 48
tuntohdir. 1. ei 2. on 49
16. Muita mainittavan arvoisia tarkastuksessa esiintulleita
seikkoja
17. Voiko osallistua aerobiseen ergometrikokeeseen
1. kylld 50
2. el nyt mutta kuluttua
Sk el
18. Voiko osallistua anaerobiseen ergometrikokeeseen
1. kyllid Sils
2. ei nyt mutta _kuluttua
3. ei
19. Voiko osallistua lihasvoimamittaukseen
1. kyllid 52
2. ei nyt mutta kuluttua
3. ei
7. = koodausta varten: ++++ =1
—+ = 2
—t++ = 3
S——
e - 5
Viikko 53
Piivd 1 = maanantai
2 = tiistai
3 = keskiviikko
4 = torstail S5
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TERVEYS- JA TOIMINTAKYKY-TUTKIMUS 1981

Lddkintdvoimistelijan tarkastus

Tarkastuksen suorittaja pvm / 1981 klo

Tutkittavan nimi Tutkittavan numero

1. ONKO TEILLA TALLA HETKELLA JOKIN LAAKARIN TOTEAMA LIIKUNTAELIMISTON TAUTI, VAMMA TAI TAPATURMAN JALKITILA

1 kylld 0 ei
Jos kylld:

Mikd? Milloin todettu tai sattunut?

(444



2. ONKO TEILLA VIIMEISEN KAHDEN VIIKON AIKANA ESTINTYNYT ERITYISIA TUKI- JA LIIKUNTAELIMISTON OIREITA?

1 kyllid 2 ei
Jos kylla:
Oire Sijainti Tilanne ja esiint. Mitid toimintoja Haltta-
tiheys haittaa aste tai-
i .
o 2 minnan
/H 3 kannalta
.
. &
=9 3 Q
g o 5 3
=1 Ay = B4




3. Oletteko joutunut luopumaan jostakin tehtdvidstd tai harrastuksesta jonkin oireen tai vamman vuoksi?
1 kylld 0 ei

Jos kyllad

‘Mistd tehtdvidstd tai Minkd oireen tai vamman Kuinka kauan sitten?
harrastuksesta? vuoksi?

¥re
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LAAKINTAVOIMISTELIJAN TARKASTUS
TUTKITTAVAN NIMI
TUTKITTAVAN NUMERO 1
KORTIN TUNNUS 4
TARKASTUKSEN SUORITTAJA 6
PVM / 1981
KAULARANKA
Palpaatioarkuutta occipitaaliseudussa ......cce0ce00es O 1 2
Palpaatioarkuutta musculus trapeziuksessSa ....ccceeees O 2
Liikearkuutta rangan liikkeissd ......ec.eveeevseseses 0O 1 2
Fleksio + ekstensio (40+AO-80°) eiecessceesss. vajaus O °
Taivutukset sivuille (40+40=80°) Selse e iis oo m Vayaus | 0 °
. o
Rotatiot molemmin puolin (45+45=90°) eesssssses vajaus O
KompresSio=01lre ..cieessseecccssoccssscssssecsssacanaa O 1 7
Foramen intervertebralis—oire oikealla ............... O 1 2
Foramen intervertebralis—oire vasemmalla ....c.eccaee. O 1 2 8
OIKEA HUMEROSCAPULAARINIVEL
Liikearkuutta nivelessd ....cievececas 500800 Do0000800s 1
Palpaatioarkuutta nivelen seuduSSa ..eeeeevecsvececoes O 1 2
Fleksio eteen (1800) Cetieceeneecccesaaseasaa.s vajaus O °
Ekstensio taakse (1600) Cetieiieeereacessasass. Vajaus O °
Abduktio (180%) ........... s e vajaus 0 °
Rotatio (sisdr. 70 + ulkor. 90 = 160°) ........ vajaus O ° 9
VASEN HUMEROSCAPULAARINIVEL
Liikearkuutta nivelissd .....ecececevconnonas SE oo 0) il
Palpaatioarkuutta nivelen seudussa .e...eeeeeeesscecess O s 2
Fleksio eteen (1800) SR ca e teeiesesenacesass vajaus O o
Ekstensio taakse (1600) Ceteeeeeceeanesceeeassees vajaus O °
Abduktio (1800) e e umaliste wnals o ololsielelaxe kele = slois onele o s o VAJAUS IO °
“Rotatio (sisdr. 70 + ulkor. 90 = 1600) weeees.. vajaus O 2 10
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™~

OIKEA KYYNARNIVEL JA KYYNARVARSI

Palpaatioarkuutta musculus triceps brachiissa .........

Palpaatioarkuutta musculus biceps brachiissa ..........

o

Liikearkuutta nivelessd ...ceeeeeceesscssesccanasacaaas O

Palpaatioarkuutta epicondyli lateralis humerissa ......
Palpaatioarkuutta epicondyli medialis humerissa .......
Fleksio-ekstensio (1500) 0o B000oBa80006000608 . vajaus

Pronaatio-supinaatio (80+80=l60°) cieceessceess. Vajaus

N )

o N NN NN

o

11

VASEN KYYNARNIVEL JA KYYNARVARSI

Palpaatioarkuutta musculus triceps brachiissa .........
Palpaatioarkuutta musculus biceps brachiissa ..........
Liikearkuutta nivelesSSd ..ceceesceesccsceosscsccscanans
Palpaatioarkuutta epicondyli lateralis humerissa ......
Palpaatioarkuutta epicondyli medialis humerissa .......
Fleksio—ekstensio (150%) ...evveevevennenneenn.. vajaus

Pronaatio-supinaatio (80+80=160°) eceeseeceess. Vajaus

O oL0 o o

[

o o

e i

O N N N N

o}

12

OIKEA RANNE, KASI JA SORMET

Palpaatioarkuutta kyynidrvarren lihaksissa .....cccc0ee.. 0

Liikearkuutta rannenivelessid ....cccceeccecesssccccesss O

Ranteen fleksio + ekstensio (80+70=150°) teeee.. Vajaus
Ranteen radiaalideviaatio + ulnaarideviaatio
(20+30=50°) weceese. Vajaus
Liikearkuutta sorminiveliSSd ...ceceseescessecsscossons
Nyrkistdminen: sormenpidit proksim kimmenpoimuun .vajaus
Arkuutta ja/tai jdykkyyttd peukalon MP-nivelessd ......
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien MP-nivelissd .....
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien PIP-nivelissi ....
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien DIP-nivelissi ....

Depuytren KONtraktUUIa ....cceceeceescccccccncsasancnns

o

O O O O O O O o

N

o

B o

I e i

N NN NN

13
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VASEN RANNE, KASI JA SORMET

Palpaatioarkuutta kyyndrvarren lihaksissa .....ceeeeeeees

Liikearkuutta rannenivelesSSd ceceeececccccosossasssssasss O

Ranteen fleksio + ekstensio (80+70=150%) ........ vajaus
Ranteen radiaalideviaatio + ulnaarideviaatio

(20+30=50°) ......... vajaus
Liikearkuutta sorminiveliSSd ...ceeceieeccecccccnncnnnns
Nyrkistdminen: sormenpiit proksim kimmenpoimuun ..vajaus
Arkuutta ja/tai jdykkyyttd peukalon MP-nivelessd .......
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien MP-nivelessd ..s...
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien MP-nivelessd ......
Paksuuntumaa ja/tai arkuutta sormien PIP-nivelissd .....

Dupuytren KONtTaktUUIA .seeeeeeceecececessscsoassossnccns

o

O O O O o o o o

- o=

[
N DN NN

14

RINTARANKA

Palpaatioarkuutta 1ihaksSiSSa8 seeeeeeeeceerceoceanaccnnns
SIS0 SITIaNNe e <te o otel=rele e o etslels| snelslole slelons) slelslsfslelsls ol oke sle o e el e
Ry£00si) KOTOSIEUNUET o o esa o oic ole ks o s oiole stel S¥sle kel ok Nafe =Ke | sko) anoko| sHe

Ky£00Sli| QLENNIE < /ife oI o s o/s o ols /s s/sisis slslo s slo/s/s o sls o als o sls s slslo sls

o O o o

- e
NN

15

LANNE-RISTISELKA

Lannelordoosi KOTOSELUNUL «.veevsessnnsnsannscssnsonsonss
LannelordooSi OLenNUL .eeeeeeecscceccsccccssconssncnsans
SKio I'1'00SHa) oFe +/51s + oxe /] o/He F1+ 3T=| o[« oasiole)s| s she s snels s o aze ole o s slel s snslo
Palpaatioarkuutta 1ihaksissa ..eeeeeeeceecnnenecnacnnnns
Liikearkuutta ..eeeeeceseasn 00000500 OO0 oSO o C At o0 00
LihasylannifEySIEA" 5is s 61e 5l s relole s s sls s slsse sls o slo olsla ohs s olals o sls s slo ols
Aristusta presacraalivilissd ....ceeeeccecccconnsconnnas
Aristusta L IV/V =VELISSH .vveieesscesccncncsocosannsnns
Aristusta L III/IV ~vdlissd ..... 5000060000000 ok oIola. Xele
Aristusta s=—i-nivelten rasitukSeSSa ....ccececeecccacans

Taivutus eteen (O=sp. lattiaan, 1 = alle 1/2- ja
= yli 1/2-sdireen ....

N
I

Ekstensio (300) oFe o o als oms arale s o one Ceeeeeseeeeeena .. vajaus
Taivutukset sivuille (35+35=70°) T L VA aus

Lasegue oikea (90% = %0) ittt

O O O o © o o

o o o

o O o o

e e e B = R =
NN DN DD DD NN DD

—
o N

o

o
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Lasegue vasen (90o - Xo) ..... ceeeen SN PP P P 0 °

Ely oikea (135° = %) .vvvriniiininnn. R °

Ely vasen (135° = X%) iosmasis NIV LR Ly, X wsseewes 0 ©
Isovarvasoire 0ikealla s..eeeeesccscsosesccssanssesesses 0 1 2
Isovarvasoire vasemmalla ...eecececesessecoceseassasssess 0 1 2 16
OIKEA LONKKA

Liikearkuutta nivelissd ......cceeeneccsccsscccnnsscseaas O il 2
Fleksio+ekstensio (120+30=1500) afaecscceailesdes Vajaus 0 °

Rotaatiot fleksiossa (45+A5=90°) etesseeccnesss vajaus O 2
Abduktio+adduktio (45+30=75°) .........e........ vajaus O ° 17
VASEN LONKKA

Liikearkuutta nivelisSSd ..eeeeeecccccesscccccascceconnas O 1 2

Fleksid +ekstensio (120+30=150°) teceeecceesseses vajaus O °

Rotaatiat fleksiossa (45+65=90°)................. vajaus 0 °
Abduktio+adduktio (65+30=75°) cseaelsetensaensase Vajaus 0 g 18
OIKEA POLVI JA REIDEN LIHAKSET

Liikearkuutta polviniveleSSid ...ceeeeeeeceescescnnsssssss 0 1 2

Polven fleksio+ekstensio (1450) 2 a1 % - - A T . Vajfaus @ &
Palpaatioarkuutta reiden 1ihaksisSsa ..eeceeceecccccnces oo 0 1 2 19
VASEN POLVI JA REIDEN LIHAKSET

Liikearkuutta polvinivelessd ...ceieeeeecececccnnncannas 1.2

Polven fleksio+ekstensio (1450) etesecceecceaesss VAjaus °
Palpaatioarkuutta reiden lihaksissa .e.eceveeeseceesesass 0 1 2 20
OIKEA NILKKA, JALKATERA JA POHKEEN LIHAKSET

Palpaatioarkuutta pohkeen lihaksissa ...ceevieeeeeveses. 0O 1 2
Liikearkuutta nilkan liikkeissd ....ceceeeeeeecscccacess O 1 2

Nilkan ekstensio+fleksio (20+#50=70°) .........ceveenees. O °
Calcaneodynia ....oeveeeees oFelelaslisls) sl ielele o]+ sRe o o = s als /el oke] slsnelel 4 O 1 2
Pitkittdisholvi (l=matalat, 2=latuskat) Cetesicenieean. 0 1 2
Poikittaisholvi (l=transversopl. 2=metatarsalgia) ..... . 0 1 2

HalluX valguS .ouveeescsessnossosossossosssanasasecsenaas O 1 2
Paksuntumaa ja/tai arkuutta MTP-nivelissd .............. 0 1 2 21




VASEN NILKKA, JALKATERA JA POHKEEN LIHAKSET

Palpaatioarkuutta pohkeen 1ihaksiSSa .vicevssssnssnvsasnas
Liikearkuutta nilkan 1iiKKEiSSH +ueeeeeeeeneeensoenenoncnns
Nilkan ekstensio+fleksio (20+50=70°) .............. vajaus
CalcaneodVmiElial s s el slc slsie s s s s slls antl s alslels s slols s alsllo s s alols!s s o s s s ls
Pitkittdisholvi (l=matalat, 2=1atuskat) .....eeeeeeene. .
Poikittaishelvi (l=transversopl. 2=metatarsalgia) ........
Ha T UKV G U S TENE STeolols Shoke o] sTeTeTe It eTele lenstetehelotere ceteTelosotoleReloRoleRetel

Paksuntumaa ja/tai arkuutta MIP-niveliSSd .ecececereccanns

249

1 2
1 2

o
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

22

23

24
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