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The purpose of this follow-up study was, first, to examine the associations between socio-
economic position and functional capacity over five and ten years among elderly people 
living in Jyväskylä and, second, to investigate the factors which may mediate these associa-
tions. In addition, the aim was to compare the above-mentioned associations among the 
Jyväskylä (Finland) elderly with elderly people in Göteborg (Sweden) and among older 
women in Britain and in Jyväskylä. 

The study is a part of the Evergreen,  NORA, and BURDIS  projects. The data were 
collected by interviews, questionnaires and examinations at the study centre. 1 409 persons 
aged 65 to 84 from Jyväskylä participated in the interviews and 500 of them also took part 
in  the examinations at the study centre at the baseline. In Göteborg, the corresponding 
figures among people aged 75 were 368 and 301. In addition, 4 286 British women aged 60–
79 years participated in the interview.  

The associations between socio-economic position and functional capacity were ana-
lysed by linear, logistic regression and one-way ANOVA in the cross-sectional studies (I, 
III) and by ANOVA and ANCOVA for repeated measures in the follow-up studies (II, IV). 

Overall, higher socio-economic position was related to better functional  capacity, 
even after  adjusting  for chronic diseases and selected life style factors.  Physical capacity 
declined during the five-, and ten-year follow-ups and the decline was similar in all socio-
economic groups. In the  cross-sectional study,  higher education  and better self-perceived  
financial situation were related to better physical and cognitive capacity and better coping 
with PADLs and IADLs in elderly people living in Jyväskylä. Higher education, income 
and occupational status were related to better physical capacity at the five-year follow-up 
among the Jyväskylä elderly.  Even  at the  ten-year  follow-up  socio-economic  differences  
in physical  capacity continued  to  exist. The  pattern of  the associations between  socio-
economic  position and functional capacity among the Jyväskylä and Göteborg elderly as 
well as among the older women in  Britain  and  in Jyväskylä  differed  slightly. Socio-
economic  position was  more distinctly related to physical capacity in the Jyväskylä than 
Göteborg elderly at the five-year follow-up. In addition, socio-economic differences in dis-
ability were more evident in older women in Britain than those in Jyväskylä.  

 Socio-economic differences in functional capacity exist even in elderly people and 
also between localities. More attention should be paid to the reduction of such inequalities 
in elderly people, and health and social services should, in particular, be provided for the 
most vulnerable elderly people. 

 
 

Key words: socio-economic position, functional capacity, elderly people, follow-up- and 
cross-country comparative study 
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ESIPUHE 
 
 
Tämä tutkimus kuuluu osana monitieteiseen Ikivihreät-projektiin, joka aloitet-
tiin vuonna 1988 Jyväskylässä ja jonka viimeisimmät aineistonkeruut aloitettiin 
vuonna 2004. Itse olen ollut mukana kyseisessä projektissa tutkijana vuodesta 
1999 lähtien, jolloin minulle tarjoutui mahdollisuus perehtyä terveyden eriar-
voisuutta koskevaan tutkimukseen. Olen kiitollinen jyväskyläläisille tutkittavil-
le, jotka ovat osallistuneet haastatteluihin sekä laboratoriomittauksiin, kuten 
myös henkilöille, jotka osallistuivat yhteispohjoismaiseen NORA-projektiin ja 
brittiläiseen British Women’s Heart and Health– tutkimukseen, joiden aineistoa 
on käytetty osajulkaisuissa. Ilman tutkittavien aktiivista osallistumista haastat-
teluihin sekä laboratoriomittauksiin en olisi voinut laajentaa tietouttani sosio-
ekonomisen aseman ja toimintakyvyn välisestä kiehtovasta yhteydestä. Ikään-
tyvien ihmisten oma panos on gerontologiselle tutkimukselle elintärkeää.  

Esitän lämpimän kiitoksen ohjaajalleni emeritusprofessori Eino Heikkisel-
le, jonka antama määrätietoinen ja asiantunteva ohjaus ja paneutuminen aihee-
seeni on auttanut minua suuresti tieteen tekemisen toisinaan perin kivikkoisel-
lakin tiellä. Suuret kiitokset ohjauksesta ja tuesta kaikkien näiden vuosien aika-
na.  

Ohjaajinani ovat toimineet myös dosentti Riitta-Liisa Heikkinen ja profes-
sori Jyrki Jyrkämä. Heitä haluan kiittää asiantuntevista kommenteista, ohjauk-
sesta ja kiinnostuksesta työtäni kohtaan. Lisäksi esitän kiitokset professori Shah 
Ebrahimille, lehtori Joy Adamsonille ja lehtori Kerstin Frändinille, joiden kanssa 
sain tehdä hedelmällistä kansainvälistä yhteistyötä. 

Tahdon lämpimästi kiittää myös työni esitarkastajia. Emeritusprofessori 
Ilkka Vuorta kiitän asiantuntevista kommenteista ja palautteesta, jotka auttoivat 
minua muokkaamaan työtäni paremmaksi. Erikoistutkija Tuija Martelinia kii-
tän työtäni kannustavasta ja yksityiskohtaisesta palautteesta sekä asiantuntevis-
ta kommenteista. 

Vuosien varrella useat ihmiset ovat auttaneet minua työni tekemisessä.  
Tilastotieteellisissä ongelmissa olen voinut kääntyä tutkija Timo Törmäkankaan 
ja tilastotieteilijä Markku Kauppisen puoleen. Heille esitän lämpimän kiitoksen 
avusta ja ymmärryksestä. Ansiokkaasta kielentarkastuksesta ja kääntämis-
avusta haluan kiittää niinikään Timo Törmäkangasta kuten myös Michael 
Freemania ja David Kivistä. Kiitokset haluan esittää myös erikoistutkija Raija 
Leinoselle ja tutkija Päivi Lampiselle, jotka ohjasivat minut yliopisto- ja tutki-
musmaailmaan ja joilta saatoin kysyä neuvoja missä tahansa asiassa. Lämpimät 
kiitokset esitän myös tutkija Anne Hietaselle, toimitussihteeri Jaana Häivälälle 
ja yliopistonopettaja Päivi Eskolalle, joilta olen saanut tukea ja kannustusta ja 
erinäistä apua milloin missäkin ongelmassa.  

Näiden vuosien aikana olen saanut työskennellä Suomen Gerontologian 
Tutkimuskeskuksessa, terveystieteiden laitoksella, joka on tarjonnut työskente-
lypuitteet ja jossa olen saanut paljon tukea ja asiantuntevaa apua työhöni. Ha-
luan kiittää kaikkia työtovereitani näistä vuosista. Lisäksi kiitän siitä, että rahoi-



 

 

 

 

tusta löytyi aina tarvittaessa ja pääsin osallistumaan kansainvälisiin kongres-
seihin, joista viimeisin oli Brasiliassa, joka on juuri yksi maailman eriarvoisim-
mista maista. 

Vanhempiani Irja ja Pertti Rautiota kiitän tuesta opiskeluani kohtaan ja 
rohkaisusta jatkaa eteenpäin. Omistan tämän väitöskirjan heille, kuten myös 
rakkaan mummoni Aili Kuuselan muistolle. Tämä kirja on ollut yksi tähänasti-
sen elämäni suurimmista haasteista.    

Tahdon myös kiittää kaikkia läheisiäni ja ystäviäni myötäelämisestä ja aja-
tuksieni viemisestä välillä muualle tutkimuksen maailmasta.  

Jyväskylän yliopiston ohella työtäni ovat tukeneet Ikivihreät- projektin tu-
kijat: Jyväskylän kaupunki, Suomen Akatemia, Sosiaali- ja terveysministeriö, 
Opetusministeriö, Kansaneläkelaitos, Suomalainen Lions Club -järjestö ja Poh-
joismainen Punainen Sulka -projekti. Lisäksi Ikääntyminen, hyvinvointi- ja tek-
nologia  -tutkijakoulu on rahoittanut tutkimustani. 
 
 
Jyväskylässä 28.3.2006 
 
Nina Rautio 
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1  JOHDANTO   
 
 
Suomalaisen terveyspolitiikan tämänhetkisiä painopisteitä ovat väestöryhmien 
välisten terveyserojen vähentäminen ja yli 75-vuotiaiden henkilöiden toiminta-
kyvyn jatkuva kohentaminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001). Väestöryh-
mien välisten terveyserojen tutkimuksella on Suomessa pitkät perinteet (Kos-
kimies 1916, Lahelma & Karisto 1995). Terveys- ja hyvinvointitutkimuksissa 
perinteisinä väestöryhmäindikaattoreina on käytetty sukupuolen ja iän ohella 
sosioekonomista asemaa. Väestöryhmien väliset kuolleisuuserot ovat olleet 
suurempia Suomessa kuin useissa muissa Länsi-Euroopan maissa, ja sairasta-
vuuserot ovat olleet keskitasoa (Martelin ym. 2003, Martelin ym. 2005a). Sosio-
ekonomisia eroja terveydessä ja kuolleisuudessa on havaittu myös iäkkäillä 
henkilöillä niin Suomessa (Valkonen ym. 1990, Martelin 1994, Pohjolainen ym. 
1997, Martelin ym. 1998, Rahkonen & Takala 1998, Rautio & Heikkinen 2000) 
kuin muuallakin maailmassa (House ym. 1990, Thorslund & Lundberg 1994, 
Cairney & Arnold 1996, Robert & House 1996, Dahl & Birkelund 1997, Kåreholt 
2000). Tutkimusten mukaan korkeamman sosioekonomisen aseman omaavilla 
henkilöillä on parempi terveys ja matalampi kuolleisuus verrattuna huonom-
piosaisiin henkilöihin.  

Toimintakyvystä on viime vuosina tullut yhä tärkeämpi terveydentilan 
kuvaaja iäkkäillä henkilöillä kliinisen terveydentilan tutkimuksen ohella. Toi-
mintakyky vaikuttaa yksilön elämänlaatuun (Patrick & Erickson 1993), ja se on 
yksilölle itseisarvo (Lehto 2004). Toimintakyky on myös tärkeä kuolleisuutta 
ennustava tekijä (Scott ym. 1997, Lyyra ym. 2005). Koska väestörakenteen muu-
toksen myötä iäkkäiden henkilöiden ja erityisesti kaikkein vanhimpien (yli 80-
vuotiaiden) määrä on kasvamassa, on toimintakyvyn ylläpidosta tullut entistä 
tärkeämpi asia myös yhteiskunnan kannalta. Vuoden 2001 lopussa Suomen vä-
estöstä 15,2 % oli yli 65-vuotiaita (Koskinen ym. 2003). Arvioiden mukaan 
vuonna 2030 heidän osuutensa on jo 26 % (Tilastokeskus 2005). Yli 80-
vuotiaiden osuuden väestöstä ennustetaan tuolloin olevan 8 % (Koskinen ym. 
2003). 
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Väestön ikääntyessä kuntoutuksen, hoidon ja laadukkaiden terveyspalvelujen 
järjestäminen on haaste, jotta toimintakyvyltään heikoimpia yksilöitä voitaisiin 
auttaa selviytymään päivittäisistä toiminnoistaan (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2001, Valtioneuvoston tulevaisuusselonteko väestökehityksestä, väestö-
politiikasta ja ikärakenteen muutokseen varautumisesta 2004). Sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen sekä ennaltaehkäisevien toimenpiteiden kehittämisen ja koh-
dentamisen takia on tärkeää selvittää, mitkä tekijät selittävät toimintakykyeroja 
iäkkäillä henkilöillä. 

 Iäkkäiden henkilöiden sosioekonomisen aseman yhteyttä toimintakykyyn 
on alettu tutkia viime vuosina yhä enemmän eri maissa. Tulokset ovat saman-
suuntaisia terveyden ja kuolleisuuden kanssa: korkeammassa sosioekonomises-
sa asemassa olevilla iäkkäillä henkilöillä on parempi toimintakyky verrattuna 
huonompiosaisiin iäkkäisiin henkilöihin (Deeg ym. 1992, Rogers ym. 1992, 
Berkman ym. 1993, Guralnik ym. 1993, Seeman ym. 1994, Ho ym. 1997, Berk-
man & Gurland 1998, Grundy & Glaser 2000). Suomessa aiheeseen on kohdis-
tettu laajempaa mielenkiintoa vasta viime vuosina (Rahkonen & Takala 1998, 
Martelin ym. 2004, Pohjolainen ym. 2004, Sulander ym. 2004), ja kansainvälisiä 
vertailututkimuksia on vähän (Sachuk 1989, Huisman ym. 2003, von dem Kne-
sebeck ym. 2003), vaikka ne ovat varsin käyttökelpoisia arvioitaessa politiikan 
vaikutusta terveyseroihin ja yleistettäessä ilmiötä (ks. Sihvonen ym. 1998, Da-
vey Smith ym. 2001). 

Aikaisemmissa eri maissa tehdyissä tutkimuksissa sekä sosioekonomista 
asemaa että toimintakykyä on mitattu hyvin eri tavoin. Toimintakykyä on usein 
kuvattu itsearvioinnein (Guralnik & Kaplan 1989, Harris ym. 1989, Rogers ym. 
1992, Guralnik ym. 1993, Grundy & Glaser 2000), ja yksi yleisimmin käytetyistä 
mittareista on ollut päivittäisistä toiminnoista suoriutuminen (Rogers ym. 
1992). Myös suoritukseen perustuvat mittaukset ovat tärkeitä, koska ne tuotta-
vat tietoa, jota ei saada itsearvioinneilla (Guralnik ym. 1994).  

Vaikka sosioekonomisen aseman on todettu olevan yhteydessä terveyden 
eri indikaattoreihin, on selvää, että se ei vaikuta suoraan terveysongelmien syn-
tyyn ja etenemiseen (Koskinen & Teperi 1999), vaan henkilön asemaa yhteis-
kunnassa määrittävien tekijöiden ja terveysongelmien välillä on useita tasoja ja 
tekijöitä (Martelin 1994, Valkonen 1995). Vilkkaasta tutkimustoiminnasta huo-
limatta sosioekonomisille terveys-, toimintakyky- ja kuolleisuuseroille ei ole 
löydetty yleisesti hyväksyttyä selitystä. Iäkkäillä henkilöillä ilmiötä monimut-
kaistaa vielä se, että ajankohtaisten tekijöiden ohella yhteyteen vaikuttavat elä-
mänkulun aiemmat vaiheet (Koskinen & Teperi 1999). 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää sosioekonomisen aseman 
yhteyksiä toimintakyvyn eri osa-alueisiin ja fyysisen toimintakyvyn muutok-
seen sekä yhteyksiä mahdollisesti välittäviä tekijöitä iäkkäillä jyväskyläläisillä 
henkilöillä. Lisäksi tutkimuksessa vertaillaan sosioekonomisen aseman yhteyk-
siä toimintakykyyn jyväskyläläisillä, göteborgilaisilla ja brittiläisillä iäkkäillä 
henkilöillä. Tutkimus liittyy Ikivihreät-, NORA- (Nordic Research on Aging) ja 
BURDIS- (Burden of Disease in Old Age)- projekteihin, joiden tarkoituksena on 
kuvata iäkkäiden henkilöiden terveyttä ja toimintakykyä sekä niihin yhteydessä 
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olevia tekijöitä sekä selvittää toiminnanvajauksiin johtavia polkuja prospektiivi-
sen seurantatutkimuksen avulla. 



   

 

2 TOIMINTAKYKY JA SEN MITTAAMINEN  
 
 
2.1 Toimintakyky ja toiminnanvajaus käsitteenä 

 
Toimintakyky on käsitteenä sekä monikerroksinen että moniulotteinen, ja sen 
eri puolia voidaan korostaa lähtökohdista riippuen (Heikkinen 1990). Toimin-
takyvystä ei ole olemassa yleistä, kaikilla tutkimusalueilla pätevää ja hyväksyt-
tyä määritelmää (Laukkanen 1998). Kirjallisuudessa toimintakyky-käsitteen 
käyttö on varsin kirjavaa ja sitä käytetäänkin usein jonkinlaisena yleiskäsitteenä 
(Helin 2000).  

Laajasti määriteltynä toimintakyky on yksilön selviytymistä jokapäiväisen 
elämän moninaisista vaatimuksista (Smolander ym. 2004), niin fyysisistä, 
psyykkisistä kuin sosiaalisistakin. Yksilön toimintakyky muodostuu sekä biolo-
gisista että psykososiaalisista kyvyistä (Ojala 2003). Kirjonen (1980, 1994) mää-
rittelee toimintakyvyn/-kykyisyyden ihmisen yleisenä valmiutena mihin ta-
hansa toimintaan sekä kykynä ottaa käyttöön omat voimavarat. WHO:n  ja Sta-
kesin (2004) suomentaman ”Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden 
kansainvälisen luokituksen” (ICF) mukaan toimintakyky on yläkäsite, joka si-
sältää kaikki ruumiin/kehon toiminnot, suoritukset ja osallistumisen. Toimin-
takyky kuvaa yksilön, hänen terveydentilansa ja kontekstuaalisten tekijöiden 
välisen vuorovaikutuksen myönteisiä piirteitä (tarkempi kuvaus  ICF:stä luvus-
sa 2.2).  

Toimintakykyä voidaan lähestyä klassisesti fyysisen, psyykkisen ja sosiaa-
lisen toimintakyvyn näkökulmasta (ks. Heikkinen 1986a). Fyysistä toimintaky-
kyä on tutkittu eniten, koska etenkin biologisten vanhenemismuutosten rajoi-
tukset näkyvät selvimmin fyysisellä osa-alueella (ks. Heikkinen 1986b).  

 Fyysinen toimintakyky (suorituskyky) voidaan nähdä toimintoina, jotka 
edellyttävät joko monien elinjärjestelmien (esim. kävelynopeus) tai vastaavasti 
yhden elinjärjestelmän toimintaa (esim. vitaalikapasiteetti) (Laukkanen 1998). 
Lihasten suorituskyvyn mittaamisessa voidaan esimerkiksi selvittää lihaksen tai 
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lihasten maksimaalinen supistusvoima ja kuormituskestävyys. Fyysisellä toi-
mintakyvyllä voidaan myös tarkoittaa elimistön toiminnallista kykyä suoriutua 
fyysistä ponnistelua vaativista tehtävistä ja sille asetetuista tavoitteista (Rissa-
nen 1999). Fyysisen toimintakyvyn kannalta keskeisiä tekijöitä ovat lähinnä 
hengitys- ja verenkiertoelinten sekä tuki- ja liikuntaelinten toimintakyky. Vuo-
ren (1968b) mukaan fyysisen suorituskyvyn osatekijöitä ovat voima, nopeus, 
lihashallinta, kestävyys, notkeus ja tasapaino. Fyysisen toimintakyvyn keskeisiä 
osa-alueita ja niiden indikaattoreita esitetään kuviossa 1. Fyysisen toimintaky-
vyn osa-alueella myös aistitoimintoja, erityisesti kuuloa ja näköä  tutkitaan pal-
jon (Hietanen ym. 2004,  Windham ym. 2005). Fyysistä toimintakykyä lähellä 
oleva käsite on fyysinen kunto (ks. Vuori 1968a, Kiviaho ym. 1980, Pohjolainen 
1987). Fyysinen kunto kuvastaa toimintakykyä ja sen biologisten edellytysten 
tilaa (Kiviaho ym. 1980).  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 1  Fyysisen toimintakyvyn osa-alueita ja niiden indikaattoreita.  (Rantanen ym. 

2003, Sosiaali- ja terveysministeriö ja opetusministeriö 2004, mukailtu).  
 
Psyykkinen toimintakyky on moniulotteinen, ja sitä voidaan lähestyä hierar-
kiana, jossa alimpana ovat psykofysiologiset toiminnot, sen jälkeen kognitiiviset 
prosessit, sosioemotionaaliset tekijät ja ylimpänä psyykkinen hyvinvointi (ks. 
Rissanen 1999). Suutaman ym. (1992) mukaan psyykkisessä toimintakyvyssä 
keskeisessä asemassa ovat kognitiiviset toiminnot kuten muisti, havaintotoi-
minnot, ajattelu, kieli, oppiminen sekä metakognitiot eli oman kognitiivisen 
tason arvioiminen. Psyykkiseen toimintakykyyn sisältyvät myös asenteet ja 
käyttäytymismallit (Ojala 2003).  

Sosiaalinen toimintakyky on vaikea erottaa psyykkisestä toimintakyvystä 
käsitteiden päällekkäisyyden takia (Laukkanen 1998), ja siihen on vaikea löytää 
arviointimenetelmiä (Laukkanen 2003). Sosiaalinen toimintakyky on sidoksissa 
historialliseen aikaan ja kulttuuriin (Heikkinen 1986), ja se edellyttää vähintään  
kykyä kommunikoida ja toimia yhteisössä (Heikkinen 1987). Sosiaaliseen toi-
mintakykyyn voidaan nähdä kuuluvan myös harrastukset, muut ajanviettota-
vat, kontaktit tuttaviin ja ystäviin sekä kyky solmia uusia ihmissuhteita (Karisto 
1984). Yleisesti ottaen sosiaalinen toimintakyky tarkoittaa tarkoituksenmukai-
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sella tavalla toimimista läheisissä ihmissuhteissa, yhteisöissä ja yhteiskunnassa 
(Harré 1983).  

Toimintakyky voidaan nähdä toiminnallisena terveydentilan mittarina 
(Lammi 1990). Laukkasen mukaan (2003) toimintakyvyn kuvaamisella syvenne-
tään näkemystä yksilön elämänlaadusta ja sairausdiagnooseista yleiseen selviy-
tymiseen ympäristössä. Yksi keskeinen toimintakyvyn tutkimusperinne raken-
tuukin ADL (Activities of Daily Living) -käsitteen eli päivittäistoiminnoista 
suoriutumisen ympärille (ks. Heikkinen 1986a). Katzin ja kollegoiden (1963) 
kehittämästä ADL-mittarista on olemassa nykyisin lukuisia eri variaatioita 
käyttötarkoitusten mukaan. Yleisesti ottaen ADL-käsite kattaa kaikki päivittäis-
toiminnot (Spector & Fleishman 1998), mutta usein sillä tarkoitetaan päivittäisiä 
perustoimintoja (Katz ym. 1963) ”BADL, basic activities of daily living”, joita 
ovat mm. syöminen, sisällä ja ulkona liikkuminen, vuoteeseen meno ja siitä 
nouseminen, peseytyminen, pukeutuminen, varpaankynsien leikkaaminen ja 
wc-toiminnot (Katz ym. 1963, Lawton 1990, Laukkanen 1998). Näistä toimin-
noista käytetään myös käsitteitä ”PADL, performance of activities of daily li-
ving”, ”PADL, physical activities of daily living” ja ”P-ADL, personal activities 
of daily living” riippuen siitä, korostetaanko suoriutumista, fyysisten toiminto-
jen merkitystä vai toimintojen henkilökohtaista puolta (Guralnik ym. 1989, 
Laukkanen ym. 1992, Sonn ym. 1996, Helin 2000). Päivittäistoimintoihin kuuluu 
myös itsenäiseen elämään liittyvien asioiden hoitaminen, joita kutsutaan vä-
lineellisiksi toiminnoiksi ”IADL, Instrumental activities of daily living” (Law-
ton 1990). Näitä toimintoja ovat mm. ruoan laittaminen, ostoksilla käyminen, 
raha-asioiden ja oman lääkityksen hoitaminen, kulkuvälineiden ja puhelimen 
käyttö sekä kevyet ja raskaat kotityöt (Laukkanen 1998). Nämä toiminnot ovat 
päivittäisiä perustoimintoja kulttuuri- ja sukupuolisidonnaisempia (ks. Branch 
& Meyers 1987, Verbrugge & Jette 1994). Jotta henkilö suoriutuisi päivittäisistä 
toiminnoista, vaaditaan usein kykyä suorittaa eri toimintoja, mm. kykyä kävellä 
ja liikkua portaissa, ja nämä puolestaan vaativat riittävää fysiologista kapasi-
teettia kuten lihasvoimaa, kestävyyttä, notkeutta, tasapainoa ja nopeutta (Rikli 
& Jones 1999). Riittävää kognitiivista kapasiteettia tarvitaan sekä päivittäisistä 
perustoiminnoista että asioiden hoitamisesta suoriutumisessa (Laukkanen ym. 
1994).  

Vaikka toimintakyky viittaa resursseihin ja kykyihin, sitä on usein kuiten-
kin lähestytty sen rajoitusten tai toiminnanvajauksien näkökulmasta (Jette & 
Branch 1984, Verbrugge 1990). Nagi (1976) määrittelee toiminnanvajauksen ra-
joituksena tietyissä rooleissa ja tehtävissä yksilön sosiokulttuurisessa ja fyysi-
sessä ympäristössä.  Verbrugge ja Jette (1994) ovat määritelleet toiminnanva-
jauden vaikeutena suoriutua aktiviteeteista millä tahansa elämän osa-alueista, 
jotka ovat tyypillisiä yksilön sukupuolelle ja ikäryhmälle: henkilökohtaisesta 
hygieniasta vapaa-ajan aktiviteetteihin. Toiminnanvajaus voidaan nähdä yksi-
lön kapasiteetin ja ympäristön vaatimusten välisenä kuiluna, mutta sellaisenaan 
se ei ole yksilön henkilökohtainen piirre vaan riippuu yksilön ja ympäristön 
vuorovaikutuksesta. WHO:n ja Stakesin (2004) suomentaman ICF-luokituksen 



   17 

 

mukaan toiminnanrajoitteet sisältävät ruumiin/kehon vajavuudet sekä suori-
tus- ja osallistumisrajoitteet.  

Jyrkämän (2003) mukaan toimintakykyä voidaan lähestyä myös siten, että 
erotetaan potentiaalinen eli mahdollinen, resurssien muodossa oleva toiminta-
kyky ja aktuaalinen, käytössä oleva toimintakyky toisistaan. Tällä tarkoitetaan 
käden puristusvoiman erottamista siitä, mihin, milloin ja miten tätä kättä, jossa 
on tietty puristusvoima, käytetään. Toimintakykyyn ja toimintaan voidaan liit-
tää myös haluamisen, osaamisen, kykenemisen ja täytymisen käsitteet. 

Toimintakykyä ja sen tasoa tutkittaessa on myös muistettava, että henkilö 
voi vastata heikentyneeseen toimintakykyyn käyttämällä kompensaatiota, ts. 
muuttamalla toimintaa, vähentämällä suoritusfrekvenssiä tai välttämällä asioi-
ta, joita on vaikea tehdä. Yksilö voi käyttää esimerkiksi apuvälineitä tai avusta-
jaa tai muuttaa ympäristöä selviytyäkseen paremmin päivittäisistä toiminnoista 
(Fried ym. 1996, Helin 2000). Toimintakykyyn ja sen arviointiin voivat vaikuttaa 
myös ympäristö, kulttuuriset tekijät ja senhetkinen tilanne (ks. Branch & Mey-
ers 1987). 

Toimintakyky voidaan nähdä itseisarvona, joka näkyy itsenäisen elämi-
sen, itseilmaisun sekä läheisten ihmissuhteiden vaalimisena (Lehto 2004). 

Toimintakyvyn käsitteen laajuuden takia tässä tutkimuksessa ei ole mah-
dollista tutkia kaikkia toimintakykyyn kuuluvia osa-alueita. Tutkimuksessa 
toimintakykyä tarkastellaan fyysisen toimintakyvyn (suorituskyvyn) ja päivit-
täisistä toiminnoista suoriutumisen näkökulmasta. Psyykkisen toimintakyvyn 
tarkastelu joudutaan rajaamaan kognitiiviseen kapasiteettiin. Tässä tutkimuk-
sessa ei tarkastella sosiaalista toimintakykyä. 
 
  
2.2 Toimintakyky ja toiminnanrajoitusten ja –vajauksien 
 kehittyminen ikääntyessä 
  
 
Toimintakyvyn useiden osa-alueiden on todettu heikkenevän ikääntymisen 
myötä, mutta myös pysyvyyttä ja toimintojen paranemista on raportoitu (Cle-
ment 1974, Himann ym. 1988, Bassey & Harries 1993, Schaie 1994, Era & Ranta-
nen 1997, Laukkanen ym. 1997, Hietanen ym. 2004, Ranta 2004). Sekä muutok-
seen että pysyvyyteen voi vaikuttaa yksi tai useampia tekijöitä. Erot ovat kui-
tenkin suuria  eri toimintojen muutoksissa ja eri yksilöiden vanhenemisessa 
(Heikkinen 1990). Ikävuosien 70 ja 80 välillä toiminnanvajauksia alkaa ilmetä 
enenevässä määrin. Ikivihreät-tutkimuksessa 86,5 %:lla 80-vuotiaista jyväskylä-
läisistä miehistä ja 87,2 %:lla naisista oli vaikeuksia ainakin yhdessä päivittäi-
sessä perustoiminnossa. Kukaan heistä ei suoriutunut kaikista asioiden hoita-
miseen liittyvistä tehtävistä vaikeuksitta (Laukkanen ym. 1994). Eroja ilmenee 
myös eri alueiden välillä. Esimerkiksi 80–84-vuotiaista firenzeläisistä miehistä 
31 % raportoi toimintakykynsä hyväksi vastaavien lukujen ollessa Kreikan 
maaseudulla 9 % ja tamperelaisilla 41%. Vastaavat luvut naisilla olivat 31 %, 4 
% ja 16% (Kozarević ym. 1989). Terveys 2000 -tutkimuksessa 75–84-vuotiaista 
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joka neljäs henkilö käveli hitaammin kuin 0,8 m/s, jolloin heillä olisi vaikeuksia 
ylittää katu liikennevaloissa ennen ajoliikenteelle syttyvää vihreätä valoa (Kos-
kinen ym. 2002). Ikivihreät- tutkimuksessa 77 % 75-vuotiaista jyväskyläläisistä 
raportoi jonkin verran ongelmia muistamisessa ja ainoastaan 16 % ilmoitti, ettei 
heillä ole kyseisiä ongelmia (Suutama ym. 1992). Fyysisen ja psyykkisen toimin-
takyvyn (suorituskyvyn) on havaittu olevan yhteydessä päivittäistoiminnoista 
suoriutumiseen (Laukkanen ym. 1994). Esimerkiksi pystyäkseen nousemaan 
ylös tuolista henkilön lihasten tuottaman voiman täytyy olla suurempi kuin 
maan kehon massaan kohdistaman vetovoiman (Sipilä & Rantanen 2003.) 

Toimintakykyä voidaan lähestyä toiminnanvajauksien kehittymistä ku-
vaavien mallien kautta. Yksi vanhimmista malleista on Nagin (1976) kehittämä 
malli, jonka mukaan patologinen tila aiheuttaa vaurion (impairment), joka joh-
taa suorituskyvyn rajoitukseen (functional limitation) ja sen jälkeen toiminnan-
vajauteen (disability). WHO:n vuonna 1980 kehittämän ja Työterveyslaitoksen 
(1985) kääntämän ICIDH-mallin eli ”International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps” -mallin mukaan sairaus (disease) aiheuttaa 
vaurion (impairment), vaurio toiminnanvajauden (disability) ja tämä puoles-
taan haitan (handicap). Mallin mukaan vaurio ei kuitenkaan välttämättä aina 
johda toiminnanvajauteen tai toiminnanvajaudet haittaan. Näitä molempia mal-
leja voidaan kritisoida siinä mielessä, että yksisuuntainen syy-seuraussuhde ei 
läheskään aina ole paikkansa pitävä vaan toiminnanvajauksien synty ja kehitys 
lienevät usein kehämäisiä prosesseja vastavuoroisine suhteineen (Heikkinen 
ym. 2003). 

Verbrugge ja Jette (1994) kehittivät mallin, jossa huomioitiin erilaisia toi-
minnanvajauksiin vaikuttavia tekijöitä. Tässä mallissa krooniset ja akuutit tilat 
vaikuttavat eri toimintoihin, mm. fyysisiin ja psyykkisiin toimintoihin ja päivit-
täistoiminnoista suoriutumiseen. Lisäksi yksilö- (elämäntapa, mukautuminen, 
kompensaatio) ja ympäristötekijät (sairaanhoito, lääkitys, ulkopuolinen tuki) 
vaikuttavat joko hidastavasti tai nopeuttavasti toiminnanvajauden kehittymi-
seen. Myös erilaiset riskitekijät kuten sosioekonominen asema ja ympäristö vai-
kuttavat sairauksien kuten myös niiden seurausten kehittymiseen (kuvio 2).  

WHO:n ja Stakesin (2004) kääntämän ICF-luokituksen mukaan yksilön 
toimintakyky määräytyy kontekstuaalisten tekijöiden (ympäristö- ja yksilöteki-
jät) ja yksilön lääketieteellisen terveydentilan välisen vuorovaikutuksen tulok-
sena. Näiden tekijöiden välillä on dynaaminen vuorovaikutus. Vuorovaikutus 
tekijöiden välillä on spesifistä ja kaksisuuntaista, joten toimintarajoitteet voivat 
vaikuttaa myös lääketieteelliseen terveydentilaan. Mallin mukaan ympäristöte-
kijöitä ovat mm. yhteiskunnan asenteet ja arkkitehtoniset ratkaisut. Yksilöteki-
jöitä ICF-luokituksessa ei toistaiseksi luokitella, mutta näitä voivat olla esimer-
kiksi, sukupuoli, ikä ja sosiaalinen asema (kuvio 3). 

Heikkisen (2003b) Seemannin ja Crimminsin (2001) mallin pohjalta mu-
kaillun mallin mukaan fyysinen ja sosiokulttuurinen ympäristö makrotasolla 
vaikuttavat ihmisten sosiaalis-taloudelliseen asemaan, sosiaalisiin suhteisiin, 
käyttäytymiseen ja psykologisiin ominaisuuksiin, ja nämä vaikuttavat erilaisten 
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biologisten reittien kautta elinajan, terveyden ja toimintakyvyn kehitykseen iän 
myötä (kuvio 4). 

 Stuckin ym. (1999) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa  toiminnan-
rajoitusten tai toiminnanvajausten riskitekijöitä olivat vanhoilla henkilöillä mm. 
huono kognitiivinen kyvykkyys, depressio, monisairastavuus, matala tai kor-
kea painoindeksi, vähäiset sosiaaliset suhteet, vähäinen fyysinen aktiivisuus, 
alkoholin käyttämättömyys verrattuna kohtalaiseen käyttöön, huono koettu 
terveys,  tupakointi, näön heikkous ja sosiodemografiset tekijät. 

Edellä esitettyjen mallien lisäksi on olemassa esimerkiksi sosiologisia mal-
leja koskien toiminnanvajauksia. Näitä ovat muun muassa sosiaalinen kon-
struktionismi ja kriittinen teoria. Sosiaalisen konstruktionismin keskeisenä tee-
mana on, miten havaintoja, merkityksiä ja kokemuksia rakennetaan tilannekoh-
taisesti (ks. Estes ym. 2001, Kirsi 2004). Kaufmanin (1994) mukaan esimerkiksi 
raihnaisuus ”frailty” on sosiaalisesti tuotettua vastauksena voimakkaalle kult-
tuuriselle puheelle individualismista ja tarkkailusta ”surveillance”. Priestleyn 
(2003) mukaan henkilöt, joilla on samanlaiset biologiset ominaisuudet, voivat 
tulla enemmän tai vähemmän toiminnanvajavaisiksi riippuen sosiaalisista olo-
suhteista. Tämä merkitsee sitä, että haitta, joka on usein yhteydessä toiminnan-
vajauteen, onkin enemmän sosiaalinen kuin henkilökohtainen ilmiö; jotakin, 
joka ei ole biologisesti määräytynyt vaan tuotettu tietynlaisten sosiaalisten pro-
sessien kautta. Kriittisen teorian mukaan toiminnanvajauksista kärsivien ihmis-
ten ongelmat aiheutuvat yhteiskuntien eriarvoisuudesta. Toiminnanvajauden 
perusta voi olla fyysinen, mutta toiminnanvajauksia tuottava ympäristö raken-
taa sitä sosiaalisesti (ks. Kennedy & Minkler 1999).  

 
 
 
 
 



20   

 

   Toiminnanvajauksen kehittymisprosessi   
    YMPÄRISTÖTEKIJÄT

    Sairaanhoito ja kuntoutus
 

    
Lääkitys ja muut terapeuttiset suositukset

 
    

Ulkopuolinen tuki

    
Fyysinen ja sosiaalinen ympäristö, rakenteet

  
  
Toiminnanvajauksen kehittymispolku   
  
PATOLOGIA     VAURIO       SUORITUSKYVYN RAJOITUS
(PATHOLOGY)     (IMPAIRMENT)     (FUNCTIONAL LIMITATION)   
Sairaudet, vammat     Toiminnanhäiriöt     Rajoitukset fyysisissä ja 

 
TOIMINNANVA- 
JAUS (DISABILITY) 
Vaikeudet päivittäi- 
sissä toiminnoissa, 
aktiivisessa 
osallistumisessa ja 
sosiaalisessa 
kanssakäymisessä 

    rakenteelliset poik-     toiminnoissa, liikkumisessa, 
puhumisessa, aistitoiminnoissa     keavuudet tuki-   

    liikuntaelimistössä,   
    sydän -  ja verenkierto- 
    elimistössä 
    jne. .         
  
    
RISKITEKIJÄT     YKSILÖTEKIJÄT
    Elämäntapa ja käyttäytymismuutokset, 

    Psykososiaaliset tekijät ja kognitiivinen 
    selviytyminen, 

    Mukautuminen ja kompensaatio
      

  
 
KUVIO 2  Verbruggen ja Jetten (1994) malli toiminnanvajauksien kehittymisestä. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 3 Toimintakyvyn ja toiminnanrajoitteiden käsitteellinen malli (WHO & Stakes 

2004). 
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KUVIO 4  Malli elinolojen, elintapojen ja psykologisten tekijöiden vaikutuksesta elinai-

kaan, toimintakykyyn ja terveyteen ja biologisiin reitteihin, joiden kautta eri 
tekijät vaikuttavat terveysmuuttujiin. Malli on mukailtu Seemannin ja Crim-
minsin (2001) artikkelin pohjalta (Heikkinen 2003b).  

 
 
2.3 Toimintakyvyn mittaaminen  

 
 

Toimintakykyä voidaan tutkia itsearviointeja käyttämällä (haastattelut, kyse-
lyt), havainnoimalla suoritusta tai suoritukseen perustuvilla mittareilla. Itsear-
viointien ja suoritukseen perustuvien mittareiden on havaittu täydentävän toi-
siaan ja tuottavan käyttökelpoista tietoa toimintakyvystä (Guralnik ym. 1989, 
1994). Vaikka toimintakyvyn mittareita on olemassa runsaasti, toimintakyvyn 
arvioinnissa on kuitenkin ongelmia, koska  ei ole yleispäteviä ohjeita siitä, mit-
kä menetelmät ovat tarkoituksenmukaisimpia toimintakyvyn arvioimiseen ja 
mittaamiseen (Talo 2001). 

 Kyselyt ja haastattelut, joihin joko tutkittava itse tai sijaishaastateltava 
(omainen, ammattihenkilö tai esim. ystävä) vastaa, ovat taloudellisimpia ja hel-
poimpia tapoja saada tietoa toimintakyvystä. Itsearvioinnit kuvaavat henkilön 
omaa kokemusta suoriutumisesta tietyssä ympäristössä, ja joistakin  toiminta-
kyvyn osa-alueista niillä saadaan parhaiten tietoa (esim. pystyykö  henkilö lu-
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kemaan sanomalehtiä). Itsearvioinnein on tutkittu paljon mm. liikkumiskykyä 
(Guralnik ym. 1993, Melzer ym. 2001) ja päivittäisistä toiminnoista suoriutumis-
ta (Rogers ym. 1992, Geroldi ym. 1996). Kyselyillä ja haastatteluilla saatuun tie-
toon voi kuitenkin liittyä virhelähteitä (Branch & Meyers 1987). Virheitä voi 
ilmetä, jos tutkittava ei esimerkiksi ymmärrä kysymystä tai haastattelijan haas-
tattelutekniikka on puutteellista tai haastattelijan asenteet vaikuttavat saata-
vaan tietoon (Laukkanen 1998). Itsearvioinnit eivät ole myöskään herkkiä toi-
mintakyvyn muutokselle. Lisäksi tutkittava voi arvioida toimintakykynsä pa-
remmaksi tai huonommaksi, kuin mitä se on todellisuudessa (Kuriansky ym. 
1976). Itsearviointeihin voivat vaikuttaa useat eri tekijät, esimerkiksi tutkittavan 
kognitiivinen kyky (Branch & Meyers 1987). Asian kysymystapaan liittyy aina 
ongelmia. Mittari on karkea, jos tutkittavalta kysytään, pystyykö hän suoritta-
maan jotain aktiviteettia tai ei. Jos taas esitetään vaihtoehtoja tutkittavan toi-
minnan hidastumisesta tai väsymisestä tutkimuksen aikana, ongelmaksi muo-
dostuu se, mihin yksilö toimintaa vertaa. Usein toimintakykyä mitataan tietyis-
tä osioista koostetulla summapistemäärällä, jolloin kuvataan hyvin suuren jou-
kon toimintakykyä, mutta huonosti yksittäisen henkilön toimintakykyä (Lauk-
kanen 1998).  

Havainnointi on yksi tapa tutkia toimintakykyä (Guralnik & Lacroix 1992). 
Havainnoimalla voidaan tutkia esimerkiksi, pystyykö tutkittava liikkumaan 
ulkona. Vaikka havainnoinnilla saadaan yleensä luotettavaa tietoa, se vie kui-
tenkin enemmän aikaa kuin kysely ja joiltakin osin se on tarvittavan ajan takia 
lähes mahdotonta suorittaa (Branch & Meyers 1987).  

Suoritukseen perustuvien mittareiden käyttö toimintakyvyn arvioinnissa 
on kalliimpaa ja vie enemmän aikaa kuin itsearviointi. Yleisiä suorituskykytes-
tejä ovat mm. käden puristusvoima (Turner & Ebrahim 1992, Era & Rantanen 
1997), kävelynopeus (Era & Rantanen 1997) ja erilaiset keuhkojen toimintaa mit-
taavat testit (Thorslund & Lundberg 1994, Lyyra ym. 2005). Suoritusta mitatta-
essa voidaan mitata keskimääräistä suoritusta tai maksimaalista suoritusta. 
Myös suoritukseen perustuvissa mittauksissa on omat virhelähteensä, jotka 
voivat johtua tutkittavasta itsestään, mittaajasta tai mittalaitteista.  

Toimintakykyä tarkasteltaessa sivuutetaan helposti kysymys siitä, miten, 
missä ja millaisissa tilanteissa ja ympäristöissä toimintakyky on käytössä (Jyr-
kämä 2003). Esimerkiksi eri maiden välisissä vertailututkimuksissa korostuu, 
millaisessa kulttuurissa ja ympäristössä kyseinen toiminta tapahtuu. Esimerkik-
si erilainen ilmasto voi vaikuttaa joistakin toimintakyvyn osa-alueista selviyty-
miseen huomattavasti. Myös itsearviointeihin vastaamisessa voi olla kulttuuri-
sia eroja.  

 
 



   

 

 
3 SOSIOEKONOMISEN ASEMAN YHTEYS  
 TOIMINTAKYKYYN  
 

 
3.1 Sosioekonomisen aseman määrittäminen 
 
 
Yhteiskunnallista asemaa määrittävien luokitusten tarkoituksena on väestön 
jakaminen sosiaaliselta ja taloudelliselta asemaltaan suhteellisen homogeenisiin 
ja konkreettisesti miellettäviin luokkiin (Tilastokeskus 1983). Sosioekonominen 
asema tarkoittaa yleisesti ottaen sekä hyvinvoinnin materiaalisia ulottuvuuksia 
(esimerkiksi tuloja, omaisuutta ja asumisen tasoa) että yleisiä keinoja niiden 
saavuttamiseen, esimerkiksi, koulutusta, ammattia ja sosiaaliluokkaa (Koskinen 
& Teperi 1999). Sosiaaliluokat ovat esimerkiksi väestönosia, jotka jakavat sa-
mantyyppiset ja samantasoiset resurssit (tulot, valta, arvostus) ja samantyyppi-
sen elämäntavan (Department of Health and Social Security 1980, Pampel 1998). 
Sosioekonomisen aseman eri tekijät ovat yleensä riippuvaisia toisistaan, esi-
merkiksi koulutus ohjaa ammatin valintaa ja ammatti vaikuttaa tuloihin, jotka 
taas ohjaavat kulutusta (Koskinen & Pekkanen 1991).  Sosioekonomisen aseman 
mittaamista on kuitenkin kritisoitu paljon viime aikoina (esim. Oakes & Rossi 
2003), ja sosiaaliluokan luokkarakenteen määrittelyssä on ongelmia (ks. Kainu-
lainen 1998).  

Sosioekonomisen aseman määrittäminen on vaikeampaa iäkkäillä henki-
löillä kuin nuoremmilla henkilöillä. Koulutuksesta on yleensä kulunut pitkä 
aika, ja usein iäkkäät henkilöt ovat saaneet vain peruskoulutuksen (ks. Grundy 
& Holt 2001). Valkosen (1989) mukaan koulutuksen heikkous sosioekonomisen 
aseman mittarina on juuri sen vino jakauma. Koulutuksen käyttöä sosioekono-
misen aseman mittarina vaikeuttaa myös koulutustason sukupolvittainen muu-
tos; jokainen uusi ikäluokka on edellisiä paremmin koulutettu (Manderbacka & 
Lahelma 1999). Koulutuksen etuna on kuitenkin se, että se on hankittu suhteel-
lisen aikaisessa elämänvaiheessa ja se todennäköisesti vaikuttaa terveyteen en-
nemminkin kuin terveys koulutukseen (Hay 1988).  
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Vuonna 1989 suomalaisista yli 65-vuotiaista henkilöistä 4,4 % oli käynyt lukion, 
14,3 % ammatillisen koulutuksen ja 2,3 % yliopistokoulutuksen (Tilastokeskus 
1991). Vuonna 1997 yli 65-vuotiaista henkilöistä ylioppilastutkinnon oli suorit-
tanut 6 %, ammatillisen tutkinnon 18 % ja korkeakoulututkinnon 3 % (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 1999). Vuonna 2003  suomalaisista 65–84-vuotiaista miehis-
tä 36 % ja naisista 42 % oli saanut yli 8 vuotta koulutusta (Sulander ym. 2004). 

Ammatin vahvuus sosioekonomisen aseman mittarina on, että se ei osoita 
ainoastaan työn tyyppiä vaan myös sen, kuinka vaativaa työ on terveyden kan-
nalta, mitkä ovat todennäköiset työolosuhteet, välineistö ja palvelut ja mikä on 
palkan taso (Department of Health and Social Security 1980). Ammattiin perus-
tuvan luokittelun ongelmana ovat naimisissa olevat naiset (Department of 
Health and Social Security 1980), ja ammattiin luokittelu on vaikeampaa, jos 
henkilö ei ole enää työelämässä tai on esimerkiksi sairauden takia joutunut 
vaihtamaan ammattia (ks. Grundy & Holt 2001). Lisäksi ammatti ei ole eläk-
keelle jäännin jälkeen enää niin keskeinen sosiaalista identiteettiä määrittävä 
tekijä (Department of Health and Social Security 1980).  

Sosiaaliluokkaan sijoittaminen iäkkäillä henkilöillä voidaan tehdä oman 
aikaisemman tai etenkin naisilla puolison ammatin mukaan. Lapsuudenaikai-
nen sosiaaliluokka määritellään usein perheenpään ammatin perusteella, ja se 
kuvaa erilaisia tekijöitä kuin omaan ammattiin perustuva sosiaaliluokka.  Sosi-
aaliluokkaa määriteltäessä on päätettävä sen ohella, kenen mukaan sosiaali-
luokka määritellään, myös mitä sosiaaliluokan osa-aluetta korostetaan, palkkaa 
vai arvostusta (Department of Health and Social Security 1980).  

Vuonna 1991 yli 65-vuotiaista suomalaisista henkilöistä eläkkeellä olevia 
maatalousyrittäjiä oli 22 %, työntekijöitä 36 %, ylempiä toimihenkilöitä 9 % ja 
alempia toimihenkilöitä 19 % (Raassina 1994). Vuonna 1996 jyväskyläläisistä 
65–69-vuotiaista henkilöistä noin 40 % kuului ammattitaitoisiin työntekijöihin, 
alle 30 % ammattitaidottomiin työntekijöihin ja noin joka viides henkilö ylem-
piin ja alempiin toimihenkilöihin (Lampinen & Sakari-Rantala 1999). Vuonna 
2003  65–84-vuotiaista suomalaisista henkilöistä noin viidesosa oli työskennellyt 
maataloustyön parissa ja miehistä 36 % ja naisista 56 % toimisto- ja palvelutyös-
sä (Sulander ym. 2004) 

Tulojen ja varallisuuden heikkouksina sosiaalisen aseman määrittelyssä on 
yleisesti ottaen se, että niitä on vaikea mitata ja ne ovat vähemmän hyväksyttyjä 
kysymyksiä haastatteluissa (Department of Health and Social Security 1980). 
Lisäksi tulot ovat epävakaampi sosioekonomisen aseman mittari kuin koulutus 
(Hay 1988). Joissakin maissa on kuitenkin mahdollista saada luotettavia tulotie-
toja rekisteristä. Auton tai asunnon omistus sosioekonomisen aseman mittarina 
on ongelmallinen, sillä autosta tai omistusasunnosta voidaan joutua luopumaan 
joko omien tai puolison terveydellisten syiden takia (ks. Grundy & Holt 2001). 
Autonomistamattomuus ei myöskään välttämättä kerro varallisuudesta alueilla, 
joilla on hyvä julkinen liikenne. Materiaaliset elinolosuhteet vanhuudessa ovat 
läheisesti yhteydessä ammattiluokkaan aikaisemmassa elämänvaiheessa. Eläk-
keelle jääminen voi kuitenkin aiheuttaa sosiaalista ja materiaalista deprivaatiota 
(Department of Health and Social Security 1980).  
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Iäkkäiden henkilöiden toimeentulo pohjautuu Suomessa suuressa määrin laki-
sääteiseen turvaan, työeläkkeisiin ja kansaneläkkeeseen (Tuominen ym. 2003). 
Vuonna 1989 keskimääräinen vanhuuseläke (omaeläke) oli 555 €/kk, vuonna 
1995 774 €/kk ja vuonna 1999 848 €/kk (Eläketurvakeskus & Kansaneläkelaitos 
2005). Erot sukupuolten välillä ovat kuitenkin eläkkeissä suuret. Esimerkiksi 
vuonna 2001 oli naisten omaeläke 66 % ja kokonaiseläke 76 % miesten eläkkeis-
tä (Tuominen ym. 2003). Yli 60-vuotiaista suomalaisista ainoastaan 40 % pitää 
taloudellista tilannettaan hyvänä (Sosiaali- ja terveysministeriö 1994). Eläkkeelle 
jäännin jälkeen taloudelliset resurssit tulevat keskimäärin samankaltaisemmiksi 
toimihenkilöillä ja työntekijöillä. Vaikka matalatuloisia ryhmiä tuetaan julkisin 
varoin, korkeampituloiset hyötyvät  enemmän yksityisistä eläkkeistä, säästöistä 
ja omaisuudesta (Pampel 1998). 

 Mitään yksittäistä sosioekonomista tekijää ei tulisi mieltää riittäväksi so-
sioekonomisen aseman mittariksi (Department of Health and Social Security 
1980). Koulutus, ammattiasema ja tulot edustavat sosioekonomisen aseman eri 
dimensioita (Prättälä & Salomaa 2004, Lahelma ym. 2004). Eri maiden väliset 
vertailututkimukset asettavat lisäksi omat ongelmansa sosioekonomisen ase-
man mittaamiseen. Esimerkiksi samanpituisella koulutuksella tai yhtä suurilla 
tuloilla voi olla erilainen merkitys eri yhteiskunnissa (ks. Koskinen & Pekkanen 
1991). Ammattiluokituksen käyttöä sosioekonomisen aseman mittarina on 
myös kritisoitu. Illsleyn ja Bakerin (1991) mukaan ammattiluokitus muuttuu 
ajan kuluessa ja luokat vaihtelevat sisällöltään ja kooltaan eri maissa. Lisäksi 
esimerkiksi asunnonomistuksella voi olla kulttuurisia eroja. Toisessa maassa 
suositaan omistusasunnon hankkimista, kun taas toisessa enemmän vuokralla 
asumista.   

 
 

3.2  Sosioekonomiset erot toimintakyvyssä 
 
 
Sosioekonomisia eroja terveyden eri indikaattoreissa  ja kuolleisuudessa on ha-
vaittu lukuisissa tutkimuksissa eri ikäisillä henkilöillä eri maissa (mm.  Aromaa 
1995, Cairney & Arnold 1996, Dahl & Birkelund 1997, Kunst ym. 1998, Macken-
bach ym. 2005). Vaikka voitaisiin olettaa, että sosioekonomiset erot terveyden 
indikaattoreissa pienentyisivät ikääntymisen myötä, on niitä havaittu esimer-
kiksi kuolleisuudessa jopa 85 ikävuoden jälkeen (Martelin 1994). Terveyden eri 
indikaattoreiden jakautumista eri tavalla eri väestöryhmissä ilmaistaan termillä 
eriarvoisuus (ks. Department of Health and Social Security 1980). Jotta voitai-
siin puhua eriarvoisuudesta, on erilaisuudella oltava kielteinen merkitys, erot 
eivät saa olla väistämättömiä eivätkä johtua yksilöiden vapaaseen valintaan 
perustuvista valinnoista, jotka vaarantavat terveyttä (Koskinen & Teperi 1999). 

Terveyseroja voidaan tarkastella sekä absoluuttisina että suhteellisina 
eroina (ks. Lahelma & Koskinen 2002). Absoluuttiset erot viittaavat tarkastelta-
van ilmiön, esimerkiksi kuolleisuuden yleisyyttä kuvaavien mittalukujen ero-
tukseen ja suhteelliset erot puolestaan niiden suhteeseen.  Suhteellisista eroista 
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on kyse, kun tarkastellaan esimerkiksi sitä, kuinka monta prosenttia yleisempää 
on sairastaminen työntekijöiden keskuudessa verrattuna toimihenkilöihin.  

Viime vuosikymmenten aikana iäkkäiden henkilöiden toimintakykyyn ja 
siihen liittyviin tekijöihin kohdistunut tutkimus on lisääntynyt voimakkaasti 
(ks. Hébert ym. 1999, Stuck ym. 1999). Yhä selvemmin eri maissa tehdyissä tut-
kimuksissa on todettu, että korkeampi sosioekonominen asema on yhteydessä 
parempaan toimintakykyyn (esim. Palmore ym. 1985, Pinsky ym. 1987, Harris 
ym. 1989, Rogers ym. 1992, Camacho ym. 1993, Guralnik ym. 1993, Parker ym. 
1994, Thorslund & Lundberg 1994, Grundy & Glaser 2000, Avlund ym. 2004, 
Pohjolainen ym. 2004, Matthews ym. 2005). Näissä tutkimuksissa sekä sosio-
ekonomista asemaa että toimintakykyä on mitattu hyvin eri tavoin. Tulokset 
vaihtelevat myös sukupuolen ja sen mukaan, mitä muita tekijöitä on otettu 
huomioon. Esimerkiksi Strawbridge ym. (1993) osoittivat, että miehillä sosio-
ekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn oli voimakkaampaa kuin naisilla. 
Sosioekonomisen aseman yhteyttä suomalaisten iäkkäiden henkilöiden toimin-
takykyyn on kuitenkin tutkittu viime vuosiin asti vain muutamissa tutkimuk-
sissa (esim. Sachuk 1989, Rahkonen ja Takala 1998).  Seuraavaksi tarkastellaan 
tarkemmin sosioekonomisen aseman eri indikaattoreiden yhteyksiä  toiminta-
kykyyn.  
 
3.2.1  Koulutus 
 
Vaikka iäkkäillä henkilöillä koulutuksesta on kulunut pitkä aika, on eri maissa 
tehdyissä poikittais- ja pitkittäistutkimuksissa (Pinsky ym. 1987, Rogers ym. 
1992, Berkman ym. 1993, Guralnik ym. 1993, Seeman ym. 1994, Fraser ym. 1996, 
Parker ym. 1996, Cullum ym. 2000, Grundy & Glaser 2000, Melzer ym. 2001, 
Martelin ym. 2002, Pohjolainen ym. 2004, Sulander ym. 2004) havaittu koulu-
tuksen olevan yhteydessä toimintakyvyn  eri osa-alueisiin.  

 Ruotsalaisia henkilöitä koskevassa tutkimuksessa koulutus ennusti päi-
vittäisistä toiminnoista suoriutumista, liikkumiskykyä (”mobility”) ja suoritus-
kykyä (”performance”) 24 vuoden seuruussa henkilöiden ollessa 77–98-
vuotiaita: korkeammin koulutetut suoriutuivat näistä tehtävistä paremmin kuin 
matalammin koulutetut (Parker ym. 1996). Brittiläisiä ikääntyviä henkilöitä 
koskevassa seuruututkimuksessa matala koulutustaso oli yhteydessä toimin-
nanvajausriskiin, mutta koulutus ei ollut yhteydessä toimintakyvyn muutoksiin 
seuruun aikana henkilöillä, jotka raportoivat toiminnanvajauksia alkumittauk-
sessa (Grundy & Glaser 2000). Amerikkalaisessa The Established Populations 
for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) -tutkimuksessa, kun ikä, tulot 
ja krooniset sairaudet oli kontrolloitu, matalampi koulutustaso oli merkitsevä 
riskitekijä liikkumiskyvyn menetykselle yli 65-vuotiailla, alkumittauksessa liik-
kumiskykyisillä miehillä (Guralnik ym. 1993). Rogersin ym. (1992) tutkimuk-
sessa korkeammin koulutetuilla iäkkäillä yhdysvaltalaisilla henkilöillä oli vä-
hemmän toiminnanvajauksia ja heillä oli suuremmat mahdollisuudet saada 
toimintakykynsä takaisin verrattuna vähemmän koulutettuihin henkilöihin.  

Koulutuksen mukaan on ilmennyt eroja myös toimintakyvyn heikkenemi-
sessä. Seemanin ym. (1994) tutkimuksessa osoitettiin, että korkeammin koulute-
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tuilla iäkkäillä henkilöillä oli suurempi todennäköisyys fyysisen suorituskyvyn 
laskuun kolmen vuoden seuruun aikana, mutta että tästä huolimatta korkeam-
min koulutetuilla henkilöillä oli parempi suorituskyky seuruussa verrattuna 
matalammin koulutettuihin henkilöihin.  

Vaikka useissa tutkimuksissa on osoitettu yhteys koulutuksen ja toiminta-
kyvyn välillä, on myös tutkimuksia, joissa yhteyttä ei ole havaittu. Esimerkiksi 
Sarkisianin ym. (2001) tutkimuksessa koulutustaso ei ollut itsenäinen korrelaatti 
uudelle toiminnanvajaudelle yli 67-vuotiailla yhdysvaltalaisilla naisilla.  

Koulutuksen on todettu olevan yhteydessä iäkkäiden ihmisten kognitiivi-
seen kapasiteettiin (Fraser ym. 1996, Leibovici ym. 1996, Schmand ym. 1997, 
Cullum ym. 2000). Fraserin ym. (1996) tutkimuksessa osoitettiin, että varsinkin 
hyvin iäkkäät henkilöt, jotka olivat korkeasti koulutettuja, saivat huomattavasti 
paremmat pisteet kognitiivisessa kapasiteetissa (Mini-Mental State Examinati-
on) verrattuna matalammin koulutettuihin henkilöihin. Lisäksi vähemmän kou-
lutetuilla ei-dementoituneilla yli 75-vuotiailla henkilöillä on havaittu tapahtu-
van enemmän muistin heikkenemistä (The Cambridge Cognitive Examination) 
neljän vuoden seuruun aikana verrattuna korkeammin koulutettuihin henkilöi-
hin (Cullum ym. 2000).  
 
3.2.2 Ammatti ja sosiaaliluokka  
 
Useissa eri maissa tehdyissä tutkimuksissa on osoitettu sosiaaliluokan olevan 
yhteydessä iäkkäiden henkilöiden toimintakykyyn (Parker ym. 1994, Thorslund 
& Lundberg 1994, Geroldi ym. 1996, Rahkonen & Takala 1998; Grundy & Glaser 
2000, Li ym. 2000, Sulander ym. 2003).  

Rahkosen ja Takalan (1998) tutkimuksen mukaan yli 65-vuotiaat suomalai-
set henkilöt, jotka olivat olleet aiemmin maanviljelijöitä tai työntekijöitä, rapor-
toivat enemmän toiminnanvajauksia kuin toimihenkilöt. Erot olivat jonkin ver-
ran pienempiä naisilla kuin miehillä. Myös 77–98-vuotiaita ruotsalaisia koske-
vassa tutkimuksessa henkilöillä, jotka olivat aikaisemmin olleet ammattitaidot-
tomia työntekijöitä, oli kaksinkertainen riski toiminnanvajauksiin ADL-
toiminnoissa ja suorituskykyyn perustuvissa testeissä verrattuna toimihenkilöi-
hin vielä silloin, kun ikä ja sukupuoli oli kontrolloitu. Lisäksi ammattitaitoisilla 
työntekijöillä oli kaksinkertainen riski liikuntakyvyn rajoituksiin verrattuna 
toimihenkilöihin (Parker ym. 1994). Sosiaaliluokkien välisiä eroja on raportoitu 
myös keuhkojen toimintaa kuvaavissa testeissä iäkkäillä henkilöillä. Ruotsalai-
set, jotka olivat aiemmin olleet toimihenkilöitä, saivat parhaat tulokset PEF- 
(Peak Expiratory Flow) mittauksessa verrattuna ammattitaidottomiin tai am-
mattitaitoisiin työntekijöihin sekä maanviljelijöihin. Yhteys säilyi vielä sen jäl-
keen, kun ikä, sukupuoli ja pituus oli kontrolloitu (Thorslund & Lundberg 
1994). Italialaisia iäkkäitä henkilöitä koskevassa tutkimuksessa todettiin, että 
maanviljelijöillä oli suurempi riski toiminnanvajauksiin IADL-toiminnoissa ver-
rattuna toimihenkilöihin (Geroldi ym. 1996). Myös brittiläisillä iäkkäillä henki-
löillä on  raportoitu samansuuntaisia tuloksia. Ruumiillista työtä tekevillä oli 
enemmän toiminnanvajauksia alkumittauksessa, heillä oli huonompi toiminta-
kyky seuruussa toimintakyvyn muutosta tutkittaessa ja suurempi riski toimin-
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nanvajauksien ilmaantumiseen verrattuna ei-ruumiillista työtä tekeviin henki-
löihin (Grundy & Glaser 2000). On kuitenkin myös tutkimuksia, joissa ei ole 
havaittu yhteyksiä ammatin ja toimintakyvyn välillä. Esimerkiksi Avlundin ym. 
(2003) tutkimuksessa 75-vuotiailla Glostrupissa asuvilla tanskalaisilla ammatti 
ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä toimintakykyyn.  

Ammatin on todettu olevan yhteydessä myös kognitiiviseen kapasiteet-
tiin. Yli 65-vuotiailla ranskalaisilla henkilöillä, jotka olivat aiemmin maatalous-
työntekijöitä, tilanhoitajia, kotipalvelu-työntekijöitä tai työntekijöitä, oli suu-
rempi riski kognitiivisen kyvyn heikkenemiseen (MMSE-mittari) kuin henkilöil-
lä, jotka olivat tehneet henkistä työtä (Dartigues ym. 1992). Myös Jorm ym. 
(1998) raportoivat, että iäkkäät miehet, jotka olivat tehneet ruumiillista työtä, 
selviytyivät huonosti kognitiivisista testeistä. Aikaisemman ammatin on todettu 
ennustavan myös kognitiivisen kapasiteetin muutosvauhtia 69–71-vuotiailla 
japanilaisilla miehillä 10 vuoden seuruun aikana. Työntekijöillä kognitiivisen 
kapasiteetin heikkeneminen oli voimakkaampaa verrattuna toimihenkilöihin 
(Deeg ym. 1992).  

Lapsuudenaikaisen sosiaaliluokan yhteyttä toimintakyvyn eri alueisiin on 
tutkittu harvemmin (Kaplan ym. 2001, Harper ym. 2002, Mäkinen ym. 2006) 
Yhtenä poikkeuksena on Harperin ym. (2002) keski-ikäisiä ja sitä vanhempia 
miehiä koskeva tutkimus: siinä osoitettiin, että lapsuudenaikainen sosiaaliluok-
ka oli yhteydessä aikuisiän psykososiaaliseen toimintakykyyn. Miehillä, joiden 
molemmat vanhemmat olivat ruumiillisen työn tekijöitä, oli enemmän kyynistä 
vihamielisyyttä, toivottomuutta ja depressiivisiä oireita verrattuna miehiin, joi-
den vanhemmat olivat toimihenkilöitä.  
 
3.2.3 Tulot ja varallisuus 
 
Tulot kuvastavat iäkkäiden henkilöiden nykyistä tilannetta enemmän kuin 
mennyttä tilannetta (ks. Hay 1988). Paremman taloudellisen tilanteen on todet-
tu olevan yhteydessä parempaan toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä eri yh-
teiskunnissa (Guralnik ym. 1989, Berkman ym. 1993, Guralnik ym. 1993, Kaplan 
ym. 1993, Palmore & Burchett 1997, Berkman & Gurland 1998, Béland & Zun-
zunegui 1999, Avlund ym. 2004, Beydoun & Popkin 2005). Aikaisemmissa tut-
kimuksissa on selvitetty myös varallisuuden, mm. asunnon ja autonomistuksen 
ja asuinympäristön yhteyttä toimintakykyyn (Berkman & Gurland 1998, Grun-
dy & Glaser 2000, Avlund ym. 2004, Ebrahim ym. 2004).  

Berkmanin ja Gurlandin (1998) yli 65-vuotiaita newyorkilaisia koskeneessa 
tutkimuksessa henkilöillä, jotka kuuluivat alempiin tuloluokkiin, oli huonompi 
toimintakyky verrattuna henkilöihin, jotka kuuluivat ylempiin tuloluokkiin 
vielä sen jälkeen kun, ikä, sukupuoli, rotu/etnisyys, ruokakunnan koko, koulu-
tus, ammatti, ikä maahan muuttaessa (”age of immigration”) ja elämänhallin-
nantunne (”locus of control”) oli otettu huomioon. Myös Bélandin ja Zun-
zuneguin (1999) tutkimuksessa toimintakyvyn heikkenemistä esiintyi säännölli-
semmin yli 65-vuotiailla espanjalaisilla henkilöillä, joiden tulot olivat matalat. 
Samansuuntaisia tuloksia on raportoitu myös Glostrupissa asuvilla 75-vuotiaita 
tanskalaisilla naisilla (Avlund ym. 2004). Guralnik ja Kaplan (1989) osoittivat, 
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että iän ja alkumittauksen toimintakyvyn kontrolloinnin jälkeen korkeampi 
perheen tulotaso ennusti parempaa toimintakykyä 19 vuoden seuruussa 65–89-
vuotiailla henkilöillä. Guralnikin ym. (1993) toisessa tutkimuksessa todettiin, 
että kun kroonisten sairauksien olemassaolo oli huomioitu alkutilanteessa sekä 
iäkkäillä miehillä että naisilla, matalammat tulot olivat yhteydessä suurempaan 
riskiin menettää liikkumiskyky seuruun aikana.  Woon ym. (2000) hongkongi-
laisia koskevassa tutkimuksessa sukupuolen ja iän kontrolloinnin jälkeen tulot 
eivät kuitenkaan olleet enää yhteydessä toimintakykyyn. 

 Asunnon ja autonomistamisen on havaittu olevan yhteydessä toiminta-
kykyyn. Grundy ja Glaser (2000) osoittivat 55–69-vuotiaita Isossa-Britanniassa 
asuvia henkilöitä koskevassa tutkimuksessaan, että vuokralla asuvilla henkilöil-
lä oli asunnonomistajiin verrattuna suurempi todennäköisyys toiminnanva-
jauksien lisääntymiseen seuruun aikana kuin siihen, että toiminnanvajauksien 
määrä olisi pysynyt samana. Lisäksi vuokralla asuvilla henkilöillä oli suurempi 
todennäköisyys siihen, että toiminnanvajauksien määrä oli pysynyt samana, 
kuin että ne olisivat vähentyneet. Myös glostrupilaisilla vuokralla asuvilla 75-
vuotiailla miehillä oli suurempi riski toimintakyvyn heikkenemiseen viisivuo-
tisseuruun aikana kuin asunnonomistajilla (Avlund ym. 2004). Ebrahimin ym. 
(2004) tutkimuksessa ikääntyvillä miehillä, jotka eivät omistaneet asuntoa ei-
vätkä autoa, oli lähes 2,8-kertainen riski saada toiminnanvajaus verrattuna mie-
hiin, jotka omistivat sekä asunnon että auton. 

 Lisäksi taloudellisen ahdingon kestolla voi olla merkitystä iäkkäiden hen-
kilöiden toimintakyvyn kannalta. Alameda County Study -tutkimuksessa tut-
kittiin taloudellista tilannetta vuosina 1965, 1974 ja 1983 ja sen yhteyttä toimin-
takykyyn vuonna 1994 henkilöillä, joiden mediaani-ikä oli tuolloin 65 vuotta. 
Tulosten mukaan pitkittyneet taloudelliset vaikeudet johtivat huonompaan fyy-
siseen, henkiseen ja kognitiiviseen kapasiteettiin (Lynch ym. 1997). Cagney ja 
Lauderdale (2002) ovat raportoineet tulojen ja varallisuuden olevan yhteydessä 
myös kognitiiviseen kapasiteettiin iäkkäillä henkilöillä.  Varakkaammilla henki-
löillä oli parempi kognitiivinen kapasiteetti.  

Myös toimintakyvyn muutosnopeus saattaa vaihdella tulotason mukaan. 
Hemingway ym. (1997) ovat raportoineet, että matalimmissa ansioluokissa ole-
villa keski-ikäisillä henkilöillä toimintakyvyn heikkeneminen oli lähes kaikilla 
asteikoilla nopeampaa 36 kuukauden seuruun aikana kuin henkilöillä korke-
ammissa ansioluokissa. Kuitenkaan vastaavanlaista tutkimusta ei liene iäkkäillä 
henkilöillä tehty.  

 
 

3.3 Kansainväliset vertailututkimukset 

 
Vaikka iäkkäiden henkilöiden sosioekonomisen aseman yhteydestä toiminta-
kykyyn on tehty tutkimuksia eri maissa, kansainvälisiä vertailututkimuksia on 
vähän. Huisman kollegoineen (2003) tutki koulutuksen ja tulojen yhteyttä sai-
rastavuuteen yli 60-vuotiailla henkilöillä 11 Euroopan maassa käyttäen mitta-
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reina myös päivittäisten aktiviteettien vähentymistä ja pitkäaikaisia toiminnan-
vajauksia. Tulosten mukaan eriarvoisuutta ilmeni kummankin sosioekonomi-
sen aseman mittarin mukaan kaikissa maissa ja molemmilla sukupuolilla. Tu-
lokset kuitenkin vaihtelivat koulutuksen ja tulojen välillä sekä maittain. Toises-
sa vertailututkimuksessa tutkittiin sosioekonomisen aseman yhteyttä terveyden 
eri indikaattoreihin, mm. toiminnanrajoitteisiin yli 60-vuotiailla saksalaisilla ja 
yhdysvaltalaisilla henkilöillä. Vaikka sosioekonomisia terveyseroja havaittiin 
molemmissa maissa, olivat terveyserot korostuneempia Saksassa verrattuna 
Yhdysvaltoihin, jossa erot rajoittuvat hieman nuorempaan ikäluokkaan (von 
dem Knesebeck ym. 2003). 
 
 
3.4 Sosioekonomisten terveys-, toimintakyky- ja  

 kuolleisuuserojen selitysmalleja 
 
 
Sosioekonomisia terveys-, toimintakyky- ja kuolleisuuseroja selittäviä teorioita 
on useita. Yhdenmukaista selitystä näille eroille ja niiden synnylle ei kuitenkaan 
ole löydetty, ja yksimielisyyteen erojen syistä ei ole päästy. Syiden etsintä on 
keskittynyt tekijöihin, joiden jakaumat vaihtelevat sosioekonomisen aseman 
mukaisesti ja joilla on todettuja tai todennäköisiä vaikutuksia terveyteen. Nämä 
tekijät on jaettu tyypillisesti kolmeen eri ryhmään: materiaalisiin, käyttäytymi-
seen liittyviin ja psykososiaalisiin tekijöihin (Graham 2000). Tekijät liittyvät 
myös toisiinsa: henkilöt alemmissa sosiaaliryhmissä todennäköisesti altistuvat 
kaikkien näiden kolmen osa-alueen riskitekijöille. Terveyden riskitekijät kumu-
loituvat myös keskenään. Elämänkulku-perspektiivin mukaan terveyserot joh-
tuvat kumulatiivisista altistumiseroista epäedullisille materiaalisille olosuhteille 
sekä käyttäytymis- ja psykososiaalisille riskeille (Graham 2000).  

Vuonna 1980 julkaistussa terveyden eriarvoisuutta koskevassa perusteok-
sessa ”Black Report” (Department of Health and Social Security 1980) todettiin, 
että terveyden eriarvoisuutta koskevan tyydyttävän selityksen täytyy rakentua 
ajatuksille elinajan kumulatiivisista kokemuksista ja moninkertaisille syy-
yhteyksille. Teoksessa esitettiin neljä terveyseroja koskevaa selitysmallia, jotka 
vielä nykyisinkin ovat keskustelussa mukana: terveyskulttuuriin ja käyttäyty-
miseen liittyvät selitykset, materialistinen selitysmalli, luonnollinen ja sosiaali-
nen valikoituminen sekä artefakta-selitysmalli (Department of Health and So-
cial Security 1980). Lisäksi edellisten selitysmallien rinnalle on noussut muita 
kilpailevia malleja, joita ovat muun muassa materialistisiin malleihin kuuluva 
Wilkinsonin malli, jossa selitysperustaksi nostetaan jo edellä mainitut psy-
kososiaaliset tekijät (Wilkinson 1996).  

 Väestöryhmien välisten terveyserojen syntyminen ja kehittyminen on 
monimutkainen prosessi. Yksilöllisten tekijöiden, esimerkiksi psykososiaalisten, 
aineellisten ja terveyskäyttäytymiseen ja etniseen alkuperään liittyvien tekijöi-
den ohella myös laajemmilla yhteiskunnallisilla rakenteilla, asumisympäristöl-
lä, kulttuurilla ja poliittisilla päätöksillä on omat vaikutuksensa terveyserojen 
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syntyyn ja kehitykseen (Anderson & Armstead 1995, Kangas ym. 2002). Lisäksi 
terveyserojen muodostumisessa eri tekijöiden suhteellinen paino saattaa vaih-
della maittain, ajankohdittain ja väestöryhmittäin (Rahkonen & Lahelma 2005). 
 
3.4.1  Kulttuuri ja terveyskäyttäytyminen 

Yhden tyypillisen selitysmallin mukaan terveyden eriarvoisuus muodostuu 
kulttuurin ja käyttäytymisen mekanismien avulla (West 1998). Black Reportin 
kirjoittajat puhuvat arvoista, mutta mieltävät kulttuurin lähinnä terveyskäyt-
täytymisenä (Department of Health and Social Security 1980, West 1998), johon 
kuuluu tupakointi, alkoholinkäyttö, liikunta ja ravinto. Nämä käyttäytymis-
muodot määräytyvät pääosin sosiaalisesti (West 1998). Tutkimusten mukaan 
tupakoinnissa, alkoholinkäytössä, liikunnassa ja ravitsemuksessa on eroja sosi-
aaliluokkien välillä. Tupakointi kiinnittyy huonoihin sosiaalisiin ja taloudelli-
siin oloihin. Aikuisiässä erot tupakoinnissa sosiaaliryhmien välillä ovat selvät: 
mitä alempi sosiaalinen asema on, sitä enemmän tupakoidaan (Helakorpi ym. 
2000). Alkoholinkulutustasossa ei ole kovin suuria eroja, vaikka korkeammin 
koulutetut ilmoittavat juovansa alkoholia useammin, kun taas vähemmän kou-
lutetuissa ryhmissä suurkuluttajia on enemmän. Vahvan humalan juominen on 
yleisempää matalamman koulutuksen ryhmissä etenkin naisilla (Mäkelä ym. 
2002). Vapaa-ajan liikunnan suhteen ylimmän koulutusryhmän miehet harras-
tavat liikuntaa yleisemmin kuin muissa koulutusryhmissä, mutta naisilla eroja 
ei ilmennyt (Helakorpi ym. 2000). Roosin ja Prättälän (1999) 15  Euroopan maata 
koskevassa katsauksessa korkeammin koulutettujen ja hyvässä sosioekonomi-
sessa asemassa olevien henkilöiden ruokavalio oli lähempänä suosituksia kuin 
matalammin koulutettujen henkilöiden. Korkeasti koulutetut söivät useammin 
kasviksia, hedelmiä ja juustoja, mutta käyttivät vähemmän rasvaa.  Sosioeko-
nomisia eroja on raportoitu myös painon suhteen: ylipainoisuus on yleisempää 
pääosin alemmissa sosiaaliryhmissä, mutta sukupuolten välillä on eroja (Sarlio-
Lähteenkorva & Lahelma 1999, Sarlio-Lähteenkorva ym. 2002, Klumbiene ym. 
2004). Iäkkäillä henkilöillä sosiaaliryhmien väliset erot tupakoinnissa, alkoholin 
käytössä, ruokavaliossa ja lihavuudessa olivat lähes samansuuntaisia kuin nuo-
remmilla ikäryhmillä (Sulander 2005). 

Macintyre (1997) esittää tästä selitysmallista niin sanotun ”kovan” (hard) 
ja ”pehmeän” (soft) version. Ns. ”kovan” version mukaan nämä terveyttä vaa-
rantavat käyttäytymismuodot selittävät täysin terveyserot ja erot elinajan pi-
tuudessa. Myös ”pehmeän” version mukaan jotkin terveyttä vahingoittavat 
käyttäytymismuodot vaihtelevat sosiaaliluokan mukaan ja aiheuttavat eroja 
terveydessä. ”Pehmeässä” versiossa käyttäytyminen ei kuitenkaan selitä koko-
naan terveyseroja vaan myötävaikuttaa niihin ja nostaa esille kysymyksen, mik-
si terveyttä vahingoittava käyttäytyminen on yleisempää köyhimmissä ryhmis-
sä. Useissa tutkimuksissa elintapatekijöiden vaikutus sosioekonomisiin terveys- 
ja kuolleisuuseroihin on suhteellisen vähäistä. Näissä tutkimuksissa yleisesti 
ottaen yhteys sosioekonomisten tekijöiden ja terveyden eri indikaattoreiden 
välillä säilyy, joskin hieman heikkenee elintapatekijöiden huomioimisen jälkeen 
(Lantz ym. 1998, Månsson ym. 1998, Lantz ym. 2001). Esimerkiksi Lantzin ym. 
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(1998) yli 25-vuotiaiden yhdysvaltalaisten henkilöiden kuolleisuutta koskevassa 
tutkimuksessa tupakointi, alkoholinkäyttö, vähäinen fyysinen aktiivisuus ja 
suhteellinen elopaino selittivät 12–13 % tulojen yhteydestä kuolleisuuteen. Mä-
kelän (1999) tutkimuksessa alkoholiperäisillä kuolemansyillä selittyi noin 25 %  
suomalaisten henkilöiden sosioekonomisista kuolleisuuseroista. Myös Haanin 
ym. (1989) terveyseroja koskevassa katsauksessa on raportoitu samansuuntaisia 
tuloksia. 

 
3.4.2 Materialistinen selitysmalli 

Materiaaliset tekijät sisältävät kodin fyysisen ympäristön, naapuriston ja työ-
ympäristön yhdessä elintason kanssa, joka muodostuu ansioista, luontaiseduis-
ta ja muista tuloista (Graham 2000) ja joilla on vaikutusta terveydentilaan ja hy-
vinvointiin (West 1998).  

Macintyre (1997) esittelee materialistisesta selitysmallista ”kovan” ja 
”pehmeän” version. ”Kovan” version mukaan sosiaaliluokan määrittelemät 
fyysiset ja materiaaliset elinolosuhteet tuottavat eroja terveydessä ja kuollei-
suudessa, ja suhteellinen deprivaatio tuloissa ja varallisuudessa tuottaa suhteel-
lista deprivaatiota terveydessä ja elinajan pituudessa. ”Pehmeän” version mu-
kaan elinolosuhteet, joita sosiaaliluokka on määrittänyt ja jotka saattavat vai-
kuttaa terveyteen ja pitkäikäisyyteen, sisältävät sekä psykososiaalisia että fyysi-
siä tekijöitä. Erilainen pääsy laadukkaisiin terveyspalveluihin voi olla myös yksi 
sosioekonomisiin terveyseroihin myötävaikuttava tekijä (Seeman ja Crimmins 
2001, McKee 2002). 
 
3.4.3 Luonnollinen ja sosiaalinen valikoituminen 

Luonnollisen ja sosiaalisen valikoitumisen selitysmallin mukaan terveys vaikut-
taa sosiaaliseen asemaan, eli huonomman terveyden omaavat henkilöt joutuvat 
sosiaalisessa asteikossa alemmaksi, kun taas hyvän terveyden omaavat nouse-
vat sosiaalisessa asteikossa ylemmäksi (Department of Health and Social Securi-
ty 1980). Tämän näkökulman mukaan sekä terveys että sosioekonominen asema 
määräytyvät synnynnäisten sekä perinnöllisten taipumusten tuloksena.  Jos 
sosiaalinen valikoituminen kuvastaa lähinnä luonnollista valikoitumista, näke-
mystä voidaan pitää sosiaalidarwinistisena, ja sitä kohtaan on esitetty kritiikkiä 
(West 1998). Westin (1991) mukaan valikoitumisen taustalla on ajatus, että ter-
veys ja siihen liittyvät tekijät vaikuttavat sosiaaliseen elämään, esimerkiksi epä-
onnistumiseen työmarkkinoilla. Valikoituminen voidaan jakaa myös suoraan ja 
epäsuoraan valikoitumiseen. Terveyteen perustuvan suoran ja epäsuoran vali-
koitumisen välinen ero on se, että suorassa valikoitumisessa terveys vaikuttaa 
sosiaaliseen asemaan, mutta epäsuorassa valikoitumisessa sosiaaliseen asemaan 
vaikuttava tekijä on jokin terveyttä ilmaiseva seikka, esimerkiksi pituus (ks. 
Cavelaars ym. 2000) 

Macintyre (1997) esittää tästäkin selitysmallista kaksi erilaista näkökul-
maa. Hänen esittämänsä ”kovan” mallin mukaan terveys määrittää sosiaaliluo-
kan, ja sen tähden sosiaaliluokkien väliset erot ovat täysin selitettyjä. ”Pehme-
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än” mallin mukaan valikoitumisprosessiin (kuten koulutukseen tai työhön rek-
rytoinnissa) saattavat kyseiset erot myötävaikuttaa enemmän tai vähemmän 
kontekstin mukaisesti. Esimerkiksi henkilöt, jotka olivat sairaita lapsuudessa, 
saattavat päätyä matalampaan koulutukseen verrattuna samasta sosiaaliluokas-
ta lähteviin tovereihinsa (Macintyre 1997).  

Tämä selitysmalli ei kuitenkaan tue kovinkaan vahvasti sosioekonomisen  
aseman ja terveyden välistä yhteyttä iäkkäillä henkilöillä (Blane ym. 1993). 
Haan ym. (1989) ovat todenneet, että heikkenevä terveys iäkkäillä henkilöillä, 
joka on yhteydessä koulutukseen, ei voi loogisesti vaikuttaa aikaisempaan kou-
lutukseen. Lisäksi jos sairaus pääosin vaikuttaisi sosioekonomiseen asemaan, 
yhteyttä ei olettaisi olevan iäkkäillä henkilöillä, joiden tulot eivät enää ole ter-
veydestä kiinni (Haan ym. 1989, Adler ym. 1994). 
 
3.4.4 Artefakta-selitysmalli  

Artefakta-selitysmallin mukaan sosiaalisen aseman ja terveyden välinen yhteys 
on keinotekoinen ja erot johtuvat puutteellisesta mittauksesta joko sosioekono-
misen aseman, terveyden tai näiden välisen yhteyden suhteen (Department of 
Health and Social Security 1980, Blane 1985, West 1998).  

Tästäkin mallista on olemassa sekä ”kova” että ”pehmeä” selitysmalli 
(Macintyre 1997). ”Kovan” selitysmallin mukaan sosioekonomisen aseman ja 
terveyden välillä ei ole yhteyttä,  kun taas ”pehmeä” selitysmalli tunnistaa sen, 
että tapa, millä sosiaaliluokkaa ja terveyttä mitataan, saattaa vaikuttaa havaittu-
jen terveyserojen kokoon ja suuntaan. Yhteyden on kuitenkin osoitettu olevan 
olemassa, vaikka tutkimuksissa on käytetty erilaisia sosioekonomisen aseman ja 
terveydentilan mittareita. Tutkijat lienevät paljolti yksimielisiä siitä, että yhteys 
sosioekonomisen aseman ja terveyden välillä on todellinen eikä keinotekoinen 
(West 1998), joten ainakaan ”kova” selitysmalli ei ole kovinkaan pätevä.  
 
3.4.5 Muita selitysmalleja 

Stressitekijöille altistuminen. Yksi viime aikoina enenevässä määrin huomiota 
saanut terveyserojen selitysmalli on se, että henkilö altistuu sosioekonomisen 
asemansa mukaan eri lailla kroonisille ja akuuteille stressitekijöille (Seeman & 
Crimmins 2001). Huonomman terveyden alemmassa sosiaaliluokassa oletetaan 
olevan tulosta suuremmalle ympäristöstä lähtevälle stressille altistumisesta. 
Stressiä aiheuttavia tekijöitä ovat 1) fyysinen ympäristö rikoksineen, ahtaus, 
huonot palvelut ja aineelliset vaarat (Williams & Collins 1995), 2) taloudellinen 
ja ammatillinen ympäristö riittämättömine ja ei ennustettavissa olevine resurs-
seineen, työn epävarmuus ja vähäinen henkilökohtainen autonomia (Williams 
1990, Siegrist & Marmot 2004) sekä 3) sosiokulttuurinen ympäristö syrjintöi-
neen ja mataline sosiaalisine sekä psykologisine resursseineen (Williams 1990). 
Brunnerin (1997) mukaan krooninen stressi, joka on yhteydessä sosioekonomi-
seen asemaan, saattaa muuttaa neuroendokriinisia ja fysiologisia toimintoja si-
ten, että ne ajan kuluessa altistavat sairauksille. Myös Kristensonin ym. (2004) 
mukaan jatkuva aktivoituminen ja puutteellinen kapasiteetti vastata uuteen 
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stressitekijään voivat olla syinä suuremmalle riskille sairastua alemmissa sosi-
aaliluokissa. McCartyn ja Goldin (1996) mukaan laboratorioeläimillä on erilaisia 
fysiologisia vasteita käytetylle stressitekijälle heijastaen eroja stressihistoriassa. 
Näin ollen on mahdollista, että välitön ja krooninen psykososiaalinen vastoin-
käyminen vaikuttaa suojaavien tekijöiden kanssa, joihin jokaiseen vaikuttaa 
sosiaalinen asema (Brunner 1997). Viimeaikoina yhä enenevässä määrin huo-
miota on saanut työuupumus, joka on vakava pitkäkestoisen työstressin tulok-
sena syntynyt häiriö. Työuupumus vaihtelee toimialoittain. Mm. maa- ja metsä-
talous on toimiala, jossa työuupumus on asteeltaan vakavinta, kun taas tiedo-
tuksessa ja tietoliikenteessä se on vähiten vakavaa (Kalimo & Toppinen 1997). 
Matalamman sosioekonomisen aseman yhteyden huonompiin coping-
resursseihin oletetaan olevan myös yksi sosioekonomisia terveyseroja selittävä 
tekijä. Matalampi sosioekonominen asema on yhteydessä lukuisiin piirteisiin, 
jotka ovat terveyden riskitekijöitä tai toimivat välittäjinä stressikokemusten ja 
terveydentilan välillä (ks. Uutela 1995, Seeman & Crimmins 2001). Näitä ovat 
mm. heikompi itsetunto ja itsearvostus (Turner & Roszell 1994) sekä heikompi 
tunne elämänhallinnasta (”sense of control”) (Mirowsky & Ross 1986) ja taipu-
mus suurempaan fatalismiin (Wheaton 1980).  

Elämänkulkunäkökulma. Terveyden eriarvoisuutta koskevassa keskustelus-
sa on tullut viime vuosina esille myös niin sanottu elämänkulkunäkökulma (ks. 
Heikkinen & Tuomi 2000). Tässä näkökulmassa hyödynnetään yhtäaikaisesti 
sekä valikoitumiseen, terveyskäyttäytymiseen, kulttuuriin ja materiaalisiin että 
psykososiaalisiin tekijöihin perustuvia selityksiä. Näkökulmassa ei pidetä eri 
tekijöitä vastakkaisina vaan toisiaan täydentävinä tapahtuma- ja kokemusket-
juina, joilla on vaikutusta terveydentilaan. Siinä korostetaan terveyden vaarojen 
yhteyttä sekä lapsuuden sosiaaliluokkaan että aikuisuudessa saavutettuun sosi-
aaliluokkaan ja näiden välisiin yhteyksiin. Tutkimuksen tavoitteena olisi ter-
veiden ja sairaiden elämänurien erityisten ”tyyppien” paikannus, joiden perus-
teella voitaisiin kehittää interventioita elämänkaaren eri vaiheisiin. Tämän nä-
kökulman heikkoutena on kuitenkin esimerkiksi se, että elämänkaaren aikana 
kasautuviin riskeihin perustuvan selityksen mukaan terveyserojen pitäisi li-
sääntyä iän myötä (West 1998).  

Geneettiset tekijät. Olettamuksia on ollut myös siitä, että sosiaaliluokkien 
välillä olisi geneettisiä eroja, jotka saattaisivat selittää terveyserot. Tämä on kui-
tenkin jäänyt vaille empiiristä todistusaineistoa (ks. Himsworth 1984). 

Wilkinsonin malli, joka on viimeaikaisista selitysmalleista tärkeimpiä, kuu-
luu myös niin sanottuihin materialistisiin selitysmalleihin. Mallissa nostetaan 
kuitenkin psykososiaaliset tekijät tärkeimmäksi eriarvoisuuden selitysperustak-
si (West 1998). Wilkinsonin (1996) mukaan väestöllä maissa, joissa tuloerot rik-
kaiden ja köyhien välillä ovat suuret, on huonompi terveys verrattuna maihin, 
joiden väestön tuloerot ovat pienemmät. Kunkin henkilön terveydentila riippuu 
asemasta suhteessa toisiin henkilöihin. ”Suhteellinen sosiaalinen asema” eriar-
voisissa yhteiskunnissa aiheuttaa stressiä heikentäen immuniteettijärjestelmää 
ja johtaen kuolemaan. Lisäksi seurauksena voi olla muita epätoivottavia vaiku-
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tuksia kuten rikollisuutta (Wilkinson 1996, West 1998). Mallin pääongelmana 
on, että se sulkee pois muut terveyseroja selittävät mekanismit (West 1998). 

Suhteellinen deprivaatio. Wilkinsonin ohella Hasan (1988) korostaa tarpei-
den ja deprivaation merkitystä sosioekonomisia terveyseroja tarkasteltaessa. 
Hasanin mukaan tarverakennelman jatkuva kasvu ja rikastuminen yhdessä sa-
manaikaisen tyydytyksen kanssa vähentää todennäköisyyttä sairastua ja lisää 
todennäköisyyttä pysyä elossa. Olosuhteista riippuen ylimmän sosiaaliluokan 
elintavat ja niiden piirteet vaikuttavat enemmän tai vähemmän nopeasti kaikki-
en yhteiskuntaluokkien tarverakenteisiin. Nämä tarpeet kuitenkin tyydyttyvät 
hitaammin  yhteiskunnan elintason noustessa alkaen korkeinta yhteiskunta-
luokkaa seuraavasta luokasta ja edeten siitä alaspäin. Tuloksena on kasvava 
asteittainen tarpeiden tyydyttämättömyys, suhteellinen deprivaatio, korkeim-
masta sosiaaliluokasta matalimpaan. Esimerkiksi METELI -tutkimuksen (1977)  
mukaan sairastavuus oli pienintä johtavassa asemassa olevilla mieshenkilöillä, 
yleisempää alemmilla toimihenkilöillä ja ammattitaitoisilla ja yleisintä vähem-
män ammattitaitoisilla työntekijöillä. Haitta- ja rasitustekijät olivat taas ylei-
sempiä valmistuksen alkupäässä. Yleisesti ottaen niillä, joilla on matalin koulu-
tus, on myös kuormittavin työ, eniten työympäristön haittatekijöitä, matalin 
palkka ja heikoin asunnon varustetaso sekä virikkeettömimmät ja passiivisim-
mat vapaa-ajanviettotavat (METELI 1975). Myös Åberg Yngwe kollegoineen 
(2003) on raportoinut suhteellisen deprivaation yhteydestä terveyteen miehillä. 

Sosiaalinen pääoma. Sosiaalinen pääoma on saanut viime vuosina kasvavaa 
huomiota (esim. Ruuskanen 2002, Halpern 2005). Nykyisin kiinnostuksen koh-
teena on oletus siitä, että terveyden taso on parempi yhteisöissä, joissa on pa-
rempi sosiaalisen pääoman taso (Campbell 2000). Sosiaalista pääomaa on ku-
vattu mm. kansalaisten välillä olevana luottamuksen asteena, vastavuoroisuu-
tena ”norms of reciprocity” ja kansalaisyhteisöjen tiiviytenä ”density of civic 
associations”, joka helpottaa yhteistyötä koskien yhteistä etua (Coleman 1990, 
Putnam 1993, Kawachi & Kennedy 1997). Muun muassa Kawachi ym. (1999) 
ovat raportoineet, että Yhdysvaltojen osa-valtioissa, joissa oli matala sosiaalinen 
pääoma, oli myös enemmän ihmisiä, jotka raportoivat terveytensä tyydyttäväk-
si tai huonoksi. Halpern (2005) toteaa, että yksilötasolla henkilöillä, jotka ovat 
naimisissa, joilla on läheisiä ystäviä ja jotka käyvät kirkossa tai kuuluvat joihin-
kin kerhoihin, on parempi terveys. Lisäksi yhteisötasolla on saatu kohtuullista 
todistusaineistoa sosiaalisen pääoman positiivisista vaikutuksista terveyteen 
(esim.  Hyyppä 2002). Kawachin ym. (1997) tutkimuksen mukaan eriarvoisuus 
tuloissa on sosiaalisen pääoman kautta yhteydessä lisääntyneeseen kuolleisuu-
teen. 

Selitysmallien runsaudesta huolimatta useimmat tutkijat  ovat sitä mieltä, 
että sosioekonomisten terveyserojen taustalla on monenlaisia eri elämänvai-
heissa vaikuttavia tekijöitä (Rahkonen & Lahelma 2005). Adlerin ym. (1994) 
mukaan sosioekonomisen aseman komponentit, jotka sisältävät koulutuksen, 
tulot ja ammatin, hahmottavat yksilön elämänkulkua ja ovat yhteydessä 1) fyy-
siseen ympäristöön, jossa yksilö elää ja työskentelee, sekä ympäristön vaarateki-
jöihin, 2) sosiaaliseen ympäristöön ja alttiuteen yksilöiden välisille aggressioille 
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ja väkivallalle sekä sosiaaliseen tukeen ja resursseihin, 3) sosialisaatioon ja ko-
kemukseen, joka vaikuttaa psykologiseen kehitykseen ja mielialaan ja 4) terve-
yskäyttäytymiseen. Nämä tekijät vaikuttanevat taas terveyteen. 
 
 
3.5 Yhteenveto aikaisimmista tutkimuksista 
 
 
Tutkimuksia sosioekonomisen aseman yhteydestä toimintakykyyn on tehty 
jonkin verran iäkkäillä henkilöillä, mutta vähemmän kuitenkin suomalaisilla 
henkilöillä. Pitkittäistutkimuksia aiheesta on tehty iäkkäillä henkilöillä suhteel-
lisen vähän. Eri maiden väliset vertailututkimukset ovat harvinaisia, ja aikai-
semmat tutkimukset ovat pääosin haastattelututkimuksia.  

Sosioekonomisia toimintakykyeroja on raportoitu niin koulutuksen, am-
matin ja sosiaaliluokan kuin taloudellisen tilanteenkin suhteen myös vanhem-
missa väestöryhmissä, ja ne ovat samansuuntaisia: korkeamman sosioekonomi-
sen aseman omaavilla iäkkäillä henkilöillä on parempi toimintakyky verrattuna 
matalamman sosioekonomisen aseman omaaviin henkilöihin. Myös eri maiden 
välillä on eroja sosioekonomisen aseman yhteydessä toimintakykyyn iäkkäillä 
henkilöillä. Tutkimusten tulokset vaihtelevat kuitenkin sukupuolen mukaan. 
Sosioekonomisen aseman yhteyden toimintakykyyn on havaittu olevan voi-
makkaampaa miehillä kuin naisilla. Useissa tutkimuksissa yhteys sosioekono-
misen aseman ja toimintakyvyn välillä säilyi, vaikka ikä, sukupuoli ja tervey-
dentila ja monia muita tekijöitä oli huomioitu. Sosioekonomisia terveyseroja ja 
niiden syitä on pyritty selittämään useilla teorioilla, mutta yleispätevää selitystä 
eroille ei ole löytynyt. Suhteellisen yleisesti on tutkittu mm. elintapoja sosio-
ekonomisen aseman ja terveyden välisen yhteyden välittäjänä.  

Aikaisempien tutkimusten taustalla on käytetty usein toiminnanvajauksi-
en kehitysprosesseja kuvaavia malleja. Toimintakykyä onkin usein lähestytty 
suorituskyvyn (esim. fyysisten ja psyykkisten toimintojen rajoitusten) tai toi-
minnanvajauksien (esim. vaikeudet päivittäisissä toiminnoissa) näkökulmasta.  
Sekä toimintakykyä että sosioekonomista asemaa on mitattu eri tavoin eri tut-
kimuksissa, ja tutkimusasetelmissa on myös eroja. 
 
 
 
 



  

 

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA  
      TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää sosioekonomisen aseman yh-
teyksiä toimintakykyyn iäkkäillä jyväskyläläisillä henkilöillä. Lisäksi tarkoituk-
sena oli tarkastella näitä yhteyksiä mahdollisesti välittäviä tekijöitä, kuten ter-
veydentilaa, fyysistä aktiivisuutta, tupakointia ja alkoholinkäyttöä. Tarkastelut 
tehtiin osittain prospektiivisen seurantatutkimuksen avulla. Tutkimuksessa ver-
tailtiin myös sosioekonomisen aseman yhteyksiä toimintakykyyn Jyväskylässä, 
Göteborgissa sekä Isossa-Britanniassa eri paikkakunnilla asuvilla iäkkäillä hen-
kilöillä.  
 
 
Tutkimuksen yksityiskohtaisemmat tehtävät olivat 

 
1. kuvata iäkkäiden henkilöiden sosioekonomisen aseman yhteyksiä 

fyysiseen toimintakykyyn, kognitiiviseen kapasiteettiin sekä päivit-
täisistä toiminnoista suoriutumiseen sekä selvittää, missä määrin ter-
veydentila ja elintavat selittävät näitä yhteyksiä  

2. selvittää sosioekonomisen aseman yhteyksiä fyysisen toimintakyvyn 
muutokseen viiden ja kymmenen vuoden seuruun aikana 

3. vertailla keskenään sosioekonomisen aseman yhteyttä fyysiseen 
toimintakykyyn jyväskyläläisillä ja göteborgilaisilla iäkkäillä henki-
löillä sekä vertailla sosioekonomisen aseman yhteyksiä toiminnanva-
jauksiin jyväskyläläisillä ja brittiläisillä iäkkäillä naisilla. 
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Tutkimuksen teoreettinen malli 
 
Tämän tutkimuksen teoreettinen malli sosioekonomisen aseman yhteydestä 
toimintakykyyn, jota on käytetty analyysien perustana, esitetään kuviossa 5. 
Mallin pohjana on käytetty Verbruggen ja Jetten (1994) sosiaalilääketieteellistä 
mallia toiminnanvajauksien kehittymisestä ja Seemannin ja Crimminsin (2001) 
biopsykososiaalista mallia terveydestä ja ikääntymisestä sekä Heikkisen (1995) 
mallia ADL-toimintakykyyn vaikuttavista tekijöistä. Mallin mukaan sosioeko-
nominen asema vaikuttaa välillisesti (kroonisten sairauksien ja elintapojen kaut-
ta) fyysiseen ja psyykkiseen toimintakykyyn sekä päivittäisistä toiminnoista 
suoriutumiseen. Fyysinen ja psyykkinen toimintakyky ovat yhteydessä toisiinsa 
ja vaikuttavat päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseen. Ikä ja sukupuoli ovat 
yhteydessä toimintakyvyn eri osa-alueisiin suoraan tai kroonisten sairauksien ja 
elintapojen kautta. Näiden tekijöiden taustalla vaikuttaa makrotason fyysinen ja 
sosiokulttuurinen ympäristö. Päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseen vaikut-
tavat myös yksilön omat tavoitteet ja kompensaatiokeinot sekä sosiaalinen ja 
välitön fyysinen ympäristö. Jos tutkimuksen teoreettista mallia jäsennetään 
Verbruggen ja Jetten (1994) toiminnanvajausten syntyä kuvaavan mallin mu-
kaan (ks. Rantanen ym. 2003), mallissa krooniset sairaudet kuuluvat patologian 
tasolle, fyysinen ja psyykkinen toimintakyky vaurion (lihasvoima, vitaalikapa-
siteetti, kognitiivinen kyvykkyys, maksimaalinen fyysinen suorituskyky) tai 
toiminnanrajoitusten (kävely) tasolle, päivittäisistä toiminnoista suoriutuminen 
toiminnanvajauksen tasolle ja sosioekonominen asema edustaa riskitekijöitä (ks. 
kuvio 2). Tässä tutkimuksessa pyritään todentamaan sosioekonomisen aseman 
yhteys fyysiseen toimintakykyyn, kognitiiviseen kapasiteettiin sekä päivittäisis-
tä toiminnoista suoriutumiseen iäkkäillä henkilöillä välillisesti kroonisten sai-
rauksien ja elintapojen kautta ottaen huomioon myös iän ja sukupuolen merki-
tyksen.  
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5 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 

Tutkimus liittyy Ikivihreät-, NORA- (Nordic Research on Aging) ja BURDIS- 
(Burden of Disease in Old Age) -projekteihin, joiden aineistoja on käytetty sosio-
ekonomisen aseman ja toimintakyvyn välisten yhteyksien selvittämiseen. Ikivih-
reät-projektin tarkoituksena on kuvata yli 65-vuotiaiden jyväskyläläisten henki-
löiden terveyttä ja toimintakykyä, niiden pysyvyyttä tai muutosta ja niitä ennus-
tavia tekijöitä prospektiivisen seurantatutkimuksen avulla. Projektin asetelma ja 
menetelmät on kuvattu muualla (Heikkinen 1997a, 1998). Ikivihreät-projektin 
75-vuotiaiden henkilöiden tutkimus viisivuotisseurantoineen kuuluu myös yh-
teispohjoismaiseen NORA-projektiin, jonka tarkoituksena on kuvata niinikään 
iäkkäiden henkilöiden terveyttä ja toimintakykyä kolmella eri pohjoismaisella 
paikkakunnalla, Jyväskylässä (Suomi), Göteborgissa (Ruotsi) ja Glostrupissa 
(Tanska) samanlaisia menetelmiä käyttämällä (Heikkinen 1997b).Tässä tutki-
muksessa on käytetty jyväskyläläisten lisäksi tutkimustietoja Göteborgista. 

 Kansainvälisen BURDIS-projektin tavoitteena oli parantaa ymmärrystä 
toiminnanvajauksista ja niihin johtavista tekijöistä sekä hyödyntää eri maiden jo 
olemassa olevia aineistoja (Burden of Disease Network Project 2004). Brittiläisen 
British Women´s Heart and Health Study-projektin (BWHHS) aineisto on yksi 
BURDIS-projektin aineistoista, ja sitä käytettiin tässä tutkimuksessa vertailuai-
neistona. BWHHS-projektin tarkoituksena on tutkia lähinnä sydänsairauksien 
ja aivohalvauksien syitä ikääntyneillä naisilla 23 paikkakunnalla Englannissa, 
Skotlannissa ja Walesissa. Tarkempi kuvaus tästä projektista löytyy muualta 
(Lawlor ym. 2003).  

Suomessa tutkimuspaikkakuntana oli Jyväskylä, joka on koulutus- ja teol-
lisuuskaupunki Keski-Suomessa. Vuonna 1991 Jyväskylässä oli noin 66 000 
asukasta, joista 12,4 % oli yli 65-vuotiaita, vastaavan luvun ollessa koko Suo-
messa 13 %. Edellisenä vuonna jyväskyläläisistä vanhuuseläkkeellä oli 8 100 
henkilöä ja heistä naisia oli noin 67 %. Vuonna 1994 asukkaita oli Jyväskylässä 
74 072, joista yli 65-vuotiaiden osuus oli 12,7 %, ja vuonna 1999 vastaavat luvut 
olivat 76 200 ja 12 %.  
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Ruotsissa tutkimuspaikkakuntana oli Göteborg, joka on Ruotsin toiseksi suurin 
kaupunki ja tärkeä teollisuus- ja kuljetuskeskus länsirannikolla. Göteborgissa 
asui 1990-luvun alussa 433 000 ja vuonna 1995 480 839 asukasta. Koko ruotsa-
laisväestöstä yli 65-vuotiaita oli vuonna 1990 17,8 % ja vuonna 2000 17,2 %. Tut-
kimuspaikkakunnat Isossa-Britanniassa (Bristol, Exeter, Guildford, Gloucester, 
Merthyr Tydfil, Ipswich, Bedford, Lowestoft, Shrewsbury, Newcastle Under 
Lyme, Mansfield, Wigan, Southport, Scunthorpe, Grimsby, Burnley, Harrogate, 
Darlington, Carlisle, Hartlepool, Ayr, Falkirk ja Dumferline) valittiin 234 paik-
kakunnasta, joiden keskimääräinen väkiluku vaihteli 50 000–100 000 välillä kat-
taen Englannin, Walesin ja Skotlannin. Isossa-Britanniassa oli asukkaita vuonna 
2003 59,6 miljoonaa, joista 16 % oli yli 65-vuotiaita. 
 
 
5.1 Aineistot 
 
 
Tutkimuksen kohdejoukkona olivat pääasiassa iäkkäät kotona asuvat jyväsky-
läläiset miehet ja naiset, mutta myös miehiä ja naisia Göteborgista, Ruotsista ja 
naisia Isosta-Britanniasta. Tässä tutkimuksessa käytettävät aineistot olivat seu-
raavat: 1) vuonna 1988 kerätty 65–84-vuotiaita jyväskyläläisiä naisia koskeva 
aineisto (miehet poistettiin tutkimuksesta vertailuasetelman takia), 2) 75-
vuotiaita jyväskyläläisiä koskevat alkumittaus-, 5- ja 10-vuotisseuruuaineistot, 
jotka kerättiin vuosina 1989, 1994 ja 1999 ja jonka alkumittaus sekä 5-
vuotisseuruu ovat osa NORA-projektia, 3) 75-vuotiaita göteborgilaisia henkilöi-
tä koskeva viisivuotisseuruuaineisto, joka kerättiin vuosina 1990 ja 1995 saman-
laisin menetelmin kuin vastaava Jyväskylässä, 4) vuonna 1990 kerätty 80-
vuotiaita jyväskyläläisiä koskeva aineisto ja 5) 60–79-vuotiaita brittiläisiä naisia 
koskeva aineisto. Tutkimusaineistot ja osatutkimukset, missä kyseistä aineistoa 
on käytetty, esitetään tarkemmin taulukossa 1.  
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TAULUKKO 1  Tutkimuksessa käytettävät tutkimusaineistot 
 
Aineisto 
& ikä-
luokat 

 
Paikka-
kunta 

 
Kohdejoukko 

Miehet      Naiset 

 
Tutkimus- 

vuodet 

 
Aineiston 
keruutapa 

 
Osatutki-
mukset 

Ikivihreät        
65– 84 Jyväskylä - 1 070 1988 haastattelu III 
75* Jyväskylä 127 261 1989, 1994, 1999 haastattelu/labora-

toriotutkimukset 
I, II, IV 

80 Jyväskylä 78 213 1990 haastattelu/labora-
toriotutkimukset 

I 

NORA 
75 

 
Göteborg 

 
191 

 
259 

 
1990, 1995 

haastattelu/labora-
toriotutkimukset 

IV 

BWHHS 
60– 79 

23 paikka-
kuntaa 
(Englanti, 
Skotlanti, 
Wales) 

- 7173 1999– 2001 haastattelu/posti-
kysely ja terveyden-
hoitajan tarkastukset 

III 

* kuuluu myös NORA-projektiin 
 
 5.1.1 65–84-vuotiaat jyväskyläläiset naiset 

Vuonna 1988 kohderyhmän muodostivat vuosina 1904–13 ja 1914–23 syntyneet 
Jyväskylässä asuneet henkilöt. Molemmista ikäryhmistä tilattiin Tilastokeskuk-
sesta 1 000 henkilön satunnaisotos, joita myöhemmin pienennettiin satunnaises-
ti 800 henkilöön per ikäryhmä ja joista naisia oli yhteensä 1 070. Laitoksissa 
asuville henkilöille tehtiin erillinen tutkimus. Osallistumisprosentit on esitelty 
taulukossa 2. Miehet poistettiin aineistosta tätä tutkimusta varten. Kaiken kaik-
kiaan tutkimukseen osallistui 804 naista, 394 nuoremmasta kohortista (78,2 %) 
ja 410 naista (78,7 %) vanhemmasta kohortista. 
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TAULUKKO 2    65–84-vuotiaiden jyväskyläläisten naisten haastatteluun osallistuminen  
vuonna 1988. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* elossa olevia ja Jyväskylässä asuvia 
 
5.1.2  75-vuotiaat jyväskyläläiset henkilöt  

Vuonna 1989 tutkimuksen kohdejoukkona olivat kaikki kotona asuvat 75-
vuotiaat jyväskyläläiset henkilöt (N=388). Viiden vuoden seuruu tehtiin vuonna 
1994 (N=268) ja kymmenen vuoden seuruu vuonna 1999 (N=174). Kuviossa 6 
on esitetty haastattelu- ja laboratoriomittauksiin osallistuneet tutkimuksen eri 
vaiheissa.  
 
5.1.3  75-vuotiaat göteborgilaiset henkilöt 

Göteborgilaisista 75-vuotiaista henkilöistä otettiin vuonna 1990 satunnaisotos 
(N=450), ja viisivuotisseuruututkimus suoritettiin vuonna 1995 (N=298). Haas-
tatteluihin ja laboratoriomittauksiin osallistuneet esitetään kuviossa  7 vaiheit-
tain.

Naiset  
1904–13 syntyneet 1914–23 syntyneet 

 n % n % 
Tavoitettavissa* 521 100,0 504 10,0 
     
Haastattelu 410 78,7 394 78,2 
     
Kieltäytyi/ei tavoitettu 111  110  
     
Muuttanut 3  1  
     
Laitoksessa, ei haasta-
teltu 

20  4  

     
Kuollut ennen haastat-
telua 

14  3  
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             Aika            1989        1994            1999       
     
   
 
 
 
  

     
 
 
 
 
 
 
 
 

  
    
 
 
 
    
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
    
 
 
 
 
 

* elossa olevia ja Jyväskylässä asuvia 

 
KUVIO 6  75-vuotiaiden jyväskyläläisten osallistuminen haastatteluihin ja laboratoriomit-

tauksiin alkumittauksessa 1989, 5-vuotisseuruussa 1994 ja 10-vuotisseuruussa 
1999. 

 
Kohdejoukko 

N=388 
 (127 miestä, 261 

naista) 

 
Tavoitettavissa* 

n=382 
(125 miestä, 257 

naista) 

Kieltäytyi tai 
muuten pois 

n =27 
 

 
Haastattelu n=350 

(119 miestä, 231 
naista + 5 sijaishaas-

tattelua) 

Laboratorio-
tutkimukset 

n=295 
(104 miestä, 191 

naista) 

 
Tavoitettavissa*

n=268 
(87 miestä, 181 

naista) 

Haastattelu  
n=234 

(75 miestä +8 sijais-
haastattelua, 159 

naista + 8 sijaishaas-
tattelua) 

Laboratorio-
tutkimukset 

n=191 
(65 miestä,126 

naista) 

 
Tavoitettavissa*

n=174 
(47 miestä, 127 

naista) 

Haastattelu n=139
(41 miestä +2 sijais-

haastattelua, 98 
naista + 17 sijais-

haastattelua) 

Laboratorio-
tutkimukset 

n=103 
(31 miestä, 72 

naista) 

Kieltäytyi tai 
muuten pois 

n=23 

Kieltäytyi tai 
muuten pois 

n=10 

6 kuoli ennen 
tutkimusta 

82 kuoli 82 kuoli 
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 Aika   1990 1995 
 
 
   
  
 
 
  

     
 
 
 
 
 
 
 
 

  
    
 
 
 
    
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
    
 
 
 
 
 

*elossa olevia ja  Göteborgissa asuvia 

 
KUVIO 7    75-vuotiaiden göteborgilaisten osallistuminen haastatteluihin ja  laboratoriomit- 

tauksiin alkumittauksessa 1990 ja 5-vuotisseuruussa 1995. 

 
Kohdejoukko 

N=450 
 ( 191 miestä,  259 

naista) 

 
Tavoitettavissa* 

n=446 
(190 miestä, 256 

naista) 

 
Haastattelu 

n=368 
(159 miestä, 209 

naista) 

Laboratorio-
tutkimukset 

n=323 
(143miestä, 180 

naista) 

 
Tavoitettavissa*

n=295 
(120 miestä, 175 

naista) 

 
Haastattelu  

n=226 
(102 miestä,124 

naista) 

Laboratorio-
tutkimukset 

n=212 
(94 miestä,118 

naista) 

81 kuoli

Kieltäytyi 
tai muuten 
pois n=78 
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5.1.4 80-vuotiaat jyväskyläläiset henkilöt  

Vuonna 1990 kohderyhmänä Jyväskylässä olivat kaikki kotona asuvat 80-
vuotiaat henkilöt (N=291). Osallistumisprosentit haastatteluihin ja laboratorio-
mittauksiin esitetään taulukossa 3.  
 
TAULUKKO 3   80-vuotiaiden jyväskyläläisten osallistuminen haastattelu- ja laboratorio-

tutkimuksiin vuonna 1990.  
 

Yhteensä Miehet Naiset  
n % n % n % 

Tavoitettavissa* 285 100,0 77 100,0 208 100,0 
       
Haastattelu 255 89,5 70 90,9 185 88,9 
       
Sijaishaastattelu 7 2,5 4 5,2 3 1,4 
       
Kieltäytyi / ei tavoitettu 23  3  20  
       
Laboratoriotutkimukset 205 71,9 60 77,9 145 69,7 
* elossa olevia ja Jyväskylässä asuvia 
 
5.1.5 60–79-vuotiaat brittiläiset naiset 

Vuosien 1999 ja 2001 välillä kerättiin brittiläisiä 60–79-vuotiaita naisia koskeva 
aineisto. Tutkittavat valittiin satunnaisotoksella 23 kaupungista Englannista, 
Skotlannista ja Walesista (N=7173). Osallistumisprosentit on esitetty taulukossa 
4. 
 
TAULUKKO 4   60–79-vuotiaiden brittiläisten naisten osallistuminen haastatteluihin 

vuonna 1999. 
 

Naiset  
n % 

Tavoitettavissa* 7 173 100,0 
   
Haastattelu 4 286 59,7 
   
Ei tavoitettu 115 1,6 
   
Kuollut ennen haastattelua 16 0,2 
*elossa olevia ja Isossa-Britanniassa asuvia  
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5.2  Katoanalyysi 

 
Jyväskyläläisille henkilöille, jotka kieltäytyivät haastatteluista, pyrittiin teke-
mään katohaastattelu pääasiassa puhelimitse. 65–84-vuotiaiden aineistossa kiel-
täytyneiltä tiedusteltiin ikää, siviilisäätyä, koulutusta, ammattia, omaa arviota 
terveydentilasta sekä kieltäytymisen syytä. Kieltäytymisen syy saatiin kaikilta 
naisilta, ja yleisin syy oli sairaus. Kieltäytyneet naiset kokivat terveytensä huo-
nommaksi ja olivat useammin aikaisemmalta ammatiltaan ammattitaidottomia 
työntekijöitä verrattuna haastatteluun osallistuneisiin naisiin. Katoa on tarkas-
teltu myös Lampisen (2004) ja Laukkasen (1998) tutkimuksissa.  

75-vuotiailla jyväskyläläisillä henkilöillä selvitettiin alkumittauksessa pel-
kästään haastatteluun ja haastatteluihin sekä laboratoriomittauksiin osallistu-
neiden välisiä eroja koulutuksen pituuden, henkilökohtaisten tulojen, koetun 
terveyden ja fyysisen aktiivisuuden suhteen. Miehillä eroja ei ilmennyt. Naiset, 
jotka osallistuivat sekä haastatteluihin että laboratoriotutkimuksiin, olivat fyy-
sisesti aktiivisempia verrattuna naisiin, jotka osallistuivat ainoastaan haastatte-
luihin. (II) Lisäksi henkilöillä, jotka osallistuivat 10-vuotisseuruuseen, oli ylei-
sesti ottaen parempi fyysinen toimintakyky alkumittaustilanteessa verrattuna 
henkilöihin, jotka olivat kuolleet tai muuten pudonneet tutkimuksesta pois seu-
ruun aikana. (II) 5-vuotisseuruuseen osallistuneilla naisilla oli alkumittauksessa 
parempi kävelynopeus verrattuna seuruun aikana kuolleisiin naisiin. (IV). 

Göteborgilaisilta henkilöiltä selvitettiin vastaavasti alkumittaustilanteessa 
eroja koetun terveyden ja fyysisen aktiivisuuden (tietoja koulutuksen pituudes-
ta ja henkilökohtaisista tuloista ei ollut) suhteen niiden henkilöiden välillä, jotka 
osallistuivat ainoastaan haastatteluihin ja haastatteluihin sekä laboratoriotutki-
muksiin. Eroja ei ilmennyt kummallakaan sukupuolella. Lisäksi vertailtiin al-
kumittauksen toimintakykyä henkilöiden välillä, jotka osallistuivat viisivuotis-
seuruuseen ja jotka olivat kuolleet tai muuten pudonneet seuruun aikana. Nai-
silla, jotka osallistuivat 5-vuotisseuruuseen, oli parempi kävelynopeus alkumit-
taustilanteessa verrattuna naisiin, jotka olivat kuolleet seuruun aikana (IV). 

Laukkanen (1998) selvitti pelkästään haastatteluihin ja haastatteluihin sekä 
laboratoriomittauksiin osallistuneiden välisiä eroja alkumittauksessa sukupuo-
len, siviilisäädyn, koulutuksen, itsearvioidun ADL-toimintakyvyn, depressiivis-
ten oireiden, kroonisten sairauksien lukumäärän ja perheen nettotulojen suh-
teen 80-vuotiailla jyväskyläläisillä henkilöillä. Ainoastaan haastatteluihin osal-
listuneilla miehillä verrattuna haastatteluihin ja laboratorio- tutkimuksiin osal-
listuneisiin miehiin oli enemmän vaikeuksia muutamissa ADL-osioissa (syömi-
nen, ylävartalon pukeminen ja leivän leikkaaminen). Tutkimuksen kumpaankin 
osavaiheeseen osallistuneet naiset raportoivat sairastavansa useampia kroonisia 
sairauksia verrattuna laboratorio-tutkimuksesta poisjääneisiin naisiin.  

Brittiläisten naisten katoa tarkasteltaessa käytettiin apuna yleislääkäreiden 
tietokantoja. Katsaus tietokantoihin osoitti, että vastaamatta jättäneet eivät eron-
neet sydän- ja verisuonisairauksien (coronary heart disease) ja syövän ilmaan-
tuvuuden suhteen. Sen sijaan vastaamatta jättäneet olivat useammin saaneet 
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halvauksen, sairastivat diabetesta ja olivat vanhempia kuin tutkimukseen osal-
listuneet (Lawlor ym. 2003).  
 
 
5.3  Menetelmät 

 
Ikivihreät- ja Nora-tutkimusprojektien, kuten myös tutkimusten haastattelulo-
makkeiden ja laboratoriomittausten suunnitteluun osallistui projektien johto-
henkilöiden lisäksi eri alojen asiantuntijoita. Aikaisemmista tutkimuksista saa-
tuja tietoja pyrittiin käyttämään hyväksi valittaessa tutkimusmenetelmiä. Pro-
jektien johtohenkilöt sekä vanhemmat tutkijat kouluttivat tutkimusten haastat-
telijat, jolloin haastattelijoille tarjoutui mahdollisuus tarkentaa tietoa haastatte-
lulomakkeista ja mahdollisista ongelmakohdista. Haastatteluja harjoiteltiin 
myös etukäteen. Laboratoriomittauksissa käytettiin samoja laitteita ja menette-
lytapoja alku- ja seuruumittauksissa ja eri pohjoismaisilla paikkakunnilla. Haas-
tattelulomakkeiden kääntäminen eri kielten välillä tehtiin huolella. Pilottitutki-
muksilla testattiin menetelmien toimivuutta. BWWHS-tutkimusprojektiin liit-
tyvää yksityiskohtaisempaa tietoa löytyy muualta (Shaper ym. 1981, Lawlor 
ym. 2003). 
 
5.3.1  Haastattelut ja kyselylomakkeet 

Haastattelupyyntö postitettiin 1–2 viikkoa ennen kotikäyntiä Jyväskylässä ja 
Göteborgissa. Strukturoidun kotona tehdyn haastattelun suorittivat Jyväskylän 
yliopiston opiskelijat Jyväskylässä ja sairaanhoitajat Göteborgissa. Haastattelut 
koskivat elinolosuhteita, perhehistoriaa, sairauksia, oireita, päivittäisistä toi-
minnoista suoriutumista, masentuneisuutta, yksinäisyyttä ja elämäntapoja. 
Haastattelut kestivät 75- ja 80-vuotiailla keskimäärin 1,5-2 tuntia. 65–84-
vuotiaiden aineistossa haastattelut tehtiin kaksi kertaa haastateltavien kotona 
haastattelun kestäessä noin 2 tuntia kerrallaan. 75- ja 80-vuotiaita koskevassa 
tutkimuksessa sekä alku- että 5-vuotisseuruumittauksessa osallistujat täyttivät 
kotonaan terveyskyselyn, joka sitten tarkistettiin heidän saapuessaan laborato-
riomittauksiin. Terveyttä koskeva kyselylomake käytiin 10-vuotisseuruun haas-
tattelussa läpi. Brittiläisille naisille haastattelupyyntö lähetettiin noin kuukautta 
aikaisemmin, ja haastattelun suorittivat sairaanhoitajat terveyskeskuksessa tai 
vastaavassa paikassa (Practise, Local Health Clinic, Health Authority Premise). 
Haastattelut koskivat senhetkistä terveydentilaa, sairauksia, toiminnanvajauk-
sia, sydän-, verenkierto- ja hengityselinten oireita, lääkitystä, tupakointia, alko-
holin käyttöä, ruokavaliota, sosiaalista taustaa, raskauksia ja perhehistoriaa. 
Haastateltavilta kerättiin tietoa myös postikyselyin. 

Yhteenveto tutkimuksessa käytetyistä muuttujista on taulukossa 5. Muut-
tujat on kuvattu myös eri osajulkaisuissa. Jyväskyläläisiä ja göteborgilaisia kos-
kevassa tutkimuksessa haastattelut ja laboratoriomittaukset olivat samanlaiset. 
Brittiläisiä naisia koskevat kysymykset on esitetty erikseen seuraavassa jaksos-
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sa. Muuttujien koodausten tekeminen vertailukelpoiseksi jyväskyläläisen ja 
brittiläisen aineiston välillä on esitetty osaraportissa III. Seuraavia itsearviointe-
ja käytettiin mittaamaan sosioekonomista asemaa, toimintakykyä,  siviilisäätyä, 
terveydentilaa ja elintapoja: 
 
Sosioekonominen asema  
 
Lapsuudenajan sosiaaliluokkaa tiedusteltiin 65–84-vuotiaita naisia koskevassa jy-
väskyläläisessä aineistossa kysymyksellä: ”Mikä seuraavista vaihtoehdoista 
kuvaa parhaiten lapsuudenaikaista perhettänne (valitkaa vaihtoehdoista vain 
yksi)? 1= työläisperhe, 2= maaseudun tilaton perhe (mäkitupalais-, torppari- tai 
loisperhe), 3= pienviljelijäperhe (ei tule toimeen pelkästään maanviljelyllä), 4= 
maanviljelijäperhe, 5= käsityöläisperhe tai yrittäjäperhe (esim. kauppiasperhe), 
6= virkamiesperhe ja 7= muu, mikä?” Brittiläisessä aineistossa lapsuuden sosi-
aaliluokkaa tiedusteltiin kysymyksellä: ”Mitä työtä isäsi teki pisimmän aikaa?” 
Vastausvaihtoehtoina olivat: 1= toimihenkilöt/johtajat, 2= keskiluokka ja 3= 
ruumiillinen työ (III). 

Kokopäiväisen koulutuksen pituutta vuosina jyväskyläläisten ja göteborgilais-
ten aineistoissa käytettiin  jatkuvana muuttujana (III) tai kaksiluokkaisena 
muuttujana (II, IV), jolloin se dikotomisoitiin erikseen miehille ja naisille käyt-
tämällä katkaisukohtana mediaania. Brittiläisessä aineistossa koulutuksen pi-
tuutta kysyttiin kysymyksellä: ”Minkä ikäinen olit, kun päätit päätoimisen 
opiskelun?” Tästä laskettiin koulutuksen pituus vuosina (III). Koulutustasoa jy-
väskyläläisten 75- ja 80-vuotiaiden aineistossa kysyttiin kysymyksellä: ”Mikä on 
koulutustasonne? 1= vähemmän kuin kansakoulu, 2= kansakoulu tai keskikou-
lu, 3= lukio tai opistotaso, 4= yliopistotutkinto tai vastaava”. Tilastollisia ana-
lyyseja varten muuttuja luokiteltiin uudelleen: 1= vähemmän kuin kansakoulu, 
2= kansakoulu tai keskikoulu ja 3= lukio, opistotaso, yliopistotutkinto tai vas-
taava (I). Koulutusta koskevissa mittareissa saattaa olla virheitä, koska ne pe-
rustuvat tutkittavan itsearvioon ja ongelmia ovat saattaneet aiheuttaa esimer-
kiksi muistamisvaikeudet. 

Pääasiallisinta ammattia kysyttiin 65–84-vuotiaiden jyväskyläläisten naisten 
aineistossa seuraavasti: ”Millainen työ/asema Teillä on ollut pisimpään elä-
männe aikana?” Luokat olivat 1= maataloustyönantajat, 2= muut työnantajat 
ylempiin toimihenkilöihin verrattavat, 3= muut työnantajat alempiin toimihen-
kilöihin verrattavat, 4= maatalousyksityisyrittäjät (maanviljelijät), 5= muut yksi-
tyisyrittäjät, ylempiin toimihenkilöihin verrattavat, 6= muut yksityisyrittäjät 
alempiin toimihenkilöihin verrattavat (tekee työtä yksinään esim. kuorma-
autoilija), 7= johtajat tai ylemmät toimihenkilöt (akateemiset), 8= alemmat toi-
mihenkilöt, 9= maa- ja metsätaloustyöntekijät, kalastusalan työntekijät, 10= 
muut ammattitaitoiset ja erikoistuneet työntekijät, 11= ammattitaidottomat tai 
erikoistumattomat työntekijät, 12= maanviljelijä-työntekijät, 13= perheenemän-
tä, kotiäiti, 14= avustavat perheenjäsenet, 15= eläkeläiset, joiden entinen am-
matti ei tiedossa (III). Brittiläisessä aineistossa ammattiluokitukset olivat seu-
raavat: 1= toimihenkilöt/johtajat, 2= keskiluokka ja 3= ruumiillinen työ (III). 75-
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vuotiaita jyväskyläläisiä ja göteborgilaisia koskevassa aineistossa luokat olivat 
alunperin seuraavat: 1= työnantaja, 2= ylemmät toimihenkilöt, 3= alemmat toi-
mihenkilöt, 4= ammattitaitoiset työntekijät, 5= ammattitaidottomat työntekijät, 
6= perheenemännät ja 7= eläkeläiset. Analyyseja varten työnantajat sekä ylem-
mät ja alemmat toimihenkilöt yhdistettiin yhdeksi luokaksi ja ammattitaitoiset 
ja ammattitaidottomat työntekijät sekä perheenemännät toiseksi luokaksi (IV). 

Henkilökohtaisia tuloja tiedusteltiin 75-vuotiaiden jyväskyläläisten aineis-
tossa seuraavalla kysymyksellä: ”Kuinka suuret ovat käytettävissä olevat netto-
tulonne eli käteenne jäävät tulot kuukaudessa?” Muuttujaa käytettiin kaksi-
luokkaisena muuttujana, jolloin dikotomisoinnin perusteena käytettiin mediaa-
nia erikseen miehille ja naisille (II).  

Koettua taloudellista tilannetta kysyttiin jyväskyläläisiltä ja göteborgilaisilta 
kysymyksellä: ”Mitä mieltä olette taloudellisesta tilanteestanne? 1= hyvä, 2= 
tyydyttävä, 3= huono, 4= ei osaa sanoa.” Muuttujaa käytettiin sekä kolmiluok-
kaisena että kaksiluokkaisena, jolloin ei osaa sanoa -luokka koodattiin puuttu-
vaksi tiedoksi ja tarvittaessa luokat tyydyttävä ja huono yhdistettiin (I, IV).  

Asunnonomistusta tiedusteltiin 65–84-vuotiailta jyväskyläläisiltä naisilta 
kysymyksellä ”Onko asuntonne? 1 =omistusasunto, 2 = kunnallinen vuokra-
asunto, 3 = vuokra-asunto vapailta markkinoilta, 4 = alivuokralaisasunto, 5 = 
omaisten/sukulaisten asunto.” Brittiläisessä aineistossa vastaavat luokat olivat 
1= omistusasunto, 2= kunnan vuokra-asunto, 3= yksityiseltä vuokrattu asunto, 
4= asunto-osuuskunta, 5= palvelutalo, 6= hoitokoti 7= asuu sukulaisten luona ja 
8= muu (III). 

Auton käyttöä kysyttiin seuraavasti 65–84-vuotiailta jyväskyläläisiltä naisil-
ta: ”Onko teillä henkilöauto käytössänne kotitaloudessanne? 0= ei, 1= kyllä.” 
Brittiläisessä aineistossa kysymys oli samanlainen (III).  
 
Toimintakyky 

 
Peseytymisestä ja pukeutumisesta suoriutumista tiedusteltiin kahdella erillisellä 
kysymyksellä 65–84-vuotiaiden naisten aineistossa: ”Pystyttekö peseyty-
mään/pukeutumaan vaikeuksitta?” Vastausvaihtoehdot olivat seuraavat: 1= 
kyllä, 2= pystyn, mutta hitaasti, 3= pystyn mutta väsyn, 4= en saa pestyksi it-
seäni kokonaan tai on muita ongelmia / pystyn muutoin mutta en esim. saa 
nappeja kiinni, 5= en pysty peseytymään / pukeutumaan lainkaan ilman apua 
ja 6= en pysty autettunakaan (III). Brittiläisessä aineistossa peseytymistä ja pu-
keutumista tiedusteltiin kysymyksellä: ”Mikä kaikista sopii parhaiten? 1= mi-
nulla ei ole ongelmia peseytymisessä eikä pukeutumisessa, 2= minulla on jon-
kin verran ongelmia peseytymisessä ja pukeutumisessa ja 3= en pysty pese-
mään enkä pukemaan itseäni” (III).  

Portaissa liikkumista kysyttiin 65–84-vuotiaiden naisten aineistossa kysy-
myksellä ”Pystyttekö nousemaan portaita välillä levähtämättä yhden kerrosvä-
lin?” Vastausvaihtoehdot olivat 1= kyllä ilman vaikeuksia, 2= kyllä mutta vai-
keuksia, 3= en, 4= en osaa sanoa ja 5=en osaa tehdä (III). Brittiläisessä aineistos-
sa kysymys oli seuraavanlainen: ”Onko teillä tällä hetkellä vaikeuksia selviytyä 
seuraavista aktiviteeteista itsenäisesti johtuen pitkäaikaisesta terveysongelmas-
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ta – portaissa liikkumisessa ylös ja alas?” Vastausvaihtoehdot olivat kyllä ja ei 
(III). 

Päivittäisistä perustoiminnoista suoriutumista (PADL) tutkittiin yhdeksän ky-
symyksen avulla 75- ja 80-vuotiaiden jyväskyläläisten aineistossa. Haastatelta-
vilta kysyttiin, pystyvätkö he suoriutumaan seuraavista toiminnoista: syömises-
tä, wc:ssä käynnistä, pukeutumisesta, peseytymisestä, tuolilta/sängyltä nousus-
ta, kotona liikkumisesta, rapuissa liikkumisesta, varpaiden kynsien hoitamises-
ta ja ulkona liikkumisesta hyvällä säällä. Lisäksi päivittäisten asioiden hoitamisesta 
suoriutumista (IADL) tutkittiin seitsemän kysymyksen avulla, jotka koskivat 
suoriutumista kahvin/teen keitosta, leivän/lihan/vihannesten leikkaamisesta, 
rasioiden avaamisesta, raha-asioiden huolehtimisesta, julkisten kulkuvälineiden 
käytöstä, imuroinnista ja ostoksilla käynnistä. Sekä PADL että IADL-
kysymyksiä koskevat vastausvaihtoehdot olivat 1= kyllä, 2= ei. Jos vastaus oli 
kyllä, esitettiin vielä kysymykset väsyttekö, viekö se pidemmän ajan tai tarvit-
setteko apua. Näistä muuttujista tehtiin muuttujat, joiden vastausvaihtoehdot 
luokiteltiin  1= pystyy ilman vaikeuksia, 2= pystyy, mutta väsyy tai/ja vie pi-
demmän aikaa, 3= pystyy, mutta tarvitsee apua ja 4= ei pysty. Yhdeksästä 
PADL-kysymyksestä muodostettiin PADL-summamuuttuja ja seitsemästä 
IADL-kysymyksestä IADL-summamuuttuja, joissa suurempi pistemäärä tar-
koitti huonompaa toimintakykyä (I). Lähes samankaltaisia PADL- ja IADL-
toimintakyky- summamuuttujia on käytetty aiemmissa tutkimuksissa (Laukka-
nen 1998). 
 
Siviilisääty, terveydentila ja elintavat 
 
Siviilisääty oli alunperin luokiteltu 75- ja 80-vuotiaiden jyväskyläläisten aineis-
tossa seuraavasti: 1= naimaton, 2= naimisissa, 3= leski, 4= eronnut. Tilastollisis-
sa analyyseissä käytettiin luokitusta 1= naimisissa, 2= leski, eronnut, naimaton 
(I). 

Kroonisia sairauksia tai vammoja kysyttiin 65–84-vuotiaiden jyväskyläläisten 
naisten aineistossa kysymyksellä ”Onko teillä tällä hetkellä jokin lääkärin to-
teama pitkäaikaissairaus (yli 3 kk kestänyt) tai vamma?” ja näistä laskettiin lu-
kumäärä (III). Tässä mittarissa saattaa olla virheellisyyksiä, koska sairauk-
sia/vammoja ei tarkistettu lääkärintarkastuksessa tai potilaspapereista. Britti-
läisessä aineistossa kroonisista sairauksista laskettiin myös lukumäärä (III).  

Fyysisen aktiivisuuden arvioimiseen käytettiin jyväskyläläisten ja göteborgi-
laisten aineistoissa Grimbyn (1986) kysymyksen muunnosta ”Jos ajattelette ku-
lunutta vuotta, mikä seuraavista sopii parhaiten kuvaamaan vapaa-ajan toimin-
taanne?” ja jonka luokitus oli seuraava: 1= pääasiassa tekemistä paikallaan istu-
en, 2= kevyttä ruumiillista toimintaa, 3= kohtuullista ruumiillista toimintaa 
noin 3 tuntia viikossa, 4= kohtuullista ruumiillista toimintaa enemmän kuin 4 
tuntia viikossa tai raskasta ruumiillista toimintaa enintään 4 tuntia viikossa, 5= 
harrastatte aktiivisesti urheilua vähintään 3 tuntia viikossa, 6= harrastatte kil-
paurheilua (II, IV). Fyysisen aktiivisuuden mittaria on käytetty jo aiemmissa 
tutkimuksissa (Grimby 1986, Leinonen ym. 2001).  
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Tupakointia mitattiin sekä summamuuttujalla (tupakointivuosien lukumäärä * 
savukkeiden määrä päivässä / 20, joka on savukkeiden määrä askissa) 75-
vuotiaiden jyväskyläläisten aineistossa (II)  että kysymyksellä koskien nykyistä 
tupakointia, johon vastausvaihtoehdot olivat kyllä ja ei, 65–84- vuotiaiden jy-
väskyläläisten ja brittiläisten aineistossa (III). 

Alkoholin käyttöä kysyttiin 65–84-vuotiailta jyväskyläläisiltä naisilta kysy-
myksellä ”Kuinka usein tavallisesti nautitte alkoholijuomia?” 5= päivittäin, 4= 
2-3 kertaa viikossa, 3= kerran viikossa, 2= 2–3 kertaa kuukaudessa, 1= muuta-
man kerran vuodessa tai harvemmin, 0= en lainkaan (III). Brittiläisessä aineis-
tossa alkoholinkäyttöä kysyttiin seuraavalla tavalla: ”Kuvaisitteko nykyistä al-
koholin käyttöänne seuraavalla tavalla”: 1= päivittäinen/useampina päivinä, 
2= viikonloppuisin, 3= kerran kaksi kuukaudessa, 4= erikoistapauksissa ja 5= ei 
ikinä (III). 
 
5.3.2 Laboratoriotutkimukset 

Laboratoriomittauksissa keskityttiin terveydentilaan, antropometrisiin ominai-
suuksiin, fyysiseen ja sensomotoriseen suorituskykyyn sekä kognitiiviseen ka-
pasiteettiin. Mittaukset kestivät keskimäärin 6 tuntia henkilöä kohden. Lääkäri 
suoritti lääkärintarkastuksen, jossa arvioitiin myös mahdolliset kontraindikaa-
tiot lihasvoima- ja polkupyöräergometritesteihin osallistumiselle American Col-
lege of Sports Medicinen (1986) ohjeiden mukaisesti.  Tarvittaessa, esimerkiksi 
tutkittavan voinnin huonontuessa testaus keskeytettiin. Joitakin testauksia, 
esimerkiksi lihasvoimamittauksia ja polkupyörätestiä, tehtiin pari kertaa pienel-
le ryhmälle tutkituista (Rantanen ym. 1997). Näin saatiin tärkeää tietoa testien 
toistettavuudesta sekä laitteiston luotettavuudesta (Kauppinen 2003).  
 
Toimintakyky 
 
Maksimaalinen kävelynopeus (m/s), jonka avulla tutkittiin tuki- ja liikuntaelimis-
tön toimintakykyä, mitattiin 10 metrin matkalta laboratorion käytävässä sekun-
tikelloa käyttäen. Tutkittavia pyydettiin kävelemään niin nopeasti kuin mah-
dollista. Testi suoritettiin ns. lentävällä lähdöllä, jolloin testattavan sallittiin 
kiihdyttää kävelynopeutensa 2–3 metrin matkalla ennen lähtöviivaa (Aniansson 
ym. 1980) (I,II,IV). Tätä mittaria on käytetty myös aiemmissa tutkimuksissa  
(Era & Rantanen 1997, Leinonen ym. 2001)  

Maksimaalista isometrista käden puristusvoimaa ja kyynärvarren koukistusvoi-
maa, jotka suhteutettiin painoon (N/kg), käytettiin yksittäisinä muuttujina (II, 
IV). Käden puristusvoima ja kyynärvarren koukistusvoima mitattiin do-
minoivasta kädestä ryhdikkäässä istuma-asennossa käyttämällä säädettävissä 
olevaa dynamometrituolia, jossa dynamometri oli kiinnitetty käsinojaan. Lisäk-
si mitattiin polven ojennusvoima (N/Kg), vartalon ojennusvoima (N/kg) ja vartalon 
koukistusvoima (N/kg). Polven ojennusvoima mitattiin samalla voimatuolilla 
kuin käden puristusvoima dominoivan puolen jalasta. Vartalovoimien mittauk-
set suoritettiin seisoma-asennossa laitteella, joka oli kehitetty Viitasalon ym. 
(1977) esittämän menetelmän pohjalta. Kahden tai kolmen harjoituskerran jäl-



 53 
 

 

keen tutkittavilla oli kolme mittauskertaa, joiden välissä pidettiin yhden minuu-
tin mittainen tauko. Parhain tulos otettiin lopulliseksi tulokseksi (Era & Ranta-
nen 1997; Rantanen & Heikkinen 1998). Näistä viidestä muuttujasta muodostet-
tiin maksimaalisen lihasvoiman faktoripistemäärä, jota käytettiin analyyseissä 
(I). Maksimaalista käden puristusvoimaa, kyynärvarren koukistusvoimaa ja 
lihasvoiman faktoripistemäärää, josta puuttuu kyynärvarren koukistusvoima, 
on käytetty jo aikaisemmassa tutkimuksessa (Leinonen ym. 1999). Isometrisillä 
testeillä mitataan erittäin tarkasti lihaksen tai lihasryhmän voimantuottoa tietyl-
lä nivelkulmalla. Niiden etuna on hyvä toistettavuus ja turvallisuus (ks. Keski-
nen 2005). 

 Vitaalikapasiteetti (l) ja nopea vitaalikapasiteetti (l), joilla tutkittiin hengitys-
funktioita, mitattiin seisten Medikro 202 –virtaus-tilavuusspirometrialait-
teistolla. Molemmissa testeissä tutkittavat tekivät rauhallisen lepohengityksen 
jälkeen maksimaalisen sisäänhengityksen ja heti sen jälkeen vitaalikapasiteetin 
testissä normaalin maksimaalisen uloshengityksen ja nopean vitaalikapasiteetin 
testissä maksimaalisen uloshengityksen mahdollisimman nopeasti ja tehokkaas-
ti. Mittaus toistettiin vähintään kaksi kertaa ja paras tulos hyväksyttiin (I,II,IV). 
Mittausten tarkkuus ja toistettavuus laitteiston osalta olivat hyvät (Suominen 
1992). 

Maksimaalinen fyysinen suorituskyky (W) ilmaisee kestävyyttä eli elimistön 
kykyä vastustaa väsymystä fyysisessä kuormituksessa (ks. Keskinen 2005).  Tä-
tä mitattiin käyttämällä progressiivista portaittaista polkypyöräergometri-testiä  
(Era 1994, Kallinen ym. 2000) (I). Tätä mittaria on käytetty jo aiemmin (Leino-
nen ym. 1999) 

Kognitiivista kapasiteettia mitattiin kolmella eri psykometrisellä testillä: sa-
nasujuvuudella, joka arvioi kielellistä lahjakkuutta, numerosarjoilla, jotka ar-
vioivat lyhytkestoista muistia, ja merkkikokeella, joka arvioi visuaalista havait-
semista, oppimista ja motorista nopeutta (Wechsler 1971, Schaie 1979, Schaie-
Thurstone 1985). Näistä kolmesta muuttujasta tehtiin faktoripistemäärä Z-
pisteytyksen jälkeen (I).  

 
Terveydentila 

 
Sairastavuutta kuvattiin kroonisten sairauksien lukumäärällä, jotka lääkäri arvioi 
lääkärintarkastuksen aikana käyttäen apuna terveyttä koskevaa kyselylomaket-
ta. Muuttujaa käytettiin sekä jatkuvana että luokiteltuna luokkiin 0–1 ja 2 tai 
enemmän (I,II,IV). Muuttujaa on käytetty aikaisemmissa tutkimuksissa (Lauk-
kanen ym. 1994, Leinonen ym. 1999), ja se on itsearvioitua  kroonisten sairauk-
sien lukumäärä muuttujaa luotettavampi. 
 
5.3.3 Tilastolliset menetelmät  

Tilastollista merkitsevyyttä testattiin luokiteltujen muuttujien välillä ristiintau-
lukoinnilla ja χ2-riippumattomuustestillä ja luokiteltujen ja jatkuvien muuttuji-
en välillä Studentin t-testillä sekä yksisuuntaisella varianssianalyysillä (ANO-
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VA) Bonferroni-testin avulla. Jatkuvien muuttujien välisiä yhteyksiä kuvattiin 
Pearsonin korrelaatiokertoimilla, jatkuvan ja luokitellun muuttujan välisiä po-
lyseriaalisilla korrelaatiokertoimilla ja kahden luokitellun muuttujan välisiä 
polykorisilla korrelaatiokertoimilla. Poikkileikkaustutkimuksissa sosioekono-
misen aseman yhteyksiä toimintakykyyn testattiin korrelaatiotarkastelujen poh-
jalta lähtevällä lineaarisella regressioanalyysillä sekä logistisella regressio-
analyysillä. Pitkittäisaineistojen kohdalla sosioekonomisen aseman ja sukupuo-
len yhteyttä toimintakykyyn ja sen muutokseen tarkasteltiin toistomittausten 
varianssianalyysillä (repeated measures ANOVA) sekä toistomittausten kova-
rianssianalyysillä (ANCOVA), kun kovariaatit olivat mukana mallissa (Munro 
2001). Korrelaatiotarkasteluihin käytettiin PRELIS 2.30 -ohjelmaa (Jöreskog & 
Sörbom 1993a), ja lineaariset regressioanalyysit tehtiin LISREL 8.30 -ohjelmalla 
(Jöreskog & Sörbom 1993b). Muutoin analyysit suoritettiin SPSS 8.0, 11.0 ja 11.5 
-ohjelmilla (SPSSx User’s Guide 1988) sekä Stata 7.0 -ohjelmalla (Stata 2000).  

Painokertoimia käytettiin tutkittaessa jyväskyläläisten 65–74- ja 75–84
-vuotiaiden ikäryhmien naisia yhdessä, jotta otannan takia vanhempi ikäryhmä 
ei tullut yliedustetuksi. Painottamalla nuoremman ikäryhmän havaintoja ker-
toimella 1.245 ja vanhemman ikäryhmän havaintoja kertoimella 0.736 aineisto 
saatiin vastaamaan tutkittavien todellista ikäjakaumaa vuonna 1988 (Kauppi-
nen & Tyrkkö 1999). Koska lähinnä 80-vuotiaiden henkilöiden aineistossa oli 
paljon puuttuvia havaintoja tiettyjen laboratoriomittausten ja asioiden hoitami-
sesta suoriutumisen kohdalla, puuttuvia tietoja korvattiin muiden muuttujien 
avulla PRELIS 2.30 -ohjelmaa apuna käyttäen (Jöreskog & Sörbom 1993a).  
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TAULUKKO 5  Muuttujat, joita on käytetty osaraporteissa 
 
Muuttuja Artikkeli Viite 

HAASTATTELU/KYSELY:   
Sosioekonominen asema   
Lapsuudenaikainen sosiaaliluokka III  
Koulutus (pituus/taso) I,II,III, IV  
Ammatti III, IV  
Henkilökohtaiset nettotulot II  
Koettu taloudellinen tilanne I, IV  
Asunnon omistussuhde III  
Autonkäyttö  III  
   
Toimintakyky   
Peseytyminen/pukeutuminen III  
Portaissa liikkuminen III  
PADL summamuuttuja I (Laukkanen 1998) 
IADL summamuuttuja I (Laukkanen 1998) 
Siviilisääty, terveydentila ja elintavat   
Ikä I, III  
Siviilisääty I  
Pitkäaikaissairauksien lukumäärä III  
Fyysinen aktiivisuus II, IV (Grimby 1986) 
Tupakointi II, III  
Alkoholin käyttötiheys III  
LABORATORIOMITTAUKSET:   
Toimintakyky   
Maksimaalinen kävelynopeus I, II, IV (Aniansson ym. 1980, Era & Ranta-

nen 1997) 
Lihasvoimatestit I, II, IV (Viitasalo ym. 1977, Heikkinen ym. 

1984, Era & Rantanen 1997, Leinonen 
ym. 1999) 

Vitaalikapasiteetti,  
nopea vitaalikapasiteetti 

I, II, IV (Suominen 1992) 
 

Maksimaalinen fyysinen suorituskyky I (Era 1994, Kallinen ym. 2000) 
Kognitiivisen kyvyn testit I (Wechsler 1971, Schaie 1979) 
   
Terveydentila   
Pitkäaikaissairauksien lukumäärä I, II, IV (Laukkanen ym. 1994) 
 
 
 
 



 

 

6  TULOKSET 
 
 
Tutkimuksen tulokset esitetään tiivistäen neljän eri osaraportin pohjalta. Ensin 
esitetään sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn jakaumatietoja eri aineis-
toissa. Toiseksi esitetään tuloksia sosioekonomisen aseman yhteydestä toimin-
takykyyn 75- ja 80-vuotiailla jyväskyläläisillä henkilöillä poikittaisaineistossa. 
Kolmanneksi tarkastellaan sosioekonomisen aseman ja fyysisen toimintakyvyn 
yhteyttä viisi- ja kymmenvuotisseuruussa. Neljänneksi vertaillaan tuloksia 75-
vuotiailla jyväskyläläisillä ja göteborgilaisilla henkilöillä sekä 65–84-vuotiailla 
jyväskyläläisillä ja 60–79-vuotiailla brittiläisillä naisilla.  
 
 
6.1 Sosioekonominen asema ja toimintakyky iäkkäillä 
 henkilöillä (I, II, III, IV)  
 
 
Kansa- tai keskikoulun oli käynyt 75- ja 80-vuotiaista jyväskyläläisistä miehistä 
noin 70 %, vastaavat luvut olivat naisilla noin 81 % ja 74 % (I). Koulutuksen pi-
tuuden keskiarvoa vuosina tarkasteltaessa 75-vuotiailla jyväskyläläisillä miehil-
lä ja naisilla (6.5, SD 3.7; 6.3, SD 3.6) oli lyhyempi koulutus verrattuna götebor-
gilaisiin miehiin ja naisiin (9.3, SD 4.4; 8.6, SD 2.9) (IV). Myös 60–79-vuotiailla 
brittiläisillä naisilla koulutus (10.5, SD 2.0) oli pitempi verrattuna 65–84
-vuotiaisiin jyväskyläläisiin naisiin (6.6, SD 3.4) (III). Jyväskyläläisistä ja göte-
borgilaisista 75-vuotiaista miehistä ja naisista yli puolet oli ollut työelämässä 
ollessaan työntekijöitä (IV). Myös 60–79-vuotiaista brittiläisistä ja 65–84
-vuotiaista jyväskyläläisistä naisista suurin osa oli ollut työntekijöitä (III). Noin 
kolmasosa 75-vuotiaista jyväskyläläisistä miehistä ja viidesosa naisista arvioi 
taloudellisen tilanteensa hyväksi (I, IV). Vastaavasti göteborgilaisista miehistä ja 
naisista reilusti yli puolet arvioi taloudellisen tilanteensa hyväksi (IV). Mediaa-
nitulot olivat 75-vuotiailla jyväskyläläisillä miehillä 672,75 € ja naisilla 485,39 € 
alkumittaustilanteessa vuonna 1989 (II).  



 57 
 

 

Fyysinen toimintakyky heikkeni iän myötä sekä jyväskyläläisillä että göteborgi-
laisilla henkilöillä (II, IV). Myös poikittaistutkimuksessa vitaalikapasiteetti ja 
kävelynopeus olivat 75-vuotiailla miehillä parempia verrattuna 80-vuotiaisiin 
miehiin. Vastaavasti 75-vuotiailla naisilla vitaalikapasiteetti, maksimaalinen 
fyysinen suorituskyky, kävelynopeus ja päivittäisistä toiminnoista suoriutumi-
nen olivat parempia verrattuna 80-vuotiaisiin naisiin (I). Keskimääräinen käve-
lynopeus oli 75-vuotiailla jyväskyläläisillä miehillä alkumittaustilanteessa 1,78 
(SD 0.51) m/s ja naisilla 1,49 (SD 0.36) m/s. Vastaavat luvut vitaalikapasiteetis-
sa olivat miehillä 3,22 (SD 0.63) litraa ja naisilla 2,28 (SD 0.48) litraa (I). Toimin-
nanvajauksia peseytymisessä ja pukeutumisessa ja portaissa liikkumisessa oli 
enemmän vanhemmissa ikäryhmissä, ja toiminnanvajauksien yleisyydessä oli 
hieman eroja jyväskyläläisten ja brittiläisten naisten välillä (kuvio 8) (III).  

Fyysinen toimintakyky oli yleisesti ottaen parempi jyväskyläläisillä ja gö-
teborgilaisilla miehillä verrattuna naisiin (II, IV). Viisivuotisseuruussa kävely-
nopeus oli toisella mittauskerralla parempi jyväskyläläisillä miehillä (p<0.001) 
ja naisilla (p<0.001) kuin göteborgilaisilla. Kyynärvarren koukistusvoima oli 
parempi göteborgilaisilla alkumittauksessa (miehet p=0.004, naiset p<0.001), 
kun taas toisella mittauskerralla tilanne oli päinvastainen (miehet p=0.010, nai-
set p=0.005). Göteborgilaisilla naisilla oli parempi nopea vitaalikapasiteetti mo-
lemmilla mittauskerroilla verrattuna jyväskyläläisiin naisiin (p=0.022, p=0.003) 
(IV).  
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KUVIO 8   Toiminnanvajaukset peseytymisessä/pukeutumisessa ja portaissa liikkumises-

sa iäkkäillä brittiläisillä (n=78–226) ja jyväskyläläisillä naisilla (n=20–54, paino-
kertoimia käytetty). 
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6.2 Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakyvyn eri 
  osa-alueisiin (I) 
 
 
Koulutustaso ja koettu taloudellinen tilanne olivat yhteydessä toimintakyvyn 
eri osa-alueisiin 75- ja 80-vuotiailla jyväskyläläisillä miehillä ja naisilla. Regres-
sioanalyysit osoittivat, että vielä sen jälkeen, kun ikä, kroonisten sairauksien 
lukumäärä, siviilisääty ja koettu taloudellinen tilanne oli huomioitu, korkeampi 
koulutus oli yhteydessä parempaan vitaalikapasiteettiin ja kognitiiviseen kapa-
siteettiin miehillä. Lisäksi parempi koettu taloudellinen tilanne oli yhteydessä 
parempaan maksimaaliseen fyysiseen suorituskykyyn, maksimaaliseen lihas-
voimaan, kognitiiviseen kapasiteettiin sekä päivittäisistä perustoiminnoista ja 
asioiden hoitamisesta suoriutumiseen, kun ikä, kroonisten sairauksien luku-
määrä, siviilisääty ja koulutus oli huomioitu. Vastaavasti samanikäisillä naisilla 
korkeampi koulutus oli yhteydessä parempaan vitaalikapasiteettiin, maksimaa-
liseen suorituskykyyn, lihasvoimaan, kävelynopeuteen, kognitiiviseen kapasi-
teettiin sekä päivittäisistä perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta suoriutu-
miseen. Parempi koettu taloudellinen tilanne oli yhteydessä parempaan kogni-
tiiviseen kapasiteettiin ja päivittäisistä perustoiminnoista suoriutumiseen. Mal-
lien selitysasteet vaihtelivat miehillä lopullisissa malleissa 9–35 % ja naisilla 3–
37 % (taulukko 6).  Kroonisten sairauksien lisääminen malleihin yleensä ottaen 
lisäsi mallien selitysastetta (ks. I). 



  

 

TAULUKKO 6  Miesten ja naisten toimintakykyä koskevat regressiomallit, joissa selittävinä tekijöinä ikä, sosioekonominen asema ja kroo-
nisten sairauksien lukumäärä. Tilastollisesti merkitsevät regressiokertoimet (p<0.05) ja selitysasteet (R2). (I) 

 
 
  

 
Vitaalikapasi-

teetti a 

 

 

Maksimaalinen 
fyysinen suori-

tuskyky a 

 

 

Maksimaalinen 
lihasvoima a 

  

 
Kävelynopeus a 

 

 

 
Kognitiivinen 
kapasiteetti a 

 

 
PADL b 

 
IADL b 

 Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset 
Ikä -0.27 -0.38 -0.16 -0.27   -0.24 -0.39    0.11 0.15 0.16 

 
Siviilisäätyc       -0.28  -0.18   -0.10   

Koulutus 0.22 0.19  0.18  0.13  0.21 0.46 0.56  -0.13  -0.16 

Koettu taloudel-
linen tilanned 

       
 -0.26 

 -0.30  
 

  -0.14 -0.15 
 

0.26 0.16 
 

0.14  
 

Krooniset sai-
raudet 

-0.22 -0.11 -0.20 -0.20  -0.13 -0.27 -0.26 -0.19 -0.10 0.31 0.22 0.27 0.33 

R² 0.18 0.21 0.15 0.16 0.09 0.03 0.27 0.30 0.35 0.37 0.18 0.14 0.14 0.17 

  a Korkeammat pisteet tarkoittavat parempaa toimintakykyä 
  b Korkeammat pisteet tarkoittavat huonompaa toimintakykyä  
  c 1=naimisissa, 2= leski, eronnut tai naimaton 
 d 1=hyvä, 2=tyydyttävä, 3=huono 
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6.3  Sosioekonomisen aseman yhteys fyysiseen toimintakykyyn 
alkumittaustilanteessa sekä viisi- ja kymmenvuotisseuruussa 
75-vuotiailla jyväskyläläisillä henkilöillä (II) 

 
 
Varianssianalyysin mukaan sukupuolen ollessa malleissa mukana selittävänä 
tekijänä korkeampi koulutus ja tulot olivat erikseen yhteydessä parempaan kä-
velynopeuteen (p=0.009, p=0.001) ja vitaalikapasiteettiin (p<0.001, p=0.001) al-
kumittaustilanteessa. Kun koulutus ja tulot olivat samassa mallissa mukana, 
tulot olivat yhteydessä parempaan kävelynopeuteen (p=0.004) ja käden puris-
tusvoimaan (p=0.028) ja molemmat parempaan vitaalikapasiteettiin (koulutus 
p=0.003, tulot p=0.014).  

Toistomittausten varianssianalyysin mukaan maksimaalinen kävelynope-
us, käden puristusvoima ja vitaalikapasiteetti heikkenivät 75-vuotiailla jyväsky-
läläisillä miehillä ja naisilla viisi- ja kymmenvuotisseuruun aikana (kuvio 9). 
Korkeampi koulutus ja tulot olivat erikseen yhteydessä parempaan kävelyno-
peuteen (p=0.012, p<0.001) ja vitaalikapasiteettiin (p=0.016,p<0.001) viisivuotis-
seuruussa. Lisäksi korkeammat tulot olivat yhteydessä parempaan käden puris-
tusvoimaan (p=0.011). Kun sekä koulutus että tulot olivat malleissa yhtä aikaa 
mukana, ainoastaan tulot olivat merkitsevästi yhteydessä fyysiseen toimintaky-
kyyn. Maksimaalinen kävelynopeus ja käden puristusvoima olivat parhaimpia 
miehillä ja naisilla, joilla oli sekä suuret tulot että korkea koulutus. Myös vitaa-
likapasiteetti oli parhain miehillä, joiden koulutus ja tulot olivat korkeimmat, 
mutta naisilla yhteys ei ollut niin selkeä. Kävelynopeuden, käden puristusvoi-
man ja vitaalikapasiteetin lasku oli yhdensuuntaista kaikissa koulutus- ja tulo-
luokissa (Taulukko 7).  

Toistomittausten kovarianssianalyysi osoitti, että yhteys tulojen ja fyysisen 
toimintakyvyn välillä säilyi lähes aina merkitsevänä viisivuotisseuruussa, kun 
tupakointi, fyysinen aktiivisuus ja kroonisten sairauksien lukumäärä oli otettu 
huomioon, joskin yhteydet hieman heikkenivät. Vielä kymmenvuotisseuruussa, 
kun edellä mainitut tekijät oli otettu huomioon, korkeampi koulutus oli yhtey-
dessä parempaan kävelynopeuteen ja korkeammat tulot parempaan käden pu-
ristusvoimaan. 
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KUVIO 9  Kävelynopeuden, käden puristusvoiman ja vitaalikapasiteetin prosentuaalinen 

muutos miehillä ja naisilla alkumittaustilanteesta. 
 
 



 

 

62   TAULUKKO 7  Maksimaalinen kävelynopeus, käden puristusvoima ja vitaalikapasiteetti sosioekonomisen aseman mukaan 75-vuotiailla  
henkilöillä viisivuotisseuruun aikana (keskiarvot, keskivirheet, n, toistomittausten varianssianalyysi). (II) 

 
Alkumittaus Viisivuotisseuruu      ANOVA  

Keskiarvo SE n Keskiarvo SE n                                        p 
   Kävelynopeus    
Koulutus ja tulot       Henkilöillä                       
 Miehet       Kävelynopeuden muutos           <0.001 
  Molemmat korkeita 2.13 (0.07) 23 1.85 (0.08) 23 Henkilöiden välillä          
  Koulutus korkea, tulot matalat 1.59 (0.11) 10 1.23 (0.12) 10 Sukupuoli                                     <0.001 
  Koulutus matala, tulot korkeat 1.87 (0.10) 11 1.61 (0.11) 11  Koulutus                                        0.253 
  Molemmat matalia 1.85 (0.08) 18 1.44 (0.09) 18  Tulot                                             <0.001 
 Naiset        
  Molemmat korkeita 1.64 (0.06) 37 1.39 (0.06) 37  
  Koulutus korkea, tulot matalat 1.54 (0.06) 32 1.30 (0.07) 32  
  Koulutus matala, tulot korkeat 1.56 (0.08) 19 1.30 (0.09) 19  
  Molemmat matalia 1.47 (0.07) 26 1.08 (0.07) 26  
  Käden puristusvoima    
Koulutus ja tulot       Henkilöillä               
 Miehet       Käden puristusvoiman muutos <0.001 
  Molemmat korkeita 5.65 (0.22) 20 5.53 (0.23) 20 Henkilöiden välillä             
  Koulutus korkea, tulot matalat 4.55 (0.33) 9 4.11 (0.34) 9  Sukupuoli                                     <0.001 
  Koulutus matala, tulot korkeat 5.61 (0.32) 10 5.41 (0.32) 10  Koulutus                                         0.300 
  Molemmat matalia 5.37 (0.25) 16 4.88 (0.25) 16  Tulot                                                0.008 
 Naiset        
  Molemmat korkeita 3.68 (0.17) 37 3.09 (0.17) 37  
  Koulutus korkea, tulot matalat 3.45 (0.19) 27 2.90 (0.20) 27  
  Koulutus matala, tulot korkeat 3.41 (0.24) 18 3.00 (0.24) 18  
  Molemmat matalia 3.62 (0.20) 25 3.01 (0.20) 25  

                      (jatkuu) 
          



  

      

   
 
 TAULUKKO 7  (jatkuu) 
 

  Vitaalikapasiteetti    
Koulutus ja tulot       Henkilöillä                      
 Miehet       Vitaalikapasiteetin muutos         <0.001 
  Molemmat korkeita 3.64 (0.10) 23 3.18 (0.11) 23 Henkilöiden välillä           
  Koulutus korkea, tulot matalat 3.08 (0.15) 10 2.72 (0.16) 10  Sukupuoli                                      <0.001 
  Koulutus matala, tulot korkeat 3.47 (0.14) 11 3.11 (0.15) 11  Koulutus                                          0.290 
  Molemmat matalia 3.24 (0.11) 17 2.67 (0.12) 17  Tulot                                               <0.001  
 Naiset        
  Molemmat korkeita 2.40 (0.08) 39 2.17 (0.08) 39  
  Koulutus korkea, tulot matalat 2.41 (0.08) 31 2.00 (0.09) 31  
  Koulutus matala, tulot korkeat 2.31 (0.10) 21 2.24 (0.11) 21  
  Molemmat matalia 2.16 (0.09) 26 1.80 (0.10) 26  
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6.3 Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn  
 Jyväskylässä, Göteborgissa ja Isossa-Britanniassa (III, IV) 
 
 
Korkeampi koulutus oli yhteydessä parempaan kävelynopeuteen sekä 75-
vuotiailla jyväskyläläisillä että göteborgilaisilla henkilöillä viisivuotisseuruun 
aikana. Aikaisemmalta ammatiltaan työnantajilla ja toimihenkilöillä oli parempi 
kävelynopeus verrattuna työntekijöihin molemmilla paikkakunnilla. Jyväskylä-
läisillä henkilöillä, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa hyväksi, oli parempi 
kävelynopeus verrattuna henkilöihin, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa 
tyydyttäväksi/huonoksi (taulukko 8). Mikään sosioekonomisista tekijöistä ei 
ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä kyynärvarren koukistusvoimaan 
kummallakaan paikkakunnalla eikä nopeaan vitaalikapasiteettiin göteborgilai-
silla henkilöillä. Sen sijaan jyväskyläläisillä henkilöillä ammatti ja koettu talou-
dellinen tilanne olivat yhteydessä nopeaan vitaalikapasiteettiin. Henkilöillä, 
jotka olivat työnantajia tai toimihenkilöitä aikaisemmalta ammatiltaan ja jotka 
kokivat taloudellisen tilanteensa hyväksi, oli parempi nopea vitaalikapasiteetti 
verrattuna henkilöihin, jotka olivat työntekijöitä tai jotka arvioivat taloudellisen 
tilanteensa huonoksi (taulukko 9). Fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen oli 
yhdensuuntaista kaikissa sosioekonomisissa ryhmissä. Koulutus oli yhteydessä 
kävelynopeuteen sekä jyväskyläläisillä että göteborgilaisilla henkilöillä vielä 
sen jälkeen, kun sairauksien lukumäärä ja fyysinen aktiivisuus oli huomioitu. 
Lisäksi ammatti oli yhteydessä jyväskyläläisillä henkilöillä kävelynopeuteen ja 
nopeaan vitaalikapasiteettiin ja koettu taloudellinen tilanne nopeaan vitaalika-
pasiteettiin. Yhteys ammatin ja kävelynopeuden välillä katosi kuitenkin göte-
borgilaisilla henkilöillä sairauksien lukumäärän ja fyysisen aktiivisuuden kont-
rolloinnin jälkeen. Yleisesti ottaen, kun sairauksien lukumäärä ja fyysinen aktii-
visuus lisättiin malleihin mukaan, yhteydet sosioekonomisen aseman ja toimin-
takyvyn välillä kuitenkin hieman heikkenivät.  
 
 
 
 
 
 
 



  
 

      

  
 
 TAULUKKO 8   Maksimaalinen kävelynopeus (m/s) viisivuotisseuruussa koulutuksen, ammatin ja koetun taloudellisen tilanteen  
   mukaan 75-vuotiailla jyväskyläläisillä ja göteborgilaisilla henkilöillä (keskiarvot, keskihajonnat, n, toistomit- 

tausten varianssianalyysi). (IV) 
 

Alkumittaus Viisivuotisseuruu      ANOVA  

Keskiarvo SD n Keskiarvo SD n Vaikutus       p 
 Jyväskylä        
Koulutus Miehet korkea 2.05 0.45 30 1.71 0.43 30 Henkilöillä    
    matala 1.70 0.41 29 1.43 0.53 29 Kävelynopeuden muutos    <0.001 
 Naiset korkea 1.57 0.32 60 1.31 0.38 60 Henkilöiden välillä   
     matala 1.55 0.26 57 1.26 0.33 57  Sukupuoli                             <0.001  
            Koulutus                                  0.001 
 Göteborg        
 Miehet korkea 1.86 0.37 26 1.09 0.25 26 Henkilöillä    
    matala 1.70 0.33 28 1.01 0.23 28 Kävelynopeuden muutos    <0.001 
 Naiset korkea 1.70 0.32 41 1.15 0.26 41 Henkilöiden välillä  
     matala 1.54 0.26 41 1.03 0.22 41  Sukupuoli                                0.148 
            Koulutus                                  0.002 
 Jyväskylä        
Ammatti Miehet työnantajat/johtajat 2.00 0.46 26 1.73 0.40 26 Henkilöillä    
    työntekijät 1.74 0.51 35 1.46 0.54 35 Kävelynopeuden muutos    <0.001 
 Naiset työnantajat/johtajat 1.59 0.33 18 1.35 0.29 18 Henkilöiden välillä   
    työntekijät 1.55 0.29 99 1.28 0.37 99  Sukupuoli                             <0.001 
         Ammatti                                  0.015 

                     (jatkuu) 
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66 TAULUKKO 8  (jatkuu) 
 

 Göteborg        
 Miehet työnanta-

jat/johtajat 
1.90 0.40 24 1.07 0.25 24 Henkilöillä    

    työntekijät 1.68 0.28 33 1.03 0.23 33 Kävelynopeuden muutos    <0.001 
 Naiset työnanta-

jat/johtajat 
1.72 0.31 18 1.17 0.24 18 Henkilöiden välillä    

    työntekijät 1.60 0.29 61 1.07 0.25 61  Sukupuoli                                0.500 
         Ammatti                                   0.011 
          
                 Jyväskylä        

Miehet hyvä 1.93 0.62 17 1.75 0.44 17 Henkilöillä    
  tyydyttävä/huono 1.83 0.45 44 1.50 0.51 44 Kävelynopeuden muutos    <0.001 

Koettu  
taloudelli- 
nen tilanne Naiset hyvä 1.62 0.32 25 1.37 0.29 25 Henkilöiden välillä   
   tyydyttävä/huono 1.54 0.28 91 1.27 0.37 91  Sukupuoli                              <0.001 
         Taloudellinen tilanne             0.046  
 Göteborg        
 Miehet hyvä 1.76 0.35 38 1.04 0.23 38 Henkilöillä    
   tyydyttävä/huono 1.80 0.37 19 1.07 0.25 19 Kävelynopeuden muutos     <0.001 
 Naiset hyvä 1.65 0.29 43 1.06 0.21 43 Henkilöiden välillä   
   tyydyttävä/huono 1.60 0.31 38 1.13 0.28 38  Sukupuoli                                0.205 
         Taloudellinen tilanne            0.590 
         

 
 
 
 
 
 
 
 
                 



  
 

      

 TAULUKKO 9    Nopea vitaalikapasiteetti (FVC) viisivuotisseuruussa koulutuksen, ammatin ja koetun taloudellisen tilanteen mukaan  
  75-vuotiailla jyväskyläläisillä ja göteborgilaisilla henkilöillä (keskiarvot, keskihajonnat, n, toistomittausten varianssia- 
  nalyysi). (IV) 
 

Alkumittaus Viisivuotisseuruu      ANOVA      

Keskiarvo SD n Keskiarvo SD n Vaikutus        p 
 Jyväskylä        
Koulutus Miehet korkea 2.99 0.56 31 2.82 0.54 31 Henkilöillä 

    matala 3.02 0.56 29 2.72 0.72 29 FVC:n muutos            <0.001 
 Naiset korkea 2.24 0.44 60 1.98 0.58 60 Henkilöiden välillä   
     matala 2.20 0.46 60 2.05 0.57 60  Sukupuoli                   <0.001 
            Koulutus                       0.915 
 Göteborg        
 Miehet korkea 3.10 0.81 25 2.93 1.01 25 Henkilöillä    
    matala 3.02 0.78 16 2.88 0.70 16 FVC:n muutos             0.050 
 Naiset korkea 2.46 0.40 30 2.28 0.38 30 Henkilöiden välillä    
     matala 2.30 0.52 24 2.28 0.55 24  Sukupuoli                  <0.001 
            Koulutus                      0.532 
 Jyväskylä        
Ammatti Miehet työnantajat/johtajat 3.15 0.59 25 2.95 0.51 25 Henkilöillä    
    työntekijät 2.94 0.54 36 2.63 0.68 36 FVC:n muutos            <0.001 
 Naiset työnantajat/johtajat 2.33 0.42 18 2.11 0.52 18 Henkilöiden välillä    
    työntekijät 2.19 0.44 102 1.99 0.58 102  Sukupuoli                   <0.001 
        Ammatti                        0. 024 
 Göteborg        
 Miehet työnantajat/johtajat 3.03 0.80 21 2.87 1.07 21 Henkilöillä    
    työntekijät 3.12 0.75 23 2.97 0.64 23 FVC:n muutos               0.062 
 Naiset työnantajat/johtajat 2.27 0.47 13 2.18 0.30 13 Henkilöiden välillä   
    työntekijät 2.43 0.47 39 2.33 0.51 39  Sukupuoli                   <0.001 
  

 
       Ammatti                        0.335 

(jatkuu) 
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68    TAULUKKO 9 (jatkuu) 
 

 Jyväskylä        
Miehet hyvä 3.33 0.44 17 2.89 0.65 17 Henkilöillä    
    tyydyttävä/huono 2.90 0.57 44 2.71 0.62 44 FVC:n muutos              <0.001 

Koettu taloudel-
linen tilanne 

Naiset hyvä 2.34 0.52 25 2.20 0.64 25 Henkilöiden välillä   
     tyydyttävä/huono 2.17 0.41 94 1.96 0.54 94  Sukupuoli                   <0.001 
         Taloudellinen tilanne 0.003 
 Göteborg        
 Miehet hyvä 3.00 0.73 30 2.81 0.78 30 Henkilöillä    
    tyydyttävä/huono 3.24 0.84 14 3.16 1.02 14 FVC:n muutos                0.069 
 Naiset hyvä 2.31 0.37 24 2.24 0.38 24 Henkilöiden välillä   
    tyydyttävä/huono 2.44 0.53 29 2.30 0.52 29  Sukupuoli                    <0.001 
        Taloudellinen tilanne   0.118  
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Vertailtaessa jyväskyläläisillä ja brittiläisillä naisilla sosioekonomisen aseman 
yhteyksiä toiminnanvajauksiin havaittiin jossain määrin eroja. Sekä jyväskylä-
läisillä (OR=1.89, Cl=1.17–3.05) että brittiläisillä vuokralla tai sukulaisten luona 
asuvilla naisilla (OR=1.70, Cl=1.18–2.44) oli suurempi todennäköisyys toimin-
nanvajauksiin peseytymisessä ja pukeutumisessa verrattuna omistusasunnoissa 
asuviin naisiin iän kontrolloinnin jälkeen. Lisäksi brittiläisillä korkeammin kou-
lutetuilla naisilla oli pienempi todennäköisyys (OR=0.89, Cl=0.82–0.96) toimin-
nanvajauksiin peseytymisessä ja pukeutumisessa. Brittiläisillä naisilla, joilla ei 
ollut kotitaloudessa autoa käytössä, oli suurempi todennäköisyys (OR=1.64, 
Cl=1.19–2.27) toiminnanvajauksiin verrattuna naisiin, joilla oli auto käytössä. 
Sosioekonomiset tekijät olivat yhteydessä toiminnanvajauksiin peseytymisessä 
ja pukeutumisessa vielä senkin jälkeen, kun iän lisäksi kroonisten sairauksien 
lukumäärä, tupakointi ja alkoholin käyttö oli huomioitu, joskin yhteydet hie-
man heikkenivät. 

Iän kontrolloinnin jälkeen sekä jyväskyläläisillä (OR=0.88, Cl=0.83–0.94) 
että brittiläisillä naisilla (OR=0.87, Cl=0.83–0.91), jotka olivat korkeammin kou-
lutettuja, oli pienempi todennäköisyys toiminnanvajauksiin portaissa liikkumi-
sessa. Sekä jyväskyläläisillä (OR=2.01, Cl 1.08–3.74) että brittiläisillä naisilla 
(OR=1.65, Cl=1.26–2.16), jotka olivat olleet aikaisemmalta ammatiltaan työnteki-
jöitä, oli suurempi todennäköisyys toiminnanvajauksiin verrattuna naisiin, jot-
ka olivat olleet toimihenkilöitä tai johtajia. Brittiläisillä naisilla, jotka kuuluivat 
sosiaaliselta luokaltaan lapsuudessa työntekijöihin, oli 1,62-kertainen riski (Cl 
1.24–2.10) toiminnanvajauksiin portaissa liikkumisessa verrattuna henkilöihin, 
joiden vanhempien sosiaaliluokka oli toimihenkilöt/johtajat.  Brittiläisillä vuok-
ralla asuvilla naisilla (OR=2.33, Cl=1.83–2.97), joilla ei ollut autoa käytössä 
(OR=1.72, Cl 1.38–2.13), oli suurempi todennäköisyys toiminnanvajauksiin por-
taissa liikkumisessa verrattuna omistusasunnossa asuviin ja autollisiin naisiin. 
Yhteys sosioekonomisten tekijöiden ja toiminnanvajauksien välillä säilyi vielä 
sen jälkeen, kun ikä, kroonisten sairauksien lukumäärä, tupakointi ja alkoholin-
käyttö oli otettu huomioon. Ainoastaan oma ammatti ei ollut enää tilastollisesti 
merkitsevästi yhteydessä toiminnanvajauteen jyväskyläläisillä ja brittiläisillä 
naisilla. 
 
 
 6.5 Tulosten yhteenveto 

 
Tutkimusaineistona olivat kaikki vuonna 1989 kotona asuneet 75-vuotiaat jy-
väskyläläiset henkilöt, joita seurattiin viisi ja kymmenen vuotta sekä 80-vuotiaat 
henkilöt vuonna 1990 ja 65–84-vuotiaat naiset vuonna 1988. Lisäksi vertailuai-
neistona käytettiin vuonna 1990 kerättyä 75-vuotiaita göteborgilaisia koskevaa 
aineistoa viisivuotisseuruineen 1995 sekä 60–79-vuotiaita brittiläisiä naisia kos-
kevaa vuonna 1999 kerättyä aineistoa. Kuviossa 10 esitellään graafisesti tutki-
muksen päätulokset. 
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KUVIO 10  Tutkimuksen päätulosten pelkistetty esitys. Viivan yläpuolella esitetään ter-

veydentila ja elintapatekijät, joita käytettiin malleissa kovariaatteina. Myös ikä 
ja sukupuoli huomioitiin malleissa. Siviilisääty oli mukana yhdessä mallissa.
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Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn iäkkäillä jyväskyläläisillä henkilöillä  
 
Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn jyväskyläläisillä henkilöillä 
vaihteli jossain määrin sen mukaan, mitä sosioekonomisen aseman ja toiminta-
kyvyn mittaria käytettiin, mutta yhteys oli kuitenkin samansuuntainen. Henki-
löillä, joilla oli parempi sosioekonominen asema, oli parempi toimintakyky. 
Pääosin yhteys säilyi, joskin hieman heikkeni, kroonisten sairauksien ja eri elin-
tapatekijöiden kontrolloinnin jälkeen. 

75- ja 80-vuotiailla jyväskyläläisillä miehillä ja naisilla, joilla oli korkeampi 
koulutustaso tai parempi koettu taloudellinen tilanne, oli yleensä ottaen pa-
rempi fyysinen toimintakyky, kognitiivinen kapasiteetti ja vähemmän vaikeuk-
sia suoriutua päivittäisistä perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta verrattu-
na miehiin ja naisiin, joilla oli matalampi koulutustaso tai huonompi koettu ta-
loudellinen tilanne. Sukupuolten välillä ilmeni kuitenkin eroja. Miehillä koettu 
taloudellinen tilanne oli koulutusta selkeämmin yhteydessä toimintakyvyn eri 
osa-alueisiin, kun taas naisilla tilanne oli päinvastainen.  

 65–84-vuotiailla jyväskyläläisillä naisilla, jotka asuivat vuokralla tai suku-
laisten luona, oli suurempi todennäköisyys toiminnanvajauksiin pukeutumises-
sa ja peseytymisessä verrattuna naisiin, jotka asuivat omistusasunnossa. Lisäksi 
korkeammin koulutetuilla naisilla oli pienempi todennäköisyys toiminnanva-
jauksiin portaissa liikkumisessa. 

 Yleensä ottaen korkeampituloisilla 75-vuotiailla jyväskyläläisillä henki-
löillä oli parempi kävelynopeus, käden puristusvoima ja vitaalikapasiteetti ver-
rattuna matalampituloisiin henkilöihin viisivuotisseuruun aikana. Myös korke-
ampi ammattiasema oli yhteydessä parempaan kävelynopeuteen ja nopeaan 
vitaalikapasiteettiin viisivuotisseuruussa. Vielä kymmenvuotisseuruussa kor-
keampi koulutus oli yhteydessä parempaan kävelynopeuteen ja korkeammat 
tulot parempaan käden puristusvoimaan. Fyysinen toimintakyky heikkeni pää-
osin yhdensuuntaisesti kaikissa sosioekonomisissa ryhmissä viisi- ja kymmen-
vuotisseuruun aikana. 
 
Sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn väliset yhteydet iäkkäillä henkilöillä vertai-
lututkimuksissa 
 
Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn erosi jossain määrin eri mai-
den väestöissä. Sosioekonominen asema oli selkeämmin yhteydessä fyysiseen 
toimintakykyyn viiden vuoden seuruun aikana 75-vuotiailla jyväskyläläisillä 
henkilöillä verrattuna göteborgilaisiin henkilöihin. Korkeampi koulutus ja am-
mattistatus olivat yhteydessä parempaan kävelynopeuteen molemmilla paik-
kakunnilla. Lisäksi jyväskyläläisillä henkilöillä, jotka olivat työnantajia/johtajia 
ja jotka arvioivat taloudellisen tilanteensa hyväksi, oli parempi nopea vitaalika-
pasiteetti verrattuna työntekijöihin ja henkilöihin, jotka arvioivat taloudellisen 
tilanteensa tyydyttäväksi/huonoksi. Pääosin yhteydet säilyivät vielä kroonisten 
sairauksien ja fyysisen aktiivisuuden kontrolloinnin jälkeen. 

Sosioekonomiset erot toiminnanvajauksissa koskien peseytymistä ja pu-
keutumista sekä portaissa liikkumista tulivat selkeämmin esille brittiläisillä nai-
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silla verrattuna jyväskyläläisiin naisiin. Brittiläisillä naisilla autonomistamatto-
muus ja vuokralla asuminen olivat yhteydessä toiminnanvajauksiin sekä pesey-
tymisessä ja pukeutumisessa että portaissa liikkumisessa vielä sen jälkeen, kun 
ikä, elintavat ja kroonisten sairauksien lukumäärä oli huomioitu. Naisilla, joi-
den isät olivat olleet työntekijöitä, oli suurempi riski vaikeuksiin portaissa liik-
kumisessa verrattuna naisiin, joiden isät olivat olleet toimihenkilöitä tai johtajia. 
Lisäksi korkeammin koulutetuilla naisilla oli vähemmän toiminnanvajauksia 
molemmilla osa-alueilla. Sen sijaan jyväskyläläisillä naisilla ainoastaan vuokral-
la asuminen oli yhteydessä toiminnanvajauksiin peseytymisessä ja pukeutumi-
sessa, ja korkeammin koulutetuilla naisilla oli vähemmän toiminnanvajauksia 
portaissa liikkumisessa, kun edellä mainitut tekijät oli kontrolloitu.  



  
 

 

7 POHDINTA 
 
 
7.1  Pääasialliset tulokset  

 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää sosioekonomisen aseman yhteyksiä 
toimintakyvyn eri osa-alueisiin ja fyysisen toimintakyvyn muutokseen viisi- ja 
kymmenvuotisseuruun aikana iäkkäillä henkilöillä. Lisäksi tutkimuksessa ver-
tailtiin sosioekonomisen aseman yhteyksiä toimintakykyyn jyväskyläläisillä, 
göteborgilaisilla ja brittiläisillä eri paikkakunnilla asuvilla iäkkäillä henkilöillä. 
Tutkimuksessa tarkasteltiin myös, miten terveydentila, tupakointi, alkoholin 
käyttö ja fyysinen aktiivisuus välittävät näitä yhteyksiä. 

Sosioekonominen asema oli melko selkeästi yhteydessä toimintakyvyn eri 
osa-alueisiin. Yleisesti ottaen henkilöillä, joilla oli korkeampi sosioekonominen 
asema, oli parempi fyysinen toimintakyky, kognitiivinen kapasiteetti sekä vä-
hemmän vaikeuksia päivittäisistä perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta 
suoriutumisessa verrattuna henkilöihin, joilla oli matalampi sosioekonominen 
asema (I, II, III, IV). Yhteys kuitenkin vaihteli osittain sen mukaan, mitä sosio-
ekonomisen aseman ja toimintakyvyn mittaria käytettiin. Erot olivat pääosin 
selkeämpiä miehillä verrattuna naisiin. Sosioekonomiset erot kävelynopeudes-
sa, käden puristusvoimassa ja vitaalikapasiteetissa säilyivät vielä viisi- ja kym-
menvuotisseuruun aikana, ja muutos eri sosioekonomisissa ryhmissä seuruun 
aikana oli pääosin yhdensuuntaista (II, IV). Vertailtaessa sosioekonomisen ase-
man ja toimintakyvyn välisiä yhteyksiä jyväskyläläisillä, göteborgilaisilla ja 
brittiläisillä henkilöillä havaittiin jossain määrin eroja (III, IV). Jyväskyläläisillä 
henkilöillä sosioekonominen asema oli selkeämmin yhteydessä fyysiseen toi-
mintakykyyn viiden vuoden seuruun aikana verrattuna göteborgilaisiin henki-
löihin (IV). Sitä vastoin sosioekonomiset erot toiminnanvajauksissa koskien pe-
seytymistä ja pukeutumista sekä portaissa liikkumista tulivat selkeämmin esille 
brittiläisillä naisilla verrattuna jyväskyläläisiin naisiin (III). Sosioekonominen 
asema oli pääosin yhteydessä toimintakykyyn vielä kroonisten sairauksien (I, II, 
III, IV) ja erilaisten elintapa-tekijöiden kontrolloinnin jälkeen (II, III, IV), joskin 
yhteydet hieman heikkenivät.   Tulosten mukaan sosioekonomisen aseman yh- 
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teys toimintakykyyn ei välity kokonaan kroonisten sairauksien tai elintapateki-
jöiden kautta. 

Tämän tutkimuksen tulokset tukevat aikaisempien eri maissa tehtyjen 
poikittais- (esim. Berkman ym. 1993, Rahkonen & Takala 1998) ja pitkittäistut-
kimusten tuloksia (esim. Pinsky ym. 1987, Guralnik & Kaplan 1989,  Seeman 
ym. 1994, Fraser ym. 1996, Cullum ym. 2000, Grundy & Glaser 2000,   Ebrahim 
ym. 2004), joiden mukaan korkeampi sosioekonominen asema on yhteydessä 
parempaan toimintakykyyn ikääntyvillä ja iäkkäillä henkilöillä eri sosioekono-
misen aseman ja toimintakyvyn mittareilla tarkasteltuina. Esimerkiksi Seema-
nin ym. (1994) tutkimuksessa korkeammin koulutetuilla yhdysvaltalaisilla iäk-
käillä henkilöillä oli parempi fyysinen suorituskyky. Korkeamman koulutuksen 
on myös raportoitu olevan yhteydessä parempaan kognitiiviseen kapasiteettiin 
esimerkiksi yhdysvaltalaisilla ja brittiläisillä iäkkäillä henkilöillä (Fraser ym. 
1996, Cullum ym. 2000). Myös ammatin ja taloudellisen tilanteen on todettu 
olevan yhteydessä toimintakykyyn. Rahkosen ja Takalan (1998) mukaan iäkkäät  
suomalaiset henkilöt, jotka olivat aiemmin olleet maanviljelijöitä tai työntekijöi-
tä, raportoivat enemmän toiminnanvajauksia kuin toimihenkilöt. Guralnikin ja 
Kaplanin (1989) tutkimuksessa korkeampi perheen tulotaso ennusti parempaa 
toimintakykyä 19 vuoden seuruussa Yhdysvalloissa asuvilla iäkkäillä henkilöil-
lä. Myös asunnon- ja autonomistuksen on raportoitu olevan yhteydessä parem-
paan toimintakykyyn brittiläisillä henkilöillä (Grundy & Glaser 2000, Ebrahim 
ym. 2004). Aikaisemmissa kansainvälisissä vertailututkimuksissa on myös ra-
portoitu sosioekonomisia eroja toimintakyvyssä iäkkäillä henkilöillä ja osoitettu 
sosioekonomisen aseman yhteyden toimintakykyyn vaihtelevan eri maiden 
välillä (Huisman ym. 2003, von dem Knesebeck ym. 2003). Useissa näissä aikai-
semmissa tutkimuksissa ei ole kuitenkaan tutkittu sosioekonomisen aseman 
yhteyksiä suoritukseen perustuvaan toimintakykyyn ja sen muutokseen seu-
ruun aikana vaan ainoastaan itsearvioituun toimintakykyyn ja pääasiassa päi-
vittäisistä toiminnoista suoriutumiseen. Myöskään maiden välisiä vertailutut-
kimuksia, joissa olisi ollut mukana suomalaisia iäkkäitä henkilöitä, ei aiheesta 
liene tehty. Tutkimustulosten tarkempi vertailu aikaisempiin tutkimuksiin on 
vaikeaa johtuen esimerkiksi erilaisista sosioekonomisen aseman ja toimintaky-
vyn mittareista sekä erilaisista tutkimusasetelmista.  

Sosioekonomisen aseman yhteydessä toimintakykyyn oli eroja miesten ja 
naisten välillä. Koettu taloudellinen tilanne näytti olevan hieman selkeämmin 
yhteydessä toimintakykyyn miehillä verrattuna naisiin, kun taas koulutus oli 
selkeämmin yhteydessä naisilla, kun molemmat sosioekonomiset tekijät olivat 
samassa mallissa mukana. Myös aiemmissa tutkimuksissa on raportoitu eroja 
sukupuolen mukaan (esim. Strawbridge ym. 1993, Avlund ym. 2004). Straw-
brigden ym. (1993) mukaan sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn 
oli voimakkaampaa miehillä naisiin verrattuna. Samansuuntaisia tuloksia on 
raportoitu myös sairastavuudessa ja kuolleisuudessa (Macintyre 2001). Myös 
tässä tutkimuksessa oli samansuuntaisia tuloksia; sosioekonomiset erot toimin-
takyvyssä olivat miehillä selkeämmät. Erot voivat johtua siitä, että iäkkäät mie-
het ovat olleet naisia enemmän mukana työelämässä ja työelämällä on täten 
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ollut suurempi merkitys heidän elämänsä eri osa-alueille kuin naisten. Esimer-
kiksi vuonna 2003 65–84-vuotiaista suomalaisista miehistä 6,4 % ei ollut tehnyt 
töitä kodin ulkopuolella, kun vastaava luku naisilla oli 17,2 % (Sulander ym. 
2004). Arberin ja Gilbertin (1992) mukaan naisten palkkatyöhön osallistumisen 
luonne ja laajuus kytkeytyy läheisesti palkattomaan kotityöhön äitinä ja vaimo-
na. Työelämään osallistuminen on kuitenkin lisääntynyt naisilla huomattavasti 
1960-luvulta lähtien kaikissa länsimaissa. Kuitenkin eroja naisten palkkatyöhön 
osallistumisessa ilmenee nykyisinkin eri maiden välillä. Esimerkiksi suomalai-
set naiset osallistuvat brittiläisiä naisia enemmän työelämään (Lahelma ym. 
2002a).  

Se, että sosioekonomisen aseman yhteydessä toimintakykyyn iäkkäillä 
henkilöillä oli samankaltaisuuksien ohella myös eroja eri maissa asuvien henki-
löiden välillä, johtunee paljolti kulttuurisista ja historiallisista eroista sekä erilai-
sesta osallistumisesta työelämään (ks. Martikainen ym. 2004). Iso-Britannia on 
sosiaalisesti hierarkkisempi yhteiskunta ja edustaa ”liberaalia hyvinvointival-
tiota”, jota luonnehtivat vaatimattomammat universaalit tulonsiirrot ja vaati-
mattomampi sosiaalivakuutus verrattuna Suomeen ja Ruotsiin. Valtio edistää 
markkinataloutta joko passiivisesti takaamalla vain minimin tai aktiivisesti tu-
kemalla yksityisiä hyvinvointijärjestelmiä (ks. Esping-Andersen 1998). Suomi ja 
Ruotsi ovat enemmän samankaltaisia maita (esim. Allardt 1975) ja edustavat 
”sosiaalidemokraattista hyvinvointivaltiota”, jossa edistetään tasa-arvoisuutta. 
Valtio esimerkiksi siirtää avustuksia suoraan lapsille, iäkkäille ja huono-
osaisille henkilöille (Esping-Andersen 1998). Näin ollen voitiin odottaa, että so-
sioekonomiset erot iäkkäiden naisten toimintakyvyssä tulevat Isossa-
Britanniassa selkeämmin esille verrattuna jyväskyläläisiin naisiin. Vaikka Suo-
mi ja Ruotsi ovat samankaltaisempia maita kuin Suomi ja Iso-Britannia, sosio-
ekonomiset toimintakykyerot tulivat kuitenkin selkeämmin näkyviin jyväskylä-
läisillä henkilöillä verrattuna göteborgilaisiin henkilöihin siitä huolimatta, että 
molempien maiden terveyspolitiikan yhtenä päämääränä on väestöryhmien 
välisten terveyserojen kaventaminen (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, The 
National Institute of Public Health 2004). Erot voivat johtua erilaisesta valikoi-
tuneisuudesta tai esimerkiksi siitä, että elinolosuhteissa ja henkilöiden elämän-
kulussa maiden välillä on ollut eroja. Suomessa asuvat iäkkäät henkilöt ovat 
joutuneet mm. läpikäymään sodat ja pulavuodet. Myös hyvinvointivaltion ke-
hittyminen on tapahtunut Suomessa myöhemmin kuin Ruotsissa.  

Tupakoinnin, alkoholin käytön (runsas käyttö tai käyttämättömyys) ja  
vähäisen fyysisen aktiivisuuden on todettu olevan toimintakyvyn alenemisen 
riskitekijöitä iäkkäillä henkilöillä (esim. Stuck ym. 1999). Aikaisemmissa tutki-
muksissa tupakoinnin, alkoholinkäytön ja fyysisen aktiivisuuden on todettu 
vaihtelevan sosioekonomisen aseman mukaan eri ikäisillä henkilöillä.  Elintavat 
ovat yleensä haitallisempia terveyden kannalta sosioekonomisesti huono-
osaisimmilla henkilöillä (Pomerlau ym. 1997, Helakorpi ym. 2000, Mäkelä ym. 
2002, Sulander 2005). Lisäksi sairaudet ovat toiminnanvajauksien taustalla. Täs-
sä tutkimuksessa sekä elintapojen että kroonisten sairauksien oletettiin välittä-
vän sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn välistä yhteyttä. Sosioekonomi-



76 

 

nen asema oli kuitenkin yleisesti ottaen yhteydessä toimintakykyyn vielä näi-
den tekijöiden kontrolloinnin jälkeen, joskin yhteys heikkeni.  Sosioekonomisen 
aseman yhteys toimintakykyyn ei välity kokonaan vaan jossain määrin kroonis-
ten sairauksien ja elintapatekijöiden kautta (vrt. kuvio 5).  Tässä tutkimuksessa 
ei kuitenkaan tarkasteltu monien muiden käyttäytymiseen liittyvien tekijöiden 
(esim. ravitsemustottumusten ja kehon massaindeksin) ja esimerkiksi sosiaali-
sen tuen vaikutusta sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn väliseen yhtey-
teen. Ravitsemustottumusten ja ylipainoisuuden on todettu vaihtelevan sosio-
ekonomisen aseman mukaan (Sarlio-Lähteenkorva & Lahelma 1999, Roos & 
Prättälä 1999), mutta esimerkiksi Beydounin ja Popkinin (2005) tutkimuksessa 
yli 55-vuotiailla kiinalaisilla henkilöillä ravitsemustila ei ollut sosioekonomisen 
aseman ja toimintakyvyn välistä yhteyttä välittävä tekijä. Sitä vastoin sosiaali-
sen tuen on todettu olevan merkittävä tekijä selitettäessä itsearvioidun toimin-
takyvyn eroja (Koukouli ym. 2002). Lantzin ym. (2001) tutkimuksen tulokset 
tukevat kuitenkin tämän tutkimuksen tuloksia. Ne osoittivat, että vaikka terve-
yttä vaarantavat käyttäytymismuodot (tupakointi, alkoholinkäyttö, vähäinen 
fyysinen aktiivisuus ja poikkeava BMI) vaihtelevat sosiaaliluokan mukaan ollen 
yleisempiä alemmissa sosiaaliluokissa, ne eivät selitä kokonaan sosioekonomi-
sia terveyseroja.  

Erojen syntyyn ja olemassaoloon vaikuttavat myös monet muut mekanis-
mit, joita tässä tutkimuksessa ei voitu tarkastella. Voitaneen olettaa, että käyt-
täytymiseen liittyvien tekijöiden ohella mm. psykososiaaliset, aineelliset ja laa-
jemmat yhteiskunnalliset rakenteet vaikuttavat kyseiseen ilmiöön (ks. Kangas 
ym. 2002). Koska sosioekonomisia toimintakykyeroja ilmeni jo alkumittausti-
lanteessa eivätkä erot muuttuneet juurikaan seurannan aikana, voidaan olettaa, 
että aktuaaliset tekijät eivät juurikaan enää  muuta eroja vaan yhteyksiä iäkkäil-
lä ihmisillä säätelevät jo aikaisemmat elämänkulun vaiheet (ks. Koskinen & Te-
peri 1999). Sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn välittävine meka-
nismeineen ei myöskään liene yksiselitteinen syy-seuraussuhde vaan ennem-
minkin kehämäinen prosessi vastavuoroisine vaikutuksineen (ks. Heikkinen 
ym. 2003).  

 Tämän tutkimuksen tutkimusasetelman sekä esimerkiksi tutkittavien 
henkilöiden valikoituneisuuden takia on rajoitetut mahdollisuudet ottaa kantaa 
sosioekonomisia terveys-, toimintakyky- ja kuolleisuuseroja koskeviin selitys-
malleihin. Suurin osa selitysmalleista on sellaisia, ettei niitä voida tässä tulkita. 
Tämän tutkimuksen tulokset tukevat kuitenkin jossain määrin terveyskäyttäy-
tymisen selitysmallia (Department of Health and Social Security 1980), koska 
fyysisen aktiivisuuden, tupakoinnin ja alkoholin käytön sekä kroonisten saira-
uksien kontrolloinnin jälkeen sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn  
yleensä ottaen hieman heikkeni, vaikka jäi kuitenkin usein voimaan. Hyvä ter-
veys ja fyysisesti aktiivinen elämäntapa, jotka ovat yleisimpiä sosioekonomises-
ti korkeammassa asemassa olevilla henkilöillä, ovat tärkeitä esimerkiksi käve-
lynopeuden kannalta, jossa sosioekonomiset erot näkyivät selkeimmin. Esimer-
kiksi göteborgilaisilla henkilöillä yhteys ammatin ja kävelynopeuden välillä 
katosi fyysisen aktiivisuuden ja kroonisten sairauksien kontrolloinnin jälkeen.  
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Elintavat ja sairaudet näyttävät jossain määrin selittävän  havaittuja sosioeko-
nomisia toimintakykyeroja iäkkäillä henkilöillä.  
 
 
7.2  Metodologiset kysymykset 

 
Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet 
 
Tutkimuksen avulla lisättiin tietoa sosioekonomisen aseman yhteyksistä fyysi-
seen toimintakykyyn, kognitiiviseen kapasiteettiin sekä iäkkäiden henkilöiden 
päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseen. Sosioekonomisen aseman yhteyksiä 
fyysiseen toimintakykyyn tarkasteltiin myös pitkittäisasetelmaa apuna käyttä-
en. Pitkittäisasetelman käyttäminen mahdollisti ilmiön pysyvyyden ja muutos-
ten tarkastelun. Tämän lisäksi tutkimus toi vertailutietoa sosioekonomisen 
aseman yhteyksistä toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä koskien kahta poh-
joismaista paikkakuntaa ja Isoa-Britanniaa, kuten myös tietoutta sosioekonomi-
sen aseman ja toimintakyvyn yhteyttä välittävistä tekijöistä. Toimintakyky jou-
duttiin rajaamaan käsitteen laajuuden takia fyysisen toimintakyvyn eräisiin osa-
alueisiin ja niitä edustaviin indikaattoreihin, päivittäisistä toiminnoista suoriu-
tumiseen ja psyykkisen toimintakyvyn osalta kognitiiviseen kapasiteettiin.  So-
siaalista toimintakykyä ei tässä tutkimuksessa tarkasteltu.   

Tutkimuksen aihepiiriin liittyvä kirjallisuus valittiin monivuotisen luke-
misen perusteella. Meta-analyysia tai systemaattista tiedonhakua ei nähty tar-
peelliseksi tehdä. Lisäksi meta-analyysia iäkkäiden henkilöiden sosioekonomi-
sen aseman yhteydestä toimintakykyyn ei ole tullut kirjallisuudessa vastaan. 

Tutkimuksen vahvuutena oli se, että fyysistä toimintakykyä tarkasteltiin 
melko monipuolisesti eri mittareiden avulla ja tutkimuksessa voitiin tarkastella 
myös muita toimintakyvyn osa-alueita kuten päivittäisistä toiminnoista suoriu-
tumista ja kognitiivisista kapasiteettia. Vahvuutena on myös se, että voitiin tut-
kia sosioekonomisen aseman yhteyttä itsearvioidun toimintakyvyn ohella myös 
suoritukseen perustuvaan toimintakykyyn. Suoritukseen perustuvien mittarei-
den käyttäminen on tärkeää, koska subjektiivisia mittareita käytettäessä tutkit-
tavat voivat joko yli- tai aliarvioida omaa suoriutumistaan eri tehtävistä. Lisäksi 
suoritukseen perustuvien mittareiden on todettu tuovan sellaista tietoa toimin-
takyvystä, mitä ei saada itsearvioinneilla. Suoritukseen perustuvat toimintaky-
vyn testipisteet esimerkiksi erottivat asteittaiset laitokseen joutumisen ja kuol-
leisuuden riskit henkilöillä, jotka eivät juurikaan raportoineet toiminnanvajauk-
sia (Guralnik ym. 1994). Sosioekonomista asemaa tutkimuksessa on pyritty 
myös mittaamaan monipuolisesti: koulutuksen, ammatin, henkilökohtaisten 
tulojen, asunnon- ja autonomistuksen, lapsuudenaikaisen sosiaaliluokan sekä 
koetun taloudellisen tilanteen avulla (ks. Department of Health and Social Se-
curity 1980). Myös joitakin yhteyttä mahdollisesti välittäviä tekijöitä voitiin tar-
kastella. Useita tässä tutkimuksessa käytettyjä mittareita on käytetty jo aikai-
semmissa tutkimuksissa. Viiden ja kymmenen vuoden seuruuasetelma mahdol-
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listi päätelmien tekemisen sosioekonomisen aseman yhteydestä toimintaky-
kyyn ja sen muutoksesta. Pitkät seuruututkimukset iäkkäillä henkilöillä ovat 
suhteellisen harvinaisia niiden kalleuden ja tarvittavan ajan takia. Samantyyli-
siä mittareita käyttämällä saatiin myös vertailukelpoista tietoa sosioekonomisen 
aseman yhteydestä eri maista ja erilaisista sosiokulttuurisista olosuhteista olevi-
en iäkkäiden henkilöiden toimintakykyyn. 

Osallistumisprosentit olivat hyvät tai tyydyttävät kaikissa aineistoissa, ja 
kohderyhmänä oli joko koko ikäryhmä tai otanta suoritettiin satunnaisotantaa 
käyttämällä. Tulokset voidaan siten yleistää koskemaan kotona asuvia jyväsky-
läläisiä 75- ja 80-vuotiaita henkilöitä sekä 65–84-vuotiaita naisia, kuten myös 75-
vuotiaita göteborgilaisia henkilöitä sekä 60–79-vuotiaita brittiläisiä naisia.  

Näinkin iäkkäitä henkilöitä tutkittaessa ongelmaksi muodostuu väistä-
mättä valikoituminen. Tutkittavat jyväskyläläiset henkilöt olivat syntyneet vuo-
sina 1904–23, joten he ovat eläneet sodat ja pulavuodet. Kohorttiin alun perin 
kuuluneista miehistä osa on kuollut sotien aikana, ja henkilöt ovat myös vali-
koituneet terveydentilansa mukaan. Todennäköisesti sairaimmat henkilöt ovat 
kuolleet. Tilastokeskuksen arvioiden mukaan esimerkiksi suomalaisista vuonna 
1914- syntyneistä miehistä oli 75-vuotiaana elossa 24 % ja naisista 48 %, kun 
taas ruotsalaisista miehistä oli elossa 47 % ja naisista 65 %. Vuonna 1988 oli 
vuosina 1904–1913 syntyneistä suomalaisista naisista elossa 34 % ja vuosina 
1914–23 syntyneistä 59 %. Miesten kuolleisuus on korkeampi kuin naisten (Val-
konen ym. 1990, Martelin ym. 2005b). Tutkimusten mukaan aikuisväestön kuol-
leisuus eroaa myös sosioekonomisen aseman mukaan; kuolleisuus alemmissa 
sosioekonomisissa ryhmissä on korkeampaa kuin ylemmissä sosioekonomisissa 
ryhmissä (Valkonen ym. 1990, Martelin 1994, Kunst ym. 1998, Martelin ym. 
1998, Martelin ym. 2005b). Näitä eroja on raportoitu esimerkiksi ammatin mu-
kaan jopa 90–94-vuotiaiden ikäryhmässä (Martelin 1994).  

Väestöryhmissä, joissa on keskimääräistä korkeampi kuolleisuus ai-
kuisiässä, eloonjääneet eivät todennäköisesti edusta syntymäkohorttiaan ko-
vinkaan hyvin, koska he ovat luultavasti parempikuntoisia verrattuna siihen, 
mitä kuolleet olisivat olleet, ja valikoitumisen vaikutus kasaantuu ikääntymisen 
myötä tarkoittaen sitä, että kyseinen ryhmä on todennäköisesti terveempi ver-
rattuna väestöryhmiin, joissa on matalampi kuolleisuus (Arber & Ginn 1993). 
Voitaisiinkin olettaa, että jos kuolleisuus on korkeampaa alemmissa sosioeko-
nomisissa ryhmissä, näissä ryhmissä terveydeltään voimakkaimmat yksilöt 
ovat elossa, kun taas ylemmissä sosioekonomisissa ryhmissä terveydeltään hei-
kompiakin yksilöitä olisi elossa. Näin ollen sosioekonomisten terveyserojen voi-
taisiin olettaa pienentyvän siirryttäessä vanhempiin ikäryhmiin. Eroja kuitenkin 
ilmenee hyvin iäkkäissäkin ikäryhmissä esimerkiksi kuolleisuudessa (Martelin 
1994). Väitetään myös, että helpommat ympäristölliset olosuhteet lisäävät elos-
sa säilymistä. Se mahdollistaisi geneettisesti huonokuntoisten henkilöiden elos-
sa säilymisen. Siten kovempien olosuhteiden sairauksineen voisi olettaa vali-
koivan parempikuntoisia henkilöitä (Wilkinson 1996). Terveydestä johtuvaa 
valikoitumista tapahtuu myös laitoksiin joutumisessa (Arber & Ginn 1993). 
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Koska tässä tutkimuksessa on tarkasteltu laitosten ulkopuolista väestöä, tulok-
sia ei voida yleistää koskemaan kaikkia iäkkäitä henkilöitä.  

Katoa tarkasteltaessa havaittiin, että yleisesti ottaen 75-vuotiailla jyväsky-
läläisillä henkilöillä, jotka osallistuivat 5- tai 10-vuotisseuruuseen, samoin kuin 
göteborgilaisilla 5-vuotisseuruuseen osallistuneilla henkilöillä oli jossain määrin 
parempi fyysinen toimintakyky alkumittaustilanteessa verrattuna henkilöihin, 
jotka olivat kuolleet tai muuten pudonneet seuruun aikana. 65–84-vuotiaat nai-
set, jotka kieltäytyivät tutkimuksesta, kokivat terveytensä huonommaksi ja oli-
vat useammin ammattitaidottomia työntekijöitä verrattuna naisiin, jotka osallis-
tuivat tutkimukseen. Lisäksi pieniä eroja havaittiin ainoastaan haastatteluihin ja 
toisaalta sekä haastatteluihin että laboratoriotutkimuksiin osallistuneiden 75- ja 
80-vuotiaiden jyväskyläläisten henkilöiden välillä. Eroja ilmeni myös brittiläisil-
lä tutkimukseen osallistuneilla ja tutkimuksesta poisjääneillä naisilla iän, halva-
uksien ja diabeteksen suhteen. Tutkimusjoukko näyttääkin olevan pääosin ter-
veempi ja toimintakykyisempi, joten tällä valikoitumisella saattaa olla vaikutus-
ta tuloksiin. Voitaneenkin olettaa, että sosioekonomiset toimintakykyerot ovat 
pienentyneet kyseisen valikoitumisen takia. 

Yhtenä seuruututkimusasetelman ongelmana voidaan pitää myös seuruun 
aikana tapahtuvia yksilön elämäntilanteen muutoksia, joilla voi olla merkittäviä 
vaikutuksia tutkimustuloksiin. Tutkittavalta on esimerkiksi voinut kuolla puo-
liso tai lemmikkieläin tai hän on itse voinut sairastua vakavasti vähän ennen 
haastattelua. Myös yhteiskunnan muutoksilla seuruun aikana voi olla vaikutus-
ta tutkimustuloksiin. Esimerkiksi erilaisten kotona asumista tukevien palvelui-
den saatavuus ja kehittyminen voivat auttaa yksilöä selviytymään pitempään 
kotona, kuin se olisi ollut mahdollista aikaisemmin. 

80-vuotiaiden aineistossa oli puuttuvia tietoja esimerkiksi maksimaalises-
sa fyysisen suorituskyvyn mittauksessa, jota useat tämänikäisistä henkilöistä 
eivät voineet suorittaa turvallisesti, ja asioiden hoitamista koskevissa kysymyk-
sissä, jotka eivät aina olleet miesten kohdalla relevantteja. Puuttuvia tietoja kor-
vattiin käyttäen apuna muuttujia, joissa ei ollut paljon puuttuvaa tietoa (ks. Jö-
reskog & Sörebom 1993a). Vaikka puuttuvien tietojen korvaaminen on varsin 
käyttökelpoinen tapa silloin, kun puuttuva tieto aiheuttaa suuria ongelmia tut-
kimuksissa, tulisi tällaisiin tuloksiin suhtautua varovaisesti, koska ne eivät kui-
tenkaan perustu kokonaan todellisiin havaintoihin. Pitkittäistutkimusasetelmis-
sa malleja ei voitu tehdä erikseen miehille ja naisille, koska etenkin miehiä oli 
liian vähän. Tämän vuoksi malleihin laitettiin selittäväksi tekijäksi sukupuoli. 
Tästä huolimatta luokiteltaessa aineistoa sosioekonomisen aseman mukaisiin 
ryhmiin aineiston pienuus johtaa joissakin tapauksissa siihen, että tuloksia tulee 
tulkita ja yleistää varovaisesti.  

Ikivihreät-projektissa käytettyjä muuttujia on valikoitu aiempien tutki-
musten perusteella. Jossain määrin ongelmaa tämän tutkimuksen kannalta ai-
heutti se, että analyysit tehtiin jo olemassa olevien aineistojen pohjalta. Esimer-
kiksi terveydentilaa jouduttiin tarkastelemaan kroonisten sairauksien lukumää-
rän avulla, koska tietoa ei ollut sairauksien vakavuusasteesta, joka olisi ehkä 
ollut parempi terveydentilan mittari (ks. Adamson ym. 2003). Myös erilaisten 
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sairauksien merkityksen tutkiminen toimintakyvylle olisi ollut tärkeää, koska 
esimerkiksi tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet heikentävät liikkumiskykyä. 
Toisaalta sosioekonomisen aseman yhteys toimintakykyyn on niin monimut-
kainen ja moniulotteinen ilmiö, ettei kaikkia yhteyteen mahdollisesti vaikutta-
via tekijöitä pystytäkään tutkimaan yhdessä hankkeessa. 

 Jo olemassa olevien aineistojen käytön ongelma korostui jyväskyläläisiä ja 
brittiläisiä naisia koskevassa vertailututkimuksessa, koska aineistoja ei ollut 
kerätty vertailututkimusta silmälläpitäen (ks. Aiach & Curtis 1990).  Aineistois-
sa samaa asiaa oli tiedusteltu usein hieman eri tavalla, ja samankaltaiseksi luo-
kittelun jälkeenkin aineistoihin jäi jossain määrin eroavaisuuksia, jotka voivat 
vaikuttaa tutkimustuloksiin (III). Lisäksi tutkimusaineistot olivat iältään hie-
man erilaisia, joten tämäkin tuo vertailtavuuden kannalta ongelmia. Toisaalta 
esimerkiksi 65–69-vuotiaat jyväskyläläiset henkilöt vuonna 1988 verrattuna sa-
manikäisiin vuonna 1996 eivät paljonkaan eronneet sosioekonomisen aseman ja 
toimintakyvyn suhteen (Heikkinen ym. 1999). Myös Lahelma ym. (2002b) ovat 
todenneet, että työikäisten henkilöiden terveyserot koulutuksen ja työaseman 
mukaan vuosien 1987 ja 1994 välillä eivät juurikaan muuttuneet Pohjoismaissa.    

Tutkimuksen kannalta tärkeää on myös pohtia kausaliteettia. Kuten Heik-
kinen ym. (2003) ovat todenneet, toimintakyvyn heikkeneminen ja toiminnan-
vajauksien synty riskitekijöineen ei liene yksisuuntainen syy-seuraussuhde 
vaan pikemminkin kehämäinen prosessi vastavuoroisine suhteineen. Esimer-
kiksi sosioekonominen asema ei välttämättä vaikuta yksisuuntaisesti toiminta-
kykyyn, vaan toimintakyky voi vaikuttaa jossain määrin myös iäkkäiden henki-
löiden sosioekonomiseen asemaan. Esimerkiksi toimintakyvyn heikkenemisen 
takia yksilö voi joutua luopumaan autosta tai omakotitalosta. Lisäksi toiminta-
kyvyn ongelmia tai niihin johtavia sairauksia on saattanut ilmetä jo aikaisem-
massa elämänvaiheessa, ja ne ovat voineet vaikuttaa ammattiin ja tuloihin. 
Myös elintavat, esimerkiksi liikunnan harrastaminen, vaikuttavat myönteisesti 
toimintakykyyn, mutta toisaalta ikääntymiseen liittyvät muutokset fyysisen 
toimintakyvyn osa-alueilla voivat hankaloittaa liikunnan harrastamista. 

 
 

7.3 Tutkimuksen merkitys ja johtopäätökset  

 
Tutkimuksen tarkoituksena oli lisätä tietoutta sosioekonomisen aseman yhteyk-
sistä toimintakykyyn sekä yhteyteen vaikuttavista tekijöistä jyväskyläläisillä, 
göteborgilaisilla ja brittiläisillä henkilöillä osittain pitkittäisasetelmaa käyttäen. 
Suomessa sosioekonomisen aseman yhteyksiä toimintakykyyn iäkkäillä henki-
löillä on viime vuosiin asti tutkittu varsin vähän (Rahkonen ja Takala 1998, 
Martelin ym. 2004, Pohjolainen ym. 2004, Sulander ym. 2004). Enemmän on tut-
kittu sosioekonomisia terveys- ja kuolleisuuseroja nuoremmissa ikäryhmissä 
(esim. Aromaa 1995, Huurre ym. 2003, Valkonen ym. 2003). Tällä alueella on 
tehty myös joitakin vertailututkimuksia eri maiden välillä (Lahelma & Arber 
1994, Rahkonen ym. 1995, Lahelma ym. 1999, Martikainen ym. 2004). Maiden 
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välisiä vertailututkimuksia sosioekonomisen aseman yhteydestä terveyteen ja 
toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä on kuitenkin vain muutamia (Huisman 
ym. 2003, von dem Knesebeck ym. 2003). Tässä tutkimuksessa kyettiin tarkaste-
lemaan sekä poikittais- että seuruuasetelmassa sosioekonomisen aseman yhte-
yksiä toimintakyvyn useisiin indikaattoreihin kohtalaisen suuressa otoksessa 
iäkkäitä jyväskyläläisiä henkilöitä ja tekemään vertailuja eri maiden (paikka-
kuntien) välillä.  

Tutkimuksen tulokset osoittivat, että yleisesti ottaen korkeamman sosio-
ekonomisen aseman omaavilla iäkkäillä henkilöillä oli parempi fyysinen toi-
mintakyky, kognitiivinen kapasiteetti ja vähemmän vaikeuksia päivittäisistä 
toiminnoista suoriutumisessa. Erot fyysisessä toimintakyvyssä säilyivät pääosin 
vielä viisi- ja kymmenvuotisseuruun aikana. Toimintakyky heikkeni iän myötä, 
ja fyysinen toimintakyky oli miehillä parempi verrattuna naisiin. Riittävä fyysi-
nen toimintakyky ja kognitiivinen kapasiteetti ovat tärkeitä yksilön autonomian 
ja elämänlaadun näkökulmasta. Toimintakyvyn heikkeneminen voi olla ratkai-
seva tekijä arjen sujuvuuden kannalta, sillä fyysisen toimintakyvyn ja kognitii-
visen kapasiteetin on todettu olevan yhteydessä päivittäisistä toiminnoista suo-
riutumiseen (Laukkanen ym. 1994). Siksi tieto fyysisen toimintakyvyn ja kogni-
tiivisen kapasiteetin muutoksesta on tärkeää, jotta voidaan kehittää ja toteuttaa 
interventioita (esim. kuntosaliharjoittelu, muisteluryhmät) ennen kuin heikke-
neminen ilmenee vaikeuksina päivittäisissä toiminnoissa. Esimerkiksi maksi-
maalinen kävelynopeus voi vaikuttaa ratkaisevasti siihen, miten henkilö pystyy 
ylittämään kadun liikennevaloissa turvallisesti (ks. Koskinen ym. 2002). Vai-
keudet kävelemisessä voivat rajoittaa yksilön liikkumista kodin ulkopuolella 
kaventaen yksilön elämänpiiriä myös sosiaalisesta näkökulmasta. Heikko kä-
den puristusvoima voi vaikeuttaa suoriutumista päivittäisistä toiminnoista (ks. 
Laukkanen ym. 1994): esimerkiksi erilaisten purkkien ja ovien avaaminen sekä 
tavaroiden kantaminen voivat vaikeutua. Riittävä kognitiivinen kapasiteetti on 
olennainen tekijä muun muassa raha-asioiden hoitamisen kannalta, mutta kog-
nitiivista kapasiteettia tarvitaan myös muissa päivittäisissä toiminnoissa (ks. 
Laukkanen ym. 1994). Huono lihasvoima voi altistaa myös kaatumisille (Taka-
zawa ym. 2003) ja muille tapaturmille. Toimintakyky on tärkeä elinajan ennus-
taja. Huonomman toimintakyvyn on todettu Ikivihreät-tutkimuksessa ennusta-
van iäkkäiden henkilöiden kuolleisuutta (esim. Lyyra ym. 2005). Itsenäisen sel-
viytymiskyvyn menettämiseen liittyy usein myös muita kielteisiä tekijöitä, esi-
merkiksi turvattomuuden tunne saattaa lisääntyä (Ylinen 1994). Henkilöillä, 
joilla on huonompi sosioekonominen asema, on nähtävästi enemmän vaikeuk-
sia myös arjen sujuvuudessa heikomman toimintakyvyn takia verrattuna hy-
vässä sosioekonomisessa asemassa oleviin henkilöihin. Nämä erot näyttävät 
pysyvän hyvin iäkkäissäkin ikäryhmissä.  

Tutkimus toi tietoa myös sosioekonomisista toimintakykyeroista eri mai-
den (paikkakuntien) iäkkäissä väestöryhmissä. Vaikka tätä tietoa ei voidakaan 
yleistää koskemaan koko Suomen ja Ruotsin iäkkäiden henkilöiden tilannetta, 
voi tieto olla osittain apuna esimerkiksi arvioitaessa sitä, missä maissa on po-
tentiaalia vähentää iäkkäiden henkilöiden sosioekonomisia terveyseroja. Tulos-
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ten mukaan Isossa-Britanniassa erot olivat suuremmat kuin Suomessa, Jyväsky-
lässä ja vastaavasti Suomessa suuremmat kuin Ruotsissa, Göteborgissa. On kui-
tenkin mahdollista, että Suomessa ja Ruotsissa on alueellisia eroja ilmiön suh-
teen, ja ilmiön monimutkaisuus myös vaikeuttaa päätelmien tekemistä.  

Tutkimustulokset osoittavat, että on erityisen tärkeää kiinnittää huomiota 
huono-osaisten iäkkäiden henkilöiden toimintakykyyn, sen ylläpitämiseen ja 
parantamiseen. Koskisen ja Teperin (1999) mukaan terveyseroja välittäviin pro-
sesseihin puuttumalla voidaan vaikuttaa yhteyden voimakkuuteen. Sosioeko-
nomiset erot iäkkäiden henkilöiden toimintakyvyssä ovat oletettavasti kehitty-
neet  pitkän ajan kuluessa, koska eroja ilmeni jo alkumittaustilanteessa. Voi-
daankin olettaa, että erilaiset elämänkulun eri vaiheisiin liittyvät tekijät säätele-
vät toimintakykyeroja iäkkäillä henkilöillä (Koskinen ja Teperi 1999). Näitä ovat 
esimerkiksi sairaushistoria, elintavat, psykososiaaliset tekijät, fyysinen ja sosiaa-
linen ympäristö, geneettiset tekijät sekä näiden tekijöiden yhteisvaikutukset. 
Esimerkiksi Tiaisen ym. (2004, 2005) tutkimuksissa on todettu, että  ympäristö-
tekijöiden ohella geenit säätelevät lihasvoimaa iäkkäillä naisilla. Myös erilaiset 
yhteiskunnalliset tekijät, jotka kytkeytyvät lapsuuden ja aikuisiän elinympäris-
töön ja kulttuuriin kuten myös ihmisten käyttäytymiseen, synnyttävät ja ylläpi-
tävät eroja (Huurre ym. 2003). Terveyserojen synty- ja kehitysmekanismeista ei 
kuitenkaan tiedetä vielä kaikkea. Tätä ilmentää mm. se, että toimintakykyä sekä 
toiminnanvajauksien kehitystä kuvataan useilla lääketieteellisillä malleilla, jois-
sa on otettu huomioon erilaisia niitä synnyttäviä ja ylläpitäviä tekijöitä (esim. 
Verbrugge & Jette 1994, Seeman & Crimmins 2001). Toimintakyvyn perustan 
voidaan nähdä olevan fyysisen, mutta toiminnanvajaudet voidaan nähdä myös 
sosiaalisten tekijöiden synnyttäminä tai muovaamina (Burr 1995, Kennedy & 
Minkler 1999).  Iäkkäillä henkilöillä toimintakyvyn sosioekonomiset erot liene-
vät kuitenkin kaventuneet  valikoituneen kuolleisuuden takia (esim. Lyyra ym. 
2005) verrattuna nuorempiin ikäryhmiin, joskin sosioekonomisia eroja kuollei-
suudessa on raportoitu vielä 90–94-vuotiaiden ikäryhmissä (Martelin 1994). Va-
likoivan kuolleisuuden takia hyvin iäkkäiden henkilöiden ryhmä lienee toimin-
takyvyltään homogeenisempi nuorempiin ikäryhmiin verrattuna.  

Sosioekonomisten terveys-, toimintakyky- ja kuolleisuuserojen kaventami-
seen ei ole löydettävissä yhtä vaikutusreittiä tai menetelmää, koska erojen syyt 
ovat monitahoisia ja erojen kaventamiseen soveltuvista menetelmistä on puu-
tetta. Terveyserojen taustalta löytyy laajoja yhteiskunnallisia tekijöitä, jotka 
edistävät taloudellista ja sosiaalista eriarvoisuutta. Näihin yleisiin tekijöihin 
sekä sosioekonomisten tekijöiden kautta välittyviin syytekijöihin on yritettävä 
vaikuttaa, jotta terveyseroja voitaisiin kaventaa (Palosuo ym. 2004). Yleisesti 
ottaen terveyseroihin vaikuttavia väyliä ovat 1) luokitteleviin tekijöihin vaikut-
taminen (koulutus, tulot, työ, verot), 2) elintapoihin vaikuttaminen, 3) erilaiseen 
haavoittuvuuteen vaikuttaminen (valikoiva tuen anto, riskien pienentäminen), 
4) terveydelliseen valikoitumiseen vaikuttaminen (riittävät eläkejärjestelyt) sekä 
5) huomion kohdistaminen huono-osaisten tavoittamiseen ja heidän hoitonsa 
onnistumiseen. (Evans ym. 2001, Stronks 2002, Palosuo ym. 2004). Kuitenkaan 
iäkkäiden henkilöiden kohdalla esimerkiksi koulutukseen, työhön ja veroihin 
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vaikuttamisella ei ole enää juuri merkitystä terveyserojen kaventumisen kannal-
ta. Kyseisiin tekijöihin puuttumisella voitaneen kuitenkin vaikuttaa tulevien 
iäkkäiden henkilöiden terveyseroihin. 

Iäkkäiden huono-osaisten henkilöiden elintapojen muuttamiseen kohdis-
tuvalla terveysneuvonnalla on mahdollista edistää terveyttä ja toimintakykyä 
hyvin iäkkäissäkin ikäryhmissä, vaikka senhetkiset elintavat eivät suuressa 
määrin selitä sosioekonomisia toimintakykyeroja. Tupakoinnin lopettamisella ja 
fyysisen harjoittelun aloittamisella on todettu olevan myönteisiä vaikutuksia 
iäkkäiden henkiöiden terveyteen (Helin 2003). Esimerkiksi liikunnan merkitys 
sairauksien ehkäisijänä on merkittävä (Vuori 1998). Liikunnalla on myönteisiä 
vaikutuksia myös mm. rasvakudokseen, lihaksiin, luustoon ja hengitys- ja ve-
renkiertoelimistöön, sekä fyysiseen toimintakykyyn ja psyykkiseen hyvinvoin-
tiin (Vuori 2005). Korkean iän saavuttaneiden henkilöiden pitkäaikaisten elin-
tapojen muuttaminen on kuitenkin eettinen kysymys – voidaanko puuttua ih-
misten elintapoihin, jotta saavutettaisiin esimerkiksi vuosi lisää elinaikaa? Iäk-
käiden henkilöiden kohdalla terveyskasvatus onkin nähtävä laaja-alaisena eh-
käisevänä toimintana, jolla vaikutetaan yksilön elinoloihin ja lisätään tunnetta 
omista voimavaroista. Iäkkäät henkilöt käyttävät eniten terveyspalveluja asu-
kasta kohti. Ikänsä tai sairauksien perusteella heihin ei kuitenkaan kohdisteta 
terveyttä edistäviä toimenpiteitä, esimerkiksi terveystarkastuksia, kuten nuo-
rempiin ikäryhmiin lukuun ottamatta terveystarkastuksia, joita tehdään aikuis-
neuvolatoiminnan osana joissakin kunnissa (Helin 2003). 

Huonommassa asemassa olevien ryhmien terveyden parantamiseen tulisi-
kin kohdentaa erityishuomiota (Martelin ym. 2005a). Pohjoismaissa noudate-
taan vahvaa universalistista sosiaalipolitiikan periaatetta (esim. tupakoinnin 
vähentämistä yritetään kaikissa koulutusryhmissä), kun taas selektiivistä peri-
aatetta (esim. vähentämistoimia kohdistettaisiin vähemmän koulutettuihin 
ryhmiin) on käytetty vähemmän (ks. Kosonen 2003). Koska universalistinen 
hyvinvointipolitiikka ei näytä kaventavan terveyseroja, olisi harkittava selektii-
visten menetelmien käyttöä universaalin terveyspolitiikan ohella (ks. Sihto 
2003). Huono-osaisten terveyttä ja toimintakykyä tulisi siis kohentaa erilaisin 
toimenpitein, ei kuitenkaan hyväosaisten terveydentilan kustannuksella. Ter-
veyttä ja toimintakykyä ja niitä haittaavia tekijöitä koskevan tiedon saanti tulisi 
taata etenkin huonompi-osaisille iäkkäille henkilöille.  

 Vanhustyössä on kiinnostuttu uudesta sosiaalityön eettisestä lähtökoh-
dasta, valtaistamisesta (”empowerment”). Gerontologisessa sosiaalityössä val-
taistamisella tarkoitetaan prosessia, joka edesauttaa iäkkäitä henkilöitä ja ryh-
miä tulemaan kykeneviksi kontrolloimaan elinympäristöään ja saavuttamaan 
erilaisia voimavaroja, jotka parantavat elämänhallintaa ja elämänlaatua. Valtais-
tamisella pyritään parantamaan itseluottamusta, vaikuttamismahdollisuuksia, 
autonomisuutta, elämän tarkoituksellisuutta, oikeiden valintojen tekemistä sekä 
toimimaan täysivaltaisena kansalaisena ja hyötymään maksimaalisesti palve-
luista (Koskinen 2003). Valtaistamisesta voisivat hyötyä erityisesti huono-
osaiset iäkkäät henkilöt.  
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Sosioekonomisesti huono-osaisille iäkkäille henkilöille tulisi taata riittävä sosi-
aali- ja terveyspalvelujen saatavuus. Palvelujen sisältöön ja laatuun tulisi kiin-
nittää erityishuomiota, jotta toimintakyvyn ylläpitämistä pystyttäisiin tuke-
maan mahdollisimman kattavasti. Palveluissa on edelleen alueellisia ja väestö-
ryhmittäisiä eroja, jotka osaltaan ylläpitävät terveyden eriarvoisuutta (ks. Pa-
losuo ym. 2004). Systemaattista sosioekonomista eriarvoisuutta ilmenee esimer-
kiksi leikkaushoitojen käytössä (Keskimäki ym. 1996). Riittävillä eläkejärjeste-
lyillä (ks. Hagfors ym. 2003) voitaneen vähentää eriarvoisuutta terveyspalvelu-
jen käytössä. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyöllä ja tiimityön kehittämi-
sellä voidaan luoda iäkkäille asiakkaille palvelukokonaisuuksia, jotka edesaut-
tavat terveyttä, toimintakykyä ja itsenäistä selviytymistä kotona. Hoito- ja pal-
veluketjujen saumattomuus on tärkeää. Myös erilaisilla kuntouttavilla toimen-
piteillä ja kuntouttavalla työotteella, jotka kohdistetaan erityisesti huono-
osaisiin henkilöihin, eri hoito- ja palvelulaitoksissa voidaan ylläpitää iäkkäiden 
henkilöiden toimintakykyä (ks. Helin 2003).  

Elinympäristöön, varsinkin asuinympäristön esteettömyyteen ja turvalli-
suuteen (ks. Olsbo-Rusanen & Väänänen-Sainio 2003) vaikuttamalla voitaneen 
parantaa myös huono-osaisten iäkkäiden henkilöiden toimintakykyä. Myös 
riittävällä sosiaalisella tuella lienee myönteisiä vaikutuksia terveyden ja toimin-
takyvyn kannalta (ks. Janevic ym. 2004).  

Terveyserojen kaventamistavoite on kirjattu useisiin hallinnon asiakirjoi-
hin. Sen toteuttamisstrategioita on kuitenkin mietitty Suomessa varsin vähän 
verrattuna useisiin muihin maihin (Sihto 2003,  Palosuo ym. 2004).  

 
 

7.4 Jatkotutkimus 

 
Sosioekonomisen aseman yhteyttä toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä on tut-
kittu jonkin verran, mutta suomalaisia iäkkäitä henkilöitä koskevia tuloksia ei 
ole paljon julkaistu joitakin poikkeuksia lukuun ottamatta  (esim. Rahkonen & 
Takala 1998, Pohjolainen ym. 2004, Sulander ym. 2004). Suomessa on kuitenkin 
olemassa suuria väestötutkimuksia, esimerkiksi Kansanterveyslaitoksen Finris-
ki-97 -senioritutkimus ja Terveys 2000 -tutkimus, joiden aineistot mahdollista-
vat kyseisen aihepiirin tutkimisen ja joista on tekeillä aihepiiriin liittyviä tutki-
muksia.  

Tässä tutkimuksessa ei voitu kontrolloida kovinkaan monia mahdollisia 
sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn yhteyttä selittäviä tekijöitä eikä 
käyttää useita erilaisia tutkimusasetelmia. Jatkotutkimuksille on siten edelleen 
tarvetta. Niissä tulisi yrittää selvittää muun muassa, välittävätkö ravitsemustila, 
kehon paino, sosiaalinen tuki ja eri tavalla mitattu terveydentila (ks. Adamson 
ym. 2003) sosioekonomisen aseman yhteyttä toimintakykyyn. Jatkotutkimuk-
sissa tulisi kiinnittää myös enemmän huomiota siihen, missä määrin erilaiset 
välittävät tekijät (mm. elintavat) selittävät sosioekonomisen aseman ja toimin-
takyvyn välistä yhteyttä ja mikä on tietyn yksittäisen tekijän merkitys. Myös 
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erilaiset muutokset ja elämäntapahtumat seuruun aikana saattavat vaikuttaa 
sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn väliseen yhteyteen. Erilaisilla mene-
tyksillä, muun muassa puolison kuolemalla, omalla äkillisellä sairastumisella 
tai tapaturmalla voi olla suuri vaikutus toimintakykyyn. Sen vuoksi myös näi-
den muutosten vaikutuksia tulisi selvittää jatkotutkimuksissa. Mielenkiintoista 
olisi myös tutkia sosioekonomisen aseman yhteyksiä eri toimintakyvyn osa-
alueisiin ottaen huomioon myös toimintakyvyn osa-alueiden väliset yhteydet 
(esim. fyysisen toimintakyvyn ja kognitiivisen kapasiteetin yhteys päivittäisistä 
toiminnoista suoriutumiseen). Jotta sosioekonomisen aseman yhteydestä toi-
mintakykyyn saataisiin mahdollisimman syvällistä tietoa, tulisi aihetta tutkia 
myös käyttämällä kvalitatiivista tutkimusotetta, jonka avulla saataisiin lisätie-
toa eri tekijöiden merkityksistä ihmisten elämässä. Tärkeää olisi tutkia muun 
muassa sosioekonomiselta asemaltaan heikompia yksilöitä syvemmin ja selvit-
tää, miten huono-osaisuus on heidän elämäänsä muokannut ja sitä kautta vai-
kuttanut terveyteen ja toimintakykyyn. Aihetta tulisi lähestyä jatkotutkimuksis-
sa myös elämänkulkunäkökulmasta käsin. Mielenkiintoista olisi myös tutkia 
sosioekonomisesti hyväosaisten ryhmiin kuuluvia toimintakyvyltään heikkoja 
yksilöitä.  

Iän vaikutusta sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn väliseen yhtey-
teen tulisi myös kartoittaa aiempaa enemmän (ks. Vågerö 1992). Tämä mahdol-
listuu käyttämällä poikittaistutkimusasetelmaa, jossa on riittävän laaja jakauma 
eri-ikäisiä iäkkäitä henkilöitä, tai pitkittäistutkimusasetelmaa, jossa on pitkä 
seuruuaika ja useita mittauskertoja. Sukupuolen vaikutusta sosioekonomisen 
aseman ja toimintakyvyn väliseen yhteyteen tulisi tutkia siten, että mallit teh-
täisiin erikseen miehille ja naisille käyttäen laajempaa aineistoa kuin tässä tut-
kimuksessa oli mahdollista.  

Yhteiskunnan viimeaikaisilla ja odotettavissa olevilla muutoksilla, muun 
muassa pitkittyneellä joukkotyöttömyydellä sekä maahanmuuttajien määrän ja 
tuloerojen kasvulla saattaa olla vaikutusta terveyseroihin (Koskinen 2004). Sen 
vuoksi olisikin mielenkiintoista selvittää, miten samanikäisten mutta eri aikoina 
syntyneiden iäkkäiden henkilöiden sosioekonominen asema on yhteydessä 
toimintakykyyn. Tällaisten tutkimusten avulla voitaisiin selvittää, miten sosio-
ekonomiset terveyserot muuttuvat eri kohorttien välillä. Ikääntymistä koske-
vassa tutkimustyössä onkin muistettava niin sanottu APC (Age, Period, Cohort) 
-ongelma eli missä määrin tutkittavaan ilmiöön vaikuttavat tutkittavan ikä, mi-
nä historiallisena ajankohtana kyseinen tutkimus tehdään ja se, mihin syntymä-
kohorttiin tutkittava kuuluu (Heikkinen 2003a). Esimerkiksi ikäryhmien väliset 
erot voivat johtua näistä kolmesta vanhenemiseen liittyvästä prosessista. Erot 
voivat johtua ensinnäkin biologisista tai psyykkisistä vanhenemisprosesseista. 
Toiseksi ne voivat olla seurausta ns. periodivaikutuksesta. Tällä tarkoitetaan 
sitä, että tietyt tapahtumat vaikuttavat yhtäaikaa koko yhteiskuntaan eikä pel-
kästään yksittäisiin ikäryhmiin. Erot voivat  johtua myös ns. kohorttivaikutuk-
sesta.  Kohortin muodostavat tiettynä ajanjaksona syntyneet ihmiset. Nämä ih-
miset kohtaavat tiettyjä yhteiskunnallisia ja historiallisia tapahtumia samanikäi-
sinä ja vanhenevat näin omalla tavallaan.  
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Tärkeää olisi tutkia myös, modifioivatko fyysinen ja sosiaalinen ympäristö so-
sioekonomisen aseman yhteyttä toimintakykyyn (ks. Cohen ym. 2003). Lisäksi 
olisi mielenkiintoista tutkia yksilöiden asettamia tavoitteita ja merkityksiä toi-
mintakyvylleen samoin kuin kompensaatio-prosesseja ja  sitä eroavatko ne so-
sioekonomisen aseman mukaan.  

Kansallisen ikääntymisen foorumin mukaan ajankohtaisiin ikääntymistut-
kimuksen tutkimuskysymyksiin kuuluvat myös muun muassa yksilöiden elä-
mäntapojen ja elämäntyylien selvittäminen (Vaarama 2005), joka liittyy lähei-
sesti tähän tutkimusaiheeseen. Myös erilaisista interventiotutkimuksista saat-
taisi olla hyötyä tutkittaessa sosioekonomisia toimintakykyeroja. Interventioita, 
muun muassa kuntoutusta ja erilaisia tukitoimia voitaisiin kohdentaa huono-
osaisille ja tutkia näiden toimenpiteiden vaikuttavuutta toimintakykyyn. Lisää 
huomiota tulisi kiinnittää yksilöiden käyttäytymisen lisäksi myös ympäristöön, 
jossa ihmiset asuvat, jotta voitaisiin kehittää tehokkaita ehkäisytoimia (Syme 
2000).  

Jatkotutkimuksissa tulisi myös keskittyä menetelmien kehittämiseen, kos-
ka toimintakyvyn ja sosioekonomisen aseman mittarit vaihtelevat nykyisin tut-
kimuksesta toiseen. Toimintakyvyn mittareiden standardointiin ja viitearvoihin 
tulisi kiinnittää nykyistä enemmän huomiota.  

Terveyspolitiikan tasa-arvotavoitteen saavuttaminen on osoittautunut 
vaikeaksi. Vaikka sosioekonomisia terveyseroja saataisiin kavennettua iäkkäillä 
henkilöillä, se ei takaa onnistunutta vanhenemista, mutta ainakin se tekisi van-
henemisesta tasa-arvoisemman. 
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TIIVISTELMÄ 
 
 
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää iäkkäiden henkilöiden sosioekonomi-
sen aseman yhteyksiä toimintakyvyn eri osa-alueisiin, fyysisen toimintakyvyn 
muutoksiin viisi- ja kymmenvuotisseuruun aikana sekä selvittää mahdollisia 
yhteyksiä välittäviä tekijöitä. Lisäksi tutkimuksessa vertailtiin sosioekonomisen 
aseman yhteyksiä toimintakykyyn Jyväskylässä, Göteborgissa ja Isossa-
Britanniassa asuvilla iäkkäillä henkilöillä.  

Aikaisemman kirjallisuuden ja alustavien analyysien perusteella oletettiin, 
että sosioekonominen asema on yhteydessä toimintakyvyn eri ulottuvuuksiin: 
fyysiseen ja psyykkiseen toimintakykyyn ja päivittäisistä toiminnoista suoriu-
tumiseen iäkkäillä henkilöillä. Terveydentilan ja erilaisten elintapatekijöiden 
oletettiin välittävän sosioekonomisen aseman ja toimintakyvyn välistä yhteyttä. 
Lisäksi sosioekonomisen aseman yhteyden toimintakykyyn oletettiin olevan 
voimakkaampaa iäkkäillä brittiläisillä naisilla verrattuna jyväskyläläisiin nai-
siin. 

Tutkimus on osa Ikivihreät-projektia, jonka tarkoituksena on yli 65-
vuotiaiden jyväskyläläisten henkilöiden terveyden ja toimintakyvyn ja niiden 
muutosten kuvaaminen ja niihin yhteydessä olevien tekijöiden selvittäminen 
seuruututkimuksen avulla. Tutkimus kuuluu osittain myös yhteispohjoismai-
seen 75-vuotiaiden henkilöiden terveyttä ja toimintakykyä selvittävään NORA-
projektiin, josta jyväskyläläisten henkilöiden tietojen ohella käytetään myös gö-
teborgilaisia henkilöitä koskevia tietoja. Lisäksi tutkimus liittyy kansainväliseen 
Burden of Disease in Old Age -projektiin, jossa selvitettiin toiminnanvajauksiin 
johtavia polkuja ja johon kuului British Womens’ Heart and Health Study -
tutkimuksen aineisto.  

Tämän osaraportin kohdejoukkona olivat vuonna 1989 75-vuotiaat kotona 
asuvat jyväskyläläiset henkilöt (n=382), joista 91,6 % osallistui haastatteluihin ja 
77,2 % laboratoriomittauksiin. Vastaavat luvut olivat viisivuotisseuruussa 87,3 % 
ja 71,3 % ja kymmenvuotisseuruussa 79,9 % ja 59,2 %. Kohdejoukkona olivat 
myös vuonna 1990 80-vuotiaat jyväskyläläiset henkilöt (n=285), joista 89,5 % osal-
listui haastatteluihin ja 71,9 % laboratoriomittauksiin sekä vuonna 1988 kerätty 
65–74- (n=521) ja 75–84-vuotiaita (n=504) jyväskyläläisiä naisia koskeva haastatte-
luaineisto, joista nuoremmasta ikäryhmästä haastatteluihin osallistui 78,2 % ja 
vanhemmasta ikäryhmästä 78,7 %. Lisäksi vertailuaineistoina käytettiin vuonna 
1990 haastatteluin ja laboratoriomittauksin kerättyä 75-vuotiaita göteborgilaisia 
(n=446) koskevaa aineistoa viisivuotisseurantoineen sekä vuonna 1999 kerättyä 
60–79-vuotiaita brittiläisiä naisia koskevaa haastatteluaineistoa (n=7 173). Göte-
borgilaisista alkumittauksessa haastatteluihin osallistui 82,5 % ja laboratoriomit-
tauksiin 72,4 % ja viisivuotisseuruussa vastaavat luvut olivat 76,6 % ja 71,9 %. 
Brittiläisillä naisilla osallistumisprosentti oli 59,7 %. 

Yleisesti ottaen korkeampi sosioekonominen asema oli yhteydessä parem-
paan toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä. Poikittaistutkimuksessa korkeampi 
koulutus oli yhteydessä parempaan kognitiiviseen kapasiteettiin ja vitaalikapa-



88 

 

siteettiin 75- ja 80-vuotiailla jyväskyläläisillä miehillä ja edellisten lisäksi pa-
rempaan maksimaaliseen fyysiseen suorituskykyyn, lihasvoimaan, kävelyno-
peuteen, päivittäisistä perustoiminnoista ja asioiden hoitamisesta suoriutumi-
seen naisilla, kun ikä, siviilisääty, koettu taloudellinen tilanne ja kroonisten sai-
rauksien lukumäärä oli kontrolloitu. Parempi koettu taloudellinen tilanne oli 
miehillä yhteydessä parempaan maksimaaliseen fyysiseen suorituskykyyn, li-
hasvoimaan, kognitiiviseen kapasiteettiin ja päivittäisistä perustoiminnoista ja 
asioiden hoitamisesta suoriutumiseen, kun ikä, siviilisääty, koulutus ja kroonis-
ten sairauksien lukumäärä oli kontrolloitu. Vastaavasti naisilla parempi koettu 
taloudellinen tilanne oli yhteydessä parempaan kognitiiviseen kapasiteettiin ja 
päivittäisistä perustoiminnoista suoriutumiseen.  

Toimintakyvyssä tapahtui heikkenemistä viiden ja kymmenen vuoden 
seuruun aikana, ja yleisesti ottaen fyysinen toimintakyky oli miehillä parempi 
kuin naisilla. Korkeampi koulutus ja korkeammat henkilökohtaiset tulot olivat 
erikseen yhteydessä parempaan kävelynopeuteen, käden puristusvoimaan ja 
vitaalikapasiteettiin 75-vuotiailla jyväskyläläisillä henkilöillä vielä viiden vuo-
den seuruussa, ja toimintakyvyn heikkeneminen oli pääosin yhdensuuntaista 
kaikissa sosioekonomisissa ryhmissä. Kun koulutus ja tulot olivat samassa mal-
lissa mukana, ainoastaan tulot olivat yhteydessä kaikkiin edellä mainittuihin 
toimintakyvyn osa-alueisiin. Tulojen ja toimintakyvyn välinen yhteys pääosin 
säilyi vielä tupakoinnin, kroonisten sairauksien lukumäärän ja fyysisen aktiivi-
suuden kontrolloinnin jälkeen. Vielä kymmenvuotisseuruussa edellä mainittu-
jen tekijöiden kontrolloinnin jälkeen korkeampi koulutus oli erikseen yhteydes-
sä parempaan kävelynopeuteen ja korkeammat tulot parempaan käden puris-
tusvoimaan.  

Sosioekonomisen aseman yhteydessä toimintakykyyn oli jonkin verran 
eroja Jyväskylässä ja Göteborgissa asuvilla iäkkäillä henkilöillä. Korkeampi 
koulutus oli yhteydessä parempaan kävelynopeuteen sekä 75-vuotiailla jyväs-
kyläläisillä että göteborgilaisilla henkilöillä viisivuotisseuruun aikana. Aikai-
semmalta ammatiltaan työnantajilla ja toimihenkilöillä oli parempi kävelyno-
peus verrattuna työntekijöihin molemmilla paikkakunnilla. Jyväskyläläisillä 
henkilöillä, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa hyväksi, oli parempi kävely-
nopeus verrattuna henkilöihin, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa tyydyttä-
väksi/huonoksi. Jyväskyläläisillä henkilöillä korkeampi ammattistatus ja pa-
rempi koettu taloudellinen tilanne olivat yhteydessä myös parempaan nopeaan 
vitaalikapasiteettiin. Koulutus oli yhteydessä kävelynopeuteen sekä jyväskylä-
läisillä että göteborgilaisilla henkilöillä vielä sen jälkeen, kun sairauksien luku-
määrä ja fyysinen aktiivisuus oli huomioitu. Entinen ammatti oli yhteydessä 
kävelynopeuteen ja nopeaan vitaalikapasiteettiin jyväskyläläisillä henkilöillä. 
Lisäksi koettu taloudellinen tilanne oli yhteydessä jyväskyläläisillä henkilöillä 
nopeaan vitaalikapasiteettiin edellä mainittujen tekijöiden kontrolloinnin jäl-
keen.  

Sosioekonomiset erot peseytymistä ja pukeutumista sekä portaissa liikku-
mista koskevissa toiminnanvajauksissa tulivat selkeämmin esille brittiläisillä 
naisilla verrattuna jyväskyläläisiin naisiin. Brittiläisillä naisilla autonomistamat-
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tomuus ja vuokralla asuminen olivat yhteydessä toiminnanvajauksiin sekä pe-
seytymisessä ja pukeutumisessa että portaissa liikkumisessa vielä sen jälkeen, 
kun ikä, tupakointi, alkoholin käyttö ja kroonisten sairauksien lukumäärä oli 
huomioitu. Lisäksi korkeammin koulutetuilla oli vähemmän toiminnanvajauk-
sia molemmilla osa-alueilla. Sen sijaan jyväskyläläisillä naisilla ainoastaan 
vuokralla asuminen oli yhteydessä toiminnanvajauksiin peseytymisessä ja pu-
keutumisessa, ja korkeammin koulutetuilla oli vähemmän toiminnanvajauksia 
portaissa liikkumisessa, kun edellä mainitut tekijät oli kontrolloitu.  

Elintavat selittivät tässä tutkimuksessa sosioekonomisen aseman ja toi-
mintakyvyn välistä yhteyttä vain jossain määrin. Yhteys muodostuneekin var-
sin monimutkaisesta monien eri tekijöiden kausaaliverkosta, jota iäkkäillä hen-
kilöillä määrittää vielä elämänkulun aiemmat vaiheet. 

Tulokset tukevat aikaisempia tutkimuksia sosioekonomisen aseman yh-
teydestä toimintakykyyn iäkkäillä henkilöillä. Tämä tutkimus osoitti, että sosio-
ekonomisia eroja toimintakyvyssä on vielä hyvin iäkkäissä väestöryhmissä.  
Terveyserojen kaventamiseen tulisi siten kiinnittää huomiota myös iäkkäiden 
henkilöiden kohdalla. Sosiaali- ja terveyspalveluja tulisi kohdentaa erityisesti 
huono-osaisille iäkkäille henkilöille, jotta heidän toimintakykyään voitaisiin 
ylläpitää mahdollisimman kauan. Myös erilaisten ehkäisevien toimenpiteiden 
(terveysneuvonta) ja interventioiden kohdentamisen avulla voitaneen vaikuttaa 
myönteisesti huono-osaisten henkilöiden toimintakykyyn. Kvalitatiivisen tut-
kimusotteen avulla tästä ilmiöstä voitaneen saada syvällisempää tietoa.  
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SUMMARY 
 
 
The aim of the study was to examine the associations between socio-economic 
position and different domains of functional capacity and changes in physical 
capacity during five- and ten-year follow-ups among elderly people, and also to 
investigate the factors, which may mediate these associations. In addition, the 
pattern of the associations between socio-economic position and functional 
capacity found in Jyväskylä was compared with the patterns found among 
elderly people living in Göteborg and Great Britain.  

On the basis of the earlier literature and preliminary analyses it was 
assumed that socio-economic position would be related to different domains of 
functional capacity: physical and mental capacity and coping with activities of 
daily living in elderly people. Health status and lifestyle were assumed to 
mediate the association between socio-economic position and functional 
capacity. Furthermore, it was assumed that the relationship between socio-
economic position and functional capacity would be stronger in British women 
compared to women living in Jyväskylä.  

The study is a part of the Evergreen project, which aims utilizing a 
prospective follow-up design, to describe health and functional capacity and 
the changes in them and factors underlying changes among people aged 65 and 
over living in Jyväskylä, Finland. The study also forms part of the Nordic 
NORA project, which describes health and functional capacity among 75-year-
old people in three Nordic localities. The data on elderly people living in 
Göteborg Sweden are used along with the data from Jyväskylä. In addition, this 
study forms part of the international Burden of Disease in Old Age project, in 
which the pathways to disability were explored. The data from the British 
Women’s Heart and Health Study were drawn from that project.  

The target population of this study consisted of all the 75-year-old people 
living in Jyväskylä (n=382) in 1989. Of this population, 91,6 % participated in the 
interview and 77,2 % in the laboratory examinations. The corresponding figures 
at the five-year follow-up were 87,3 % and 71,3 % and at the ten-year follow-up 
79,9 % and 59,2 %. The target population consisted of all the 80-year-old people 
living in Jyväskylä in 1990 (n=285), of whom 89,5 % participated in the interview 
and 71,9 % in the laboratory examinations. Data on women aged 65–74 (n=521) 
and 75–84-years (n=504) and living in Jyväskylä were also used. From the 
younger age group 78,2 % and  from the older  age group 78,7 %  participated in 
the interview. In addition, five-year follow-up data gathered by interview and 
laboratory examinations on 75-year-old people living in Göteborg in 1990 (n=446) 
and the interview data on British women aged 60–79 years (n=7 173) were used 
for the purposes of comparison. At the baseline in Göteborg 82,5 % participated 
in the interview and 72,4 % in the laboratory examinations; the corresponding 
figures at the five-year follow-up were 76,6 % and 71,9 %. The participation rate 
for the British women was 59,7 %.  
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The higher socio-economic position was related to better functional capacity in 
these elderly people. In the cross-sectional study higher education was 
associated with better cognitive capacity and vital capacity in men aged 75 and 
80 years living in Jyväskylä and in addition to the above-mentioned factors, 
with better maximal physical capacity, muscle strength, walking speed and 
coping with PADL and IADL in the women of the same age, when adjusted for 
age, marital status, self-perceived financial situation and number of chronic 
diseases. Better self-perceived financial situation was related to better maximal 
physical capacity, muscle strength, cognitive capacity and coping with PADL 
and IADL in men, when adjusted for age, marital status, education, and 
number of chronic diseases. Correspondingly, in women better self-perceived 
financial situation was related to better cognitive capacity and coping with 
PADL. 

Functional capacity deteriorated during the five- and ten-year follow-up, 
and in general men had better physical capacity than women. Higher education 
and higher income were separately related to better walking speed, handgrip 
strength and vital capacity among the 75-year-old people living in Jyväskylä at 
the five-year follow-up and the decline in physical capacity was for the most 
part similar in all the socio-economic groups. When education and income were 
included in the same model, only income was related to all the dimensions of 
physical capacity. The relationship between income and physical capacity 
largely remained even when adjusted for smoking, number of chronic diseases 
and physical activity. Even at the ten-year follow-up after adjusting for the 
above-mentioned factors, higher education was separately related to better 
walking speed and higher income to better handgrip strength.  

The association between socio-economic position and functional capacity 
differed slightly between the elderly people living in the two Nordic localities. 
Higher education was related to better walking speed among the 75-year-old 
people in both Jyväskylä and Göteborg at the five-year follow-up. In addition, 
those in both Nordic populations, who were classified as managers or 
employers in their previous occupation had better walking speed than workers. 
In addition, persons who rated their financial situation as good had better 
walking speed compared to those who rated it as satisfactory or poor in 
Jyväskylä. In Jyväskylä, those who had higher occupational status and a better 
perceived financial situation also had better forced vital capacity. Education 
was related to walking speed in elderly people in both Jyväskylä and Göteborg 
even after adjusting for number of chronic diseases and physical activity. In 
Jyväskylä previous occupation was related to walking speed and forced vital 
capacity. In addition, after adjustment self-perceived financial situation was 
related to forced vital capacity in Jyväskylä. 

Socio-economic differences in disability concerning washing/dressing and 
climbing stairs were more pronounced in older women in Britain than in 
Jyväskylä, Finland. In women in Britain not having a car in a household and 
living in a rented apartment were associated with disability in 
washing/dressing and climbing stairs even after adjusting for age, smoking, 
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alcohol intake and number of chronic diseases. In addition, women with higher 
education had less difficulties in both domains of functioning, even after full 
adjustment. Instead, in older women in Jyväskylä only the variable living in a 
rented apartment was related to disability in washing/dressing, and higher 
educated women had less difficulty in climbing stairs after full adjustment.  

Life style explained the relationship between socio-economic position and 
functional capacity in elderly people to some extent in this study. This 
relationship in the elderly may be the outcome of a complex network of factors 
defined by earlier phases in their lives.  

The results on the relationship between socio-economic position and 
functional capacity in elderly people lend support to the results of earlier 
studies. Socio-economic differences in functional capacity exist even in very 
elderly people. Reducing such inequalities among the elderly should be a social 
and health policy target. Social and health services should, in particular, be 
allocated to the most vulnerable elderly people, thereby enabling them to 
maintain their functional capacity for as long as possible. Moreover, targeting 
preventive actions (such as health counseling) and interventions at vulnerable 
elderly people may have positive effects on functional capacity. Research using 
qualitative methods could yield more profound understanding of this 
phenomenon. 
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