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Fyysinen aktiivisuus iäkkäänä on tärkeää. Se pitää yllä ihmisen toimintakykyä ja auttaa ter-
veempien sekä elämänlaadultaan parempien elinvuosien ja pidemmän elinajan saavuttamises-
sa. Sosioekonominen asema (SES) vaikuttaa ihmisen terveyteen ja mahdollisuuteen olla fyy-
sisesti aktiivinen omaksuttujen elintapojen ja resurssien kautta. Liikkumiskyky vaikuttaa mer-
kittävästi ihmisten elämänlaatuun. Liikkumisvaikeudet vähentävät usein ihmisen fyysistä ak-
tiivisuutta ja altistavat sosiaaliselle syrjäytymiselle sekä kaventavat mahdollisuuksia toimia 
aktiivisesti kodin ulkopuolella. Tutkielman tarkoituksena oli selvittää poikkileikkaustutki-
muksena, kuinka SES ja liikkumiskyky ovat yhteydessä fyysiseen aktiivisuuteen 75 - 81 -
vuotiailla henkilöillä.  
 
Tutkielman aineisto (N =632) koostui vuonna 2003 kantakaupungilla itsenäisesti asuvista 
jyväskyläläisistä 75 - 81 -vuotiaista miehistä (n = 159) ja naisista (n = 473). Aineisto kerättiin 
haastattelemalla. Fyysinen aktiivisuus arvioitiin kysymällä tutkittavilta heidän yleistä fyysisen 
aktiivisuutensa tasoa. SES määriteltiin pitkäaikaisimman ammatin ja koulutustason perusteel-
la. Liikkumiskyky arvioitiin tutkittavien kokemina vaikeuksina kävellä 2km. Taustamuuttujia 
olivat ikä, sukupuoli, kipu sekä yli 3kk kestäneen sairauden tai vamman olemassaolo. SES:n 
ja liikkumiskyvyn yhteyttä fyysiseen aktiivisuuteen miehillä ja naisilla tarkasteltiin ensin ris-
tiintaulukoimalla ja χ2 -testillä. Sen jälkeen yhteyttä tutkittiin kolmen erinäisen logistisen 
regressioanalyysin avulla. Kahdessa ensimmäisessä analyysissä tutkittiin erikseen SES:n ja 
taustamuuttujien sekä liikkumiskyvyn ja taustamuuttujien yhteyksiä fyysiseen inaktiivisuu-
teen. Kolmannessa analyysissä tutkittiin SES:n ja liikkumiskyvyn yhteisvaikutusta fyysiseen 
inaktiivisuuteen.  
 
Naisten SES, fyysinen aktiivisuus ja liikkumiskyky olivat miehiä huonompia. Matalassa so-
sioekonomisessa asemassa olevista miehistä 25 % ja naisista 30 % ja liikkumisvaikeuksista 
kärsivistä miehistä 55 % ja naisista 69 % oli fyysisesti inaktiivisia. Logistisessa regressio-
analyysissä erikseen tarkasteltuna huono liikkumiskyky oli yhteydessä fyysiseen inaktiivisuu-
teen (OR 7.71, 95 % CI 4.64 – 12.81), mutta matala SES ei (OR 1.40, 95 % 0.96 – 2.04). Yh-
teisvaikutusta tutkittaessa havaittiin, että huono liikkumiskyky ja matala SES olivat yhteydes-
sä fyysiseen inaktiivisuuteen (OR 11.96, 95 % CI 5.89 – 24.28). Huonon liikkumiskyvyn, 
mutta korkean SES:n yhteisvaikutus laski fyysisen inaktiivisuuden todennäköisyyden puoleen 
(OR 5.44, 95 % CI 2.56 – 11.43). 
 
Matala sosioekonominen asema ja huono liikkumiskyky yhdessä lisäävät fyysisen inaktiivi-
suuden todennäköisyyttä. Kahden kilometrin kävelyssä selviä liikkumisvaikeuksia kokevien 
iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta tulisi tukea, etenkin, jos he ovat matalammassa so-
sioekonomisessa asemassa. 
 
Avainsanat: fyysinen aktiivisuus, sosioekonominen asema (SES), liikkumiskyky, iäkkäät ih-
miset 



ABSTRACT 
 
Socioeconomic status and mobility and their association with physical activity among 75 - 81 
–year-old people  
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University of Jyväskylä, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health  
Sciences, 2008 
Pages 50 
 
Physical activity is very important at old age. It keeps up functional ability and improves 
quality of life while supporting healthier old age and longevity. Socioeconomic status (SES) 
has an impact on individual health through behavioural lifestyle. Mobility greatly affects qual-
ity of life at old age. Mobility limitations decrease physical activity and expose to social re-
tirement and also reduce possibilities to be active outside of home. The aim of this study was 
to examine the association of socioeconomic status and mobility with physical activity among 
75 – 81 -year-old people.  
 
The data (N = 645) was collected from ambulatory community living urban men (n = 159) 
and women (n = 473) aged 75-81 from the city of Jyväskylä. The data was collected through 
home interviews. Physical activity was defined by asking subject’s about their general physi-
cal activity level. SES was based on long-time occupation and education. Mobility was de-
fined as perceived difficulties in 2km walk. Covariates were age, gender, pain and disease or 
impairment that has lasted over three months. Association between SES and physical activity 
as well as mobility and physical activity in men and women was analyzed by cross tabulation 
and χ2 -test. Three separate logistic regression analyses were used to analyse the predictors of 
physical activity. First SES and covariates then mobility and covariates were analyzed sepa-
rately. At a third stage the combined effects of SES and mobility were analyzed. 
 
SES, physical activity and mobility were worse in women’s group. 25 % of men and 30 % of 
women who were in low SES and 55 % of men and 69 % of women who had major mobility 
limitations were physically inactive. In logistic regression analyses, major mobility difficul-
ties desolate predicted physical inactivity (OR 7.71, 95 % CI 4.64 – 12.81) but low SES didn’t 
(OR 1.40, 95 % 0.96 – 2.04). When analyzing combined effects of mobility and SES, major 
mobility difficulties and low SES predicted physical inactivity (OR 11.96, 95 % CI 5.89 – 
24.28). Mobility difficulties but low SES declined probability in half (OR 5.44, 95 % CI 2.56 
– 11.43). 
 
Major mobility limitations and low socioeconomic status together increase probability of 
physical inactivity. Older people, who suffer from major mobility limitations in 2 km walk, 
should be supported to be physically active especially if they are in lower socioeconomic 
status. 
 
Keywords: physical activity, socioeconomic status (SES), mobility, older people 
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1 JOHDANTO 

 

Fyysinen aktiivisuus iäkkäänä on tärkeää. Fyysinen aktiivisuus pitää yllä ihmisen toimintaky-

kyä ja auttaa terveempien sekä elämänlaadultaan parempien elinvuosien ja pidemmän elinajan 

saavuttamisessa (Laukkanen ym. 1998, Schroeder ym. 1998, Simonsick ym. 2005, Visser ym. 

2005b, Buchman ym. 2007). Fyysisen aktiivisuuden myönteiset vaikutukset näkyvät iäkkään 

ihmisen toiminnassa ja terveydessä kuin kehänä. Fyysinen aktiivisuus tukee toimintakykyä ja 

näin myös liikkumiskykyä ja toimintakykyisempänä on helpompi olla fyysisesti aktiivinen. 

Negatiiviset vaikutukset näkyvät päinvastaisen toiminnan seurauksena eli fyysinen inaktiivi-

suus ja heikentynyt toimintakyky kiertyvät kehäksi (Rantanen ym. 1999b). 

 

Sosioekonominen asema vaikuttaa ihmisen terveyteen koko elämän ajan (Martelin ym. 2005b, 

272). Se on yhteydessä ihmisen koettuun terveyteen (Martelin ym. 2005b, 272), liikkumis- ja 

toimintakykyyn (Koster ym. 2005b) sekä sairastavuuteen ja kuolleisuuteen niin, että mata-

lammassa sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden terveys on huonompi (Huisman 

ym. 2003, Jagger ym. 2007). Sosioekonomisen aseman ja terveyden yhteyksiin ei voida löytää 

yhtä selkeää selitystä eikä yhteys ole kausaalinen, vaan syyt ja seuraukset ovat moniulotteisia 

ja vaikutukset ulottuvat monelle elämän alueelle.  

 

Liikkumiskyky on iäkkäille ihmisille keskeinen elämänlaatuun vaikuttava asia. Se vaikuttaa 

esimerkiksi terveyden kokemiseen, elämään tyytyväisyyteen ja elämän tarkoituksellisuuden 

tunteeseen (Heikkinen 2003, 332). Iän myötä erilaiset ongelmat liikkumisessa ja niiden aihe-

uttamat fyysiset haasteet lisääntyvät. Liikkumiskyky, varsinkin ulkoympäristössä, alkaa hei-

ketä 75 ikävuoden jälkeen molemmilla sukupuolilla, mutta etenkin naisilla (Rantanen & Saka-

ri-Rantala 2003a, 104). Iäkkään ihmisen liikkumiskyvyn heikkeneminen altistaa sosiaaliselle 

syrjäytymiselle, kaventaa mahdollisuuksia hoitaa asioita ja osallistua aktiviteetteihin kodin 

ulkopuolella (Heikkinen 2003, 332, Rantanen 2007). Liikkumisvaikeudet lisäävät myös iäk-

käiden ihmisten yksinäisyyden tunnetta, mielialaongelmien riskiä ja ennustavat lisääntynyttä 

terveys- ja sosiaalipalvelujen käyttöä sekä kuolleisuutta (Rantanen & Sakari-Rantala 2003a, 

108, 2003b, 282). 

 

Liikkumiskyky ja fyysinen aktiivisuus eivät ole sisällöllisesti samoja asioita eivätkä ne riipu 

täysin lineaarisesti toisistaan. Iäkäs ihminen saattaa olla fyysisesti aktiivinen, vaikka hänellä 

on liikkumisvaikeuksia ja toisaalta täysin liikkumiskykyiset ihmiset eivät automaattisesti ole



fyysisesti aktiivisia (Rasinaho ym. 2006). Niillä iäkkäillä ihmisillä, joilla on liikkumisvaike-

uksia, mutta he ovat fyysisesti aktiivisia, on pienentynyt kuoleman riski ja myös pienentynyt 

riski menettää itsenäinen toimintakyky ja joutua toisten autettavaksi (Hirvensalo ym. 2000b).  

 

Kiinnostukseni aihetta kohtaan lähti siitä, kun olen huomannut omassa työssäni kotihoidossa, 

että etenkin matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevat iäkkäät henkilöt tuntuvat me-

nettävän liikkumiskykynsä nopeammin ja he ovat fyysisesti inaktiivisia. Tämä suuntaus on 

johtanut siihen, että he ovat riippuvaisia sosiaali- ja terveydenhuollon, kuten kotihoidon pal-

veluista ja ovat riskissä joutua ennenaikaisesti laitoshoitoon (Rantanen & Sakari-Rantala 

2003b, 282). 

 

Tämän tutkielman tarkoituksena oli tarkastella sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn 

yhteyksiä fyysiseen aktiivisuuteen. Aihe on tärkeä, koska taloudellinen eriarvoisuus ja terve-

yserot eri sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden välillä ovat suuria ja erot ovat 

viimevuosina edelleen kasvaneet (Mackenbach ym. 2003). Yhteiskunnallisesti ja talouden 

näkökulmasta katsottuna, kuin myös iäkkäiden ihmisten elämänlaadun kannalta olisi tärkeää, 

että iäkkäät ihmiset pysyisivät fyysisesti aktiivisina ja toimintakykyisinä. Mahdollisuus fyysi-

seen aktiivisuuteen ja toimintakyvyn tukemiseen olisi mahdollistettava kaikille iäkkäille ihmi-

sille sosioekonomisesta asemasta riippumatta.  
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2 IÄKKÄIDEN IHMISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS  

 

2.1 Fyysinen aktiivisuus ja sen tutkiminen 

 

Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa Caspersenin (1989), Howleyn (2001) ja Spirduson ym. (2005, 

213) mukaan liikkeen voimakkuudelta tai kestolta vaihtelevaa, mitä tahansa kehon liikettä, 

joka on luurankolihasten supistuksen tuottamaa ja joka lisää ihmisen energiankulutusta. Vuo-

ren (2005, 19,20) mukaan fyysiseen aktiivisuuteen ei tarvitse liittyä mielleyhtymää harrasta-

misesta, vaan sillä viitataan fyysisiin ja fysiologisiin tapahtumiin. Fyysinen inaktiivisuus on 

vastakohta fyysiselle aktiivisuudelle. Fyysinen inaktiivisuus ei tarkoita täydellistä lepotilaa, 

vaan sitä, että fyysisen aktiivisuuden taso ei riitä parantamaan tai ylläpitämään elimistön ra-

kenteita ja toimintoja, kuten lihasvoimaa (Vuori 2005, 20). Fyysisen aktiivisuuden epidemio-

loginen tutkimus tarkastelee ja tutkii eri näkökulmista fyysisen aktiivisuuden ja eri terveyden-

tilojen ja sairauksien yhteyksiä. Lisäksi tutkimustietoa käytetään sairauksia ennaltaehkäisevi-

en ja terveyttä edistävien toimenpiteiden ja suositusten laatimisessa ja kehittämisessä (Casper-

sen 1989).  

 

Fyysinen aktiivisuus ja sen säilyttäminen on iän mukana tärkeää. Fyysinen aktiivisuus ylläpi-

tää iäkkäiden ihmisten liikkumiskykyä ja vähentää liikkumiskyvyn ja toimintakyvyn vaikeuk-

sia (Laukkanen ym. 1998, Schroeder ym. 1998, Simonsick ym. 2005, Visser ym. 2005b, 

Buchman ym. 2007). Fyysisesti aktiivisimpien iäkkäiden ihmisten toimintakyky säilyy pa-

rempana kuin niillä, jotka ovat fyysisesti inaktiivisia tai vähentävät fyysisen aktiivisuuden 

määrää vuosien saatossa (Armstrong & Morgan 1998). Fyysisesti aktiiviset iäkkäät ihmiset 

pystyvät asumaan itsenäisesti kotonaan pidempään (Hirvensalo ym. 2000b, Spirduso & Cro-

nin 2001) ja he kokevat elämänlaatunsa paremmaksi kuin inaktiiviset iäkkäät ihmiset (Grimby 

1995, Spirduso & Cronin 2001). Heillä on myös vähemmän diagnosoitua masennusta (Straw-

bridge ym. 2002). Laukkasen ym. (1998) mukaan fyysisesti aktiivisilla iäkkäillä henkilöillä 

on ylipäänsäkin vähemmän kroonisia sairauksia ja iäkkäillä kaksosilla tehdyn tutkimuksen 

mukaan fyysinen aktiivisuus pienentää myös kuolleisuuden riskiä (Kujala ym. 1998).  

 

Lampisen (2004) ja Buchmanin ym. (2007) mukaan iäkkäät naiset ovat fyysisesti inaktiivi-

sempia kuin samanikäiset miehet. On kuitenkin hyvä huomioida vertailtaessa naisten ja mies-

ten fyysistä aktiivisuutta, että naisten fyysinen aktiivisuus keskittyy toimintoihin, jotka liitty-

vät perheeseen tai muuten toisten ihmisten kanssa tapahtuvaan toimintaan kun miesten aktivi-
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teetit liittyvät järjestettyyn ja muodollisempaan toimintaan (Strawbridge ym. 1993). Grimbyn 

(1986, 1995) mukaan sukupuolierot vähenevät, kun taloustöiden tekeminen otetaan mukaan 

fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa, koska se lisää naisten fyysisen aktiivisuuden määrää. 

 

2.2 Fyysisen aktiivisuuden arviointi iäkkäillä ihmisillä 

 

Fyysisen aktiivisuuden arviointi mahdollisimman tarkasti ja luotettavasti on epidemiologises-

sa tutkimuksessa tärkeää, jotta fyysisen aktiivisuuden ja terveyden välisistä yhteyksistä saata-

va tieto olisi yhdenmukaista ja monimutkaisempiinkin tutkimusongelmiin saataisiin vastaus 

(Dale ym. 2002, 19). Fyysisen aktiivisuuden tutkimuksessa on kuitenkin jonkin verran meto-

dologisia ongelmia. Ne johtuvat lähinnä siitä, että fyysisen aktiivisuuden mittareita on paljon 

ja niiden luotettavuus, validius sekä standardointi vaihtelevat ja näin mittareiden käytettävyys 

eri tutkimuksissa vaikeutuu ja tutkimustulosten vertailtavuus kärsii. Lisäksi fyysistä aktiivi-

suutta ja sen eri tasoja voidaan määritellä tutkimuksissa eri tavoin, jolloin fyysisen aktiivisuu-

den seuraus, kuten liikkumiskyky tai terveydentila, voivat vaihdella (Caspersen 1989).  

 

Fyysistä aktiivisuutta voidaan arvioida työn tekemiseen liittyvänä aktiivisuutena tai vapaa-

ajan aktiivisuutena tai molempina (Caspersen 1989, Spirduso 2005, 213). Iäkkäiden ihmisten 

fyysistä aktiivisuutta voidaan arvioida subjektiivisilla menetelmillä, kuten itsearviointimene-

telmillä tai objektiivisilla fysiologisilla arviointimenetelmillä kuten syke- tai askelmittarilla tai 

esimerkiksi doubly labeled water -menetelmällä.  

 

Itsearviointimenetelmiä käytetään paljon fyysisen aktiivisuuden tutkimuksissa (Dale ym. 

2002, 20). Ihmiset voidaan luokitella itsearvioinnin perusteella fyysisesti aktiivisiin, melko 

aktiivisiin, melko inaktiivisiin ja inaktiivisiin. Toinen tapa on arvioida itsearvioinnin avulla 

tutkittavien henkilöiden keskimääräistä, vuorokautista tai viikoittaista energiankulutusta esi-

merkiksi kilokaloreissa (Spirduso ym. 2005, 213). Itsearviointimenetelmillä voidaan selvittää 

tutkittavan henkilön itse ilmoittama fyysiseen aktiviteettiin käytetty aika (esimerkiksi päiväs-

sä/viikossa), sen kesto kerrallaan, aktiviteetin intensiteetti sekä tyyppi (esimerkiksi aerobi-

nen/anaerobinen) (Matthews 2002, 107, 116).  Itsearviointi voidaan toteuttaa esimerkiksi ky-

selyllä, mihin tutkittava vastaa itse tai haastattelijan avulla. Itsearviointi on yleisesti hyväksyt-

ty tutkimusmenetelmä. Se on halpa ja tutkittaville melko vaivaton menetelmä, joka on mah-

dollista toteuttaa suurellekin tutkimusjoukolle (Dale ym. 2002, 20,21).  
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Itsearviointimenetelmissä on olemassa joitakin puutteita ja ne asettavat tutkimukselle omat 

haasteensa. Fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa ne henkilöt, jotka ovat inaktiivisia luokittele-

vat itsensä varsin luotettavasti siihen ryhmään, johon he todellisuudessakin kuuluvat, eli inak-

tiivisiin tai alimpaan fyysisen aktiivisuuden ryhmään. Tämä auttaa tutkimuksissa erottamaan 

inaktiivisten ja aktiivisten ryhmän toisistaan. Kuitenkin tarkempi, eri aktiivisuustasojen luo-

tettava yksilökohtainen määrittäminen on hankalampaa. Ihmisillä on usein kognitiivinen tai-

pumus luokitella itsensä alempaan fyysisen aktiivisuuden luokkaan, kuin mikä heidän todelli-

nen fyysisen aktiivisuutensa taso on (Grimby 1986, Matthews 2002, 112,113). Tämän arvioi-

daan johtuvan esimerkiksi siitä, että ihmiset eivät miellä tiettyjä fyysisen aktiivisuuden toi-

mintojaan, kuten taloustöiden tekemistä kuuluvaksi fyysisen aktiivisuuden piiriin. Toisaalta 

ihmisten on vaikea arvioida, etenkin pitkällä aikavälillä, omaa fyysistä aktiivisuuttaan silloin, 

jos tutkimuksessa pyydetään arvioimaan tarkkoja fyysisen aktiivisuuden muotoja ja aktiivi-

suuden tiheyttä. Niinpä yleisellä tasolla tapahtuvaa fyysisen aktiivisuuden itsearviointia pide-

täänkin luotettavampana menetelmänä (Matthews 2002, 110, 112,113).  

 

Sykemittari on halpa ja helppokäyttöinen mittausmenetelmä, joka antaa tietoa ihmisen aktiivi-

suudesta sydämen syketaajuuden avulla. Syketaajuus ja sen myötä hapen kulutus kasvavat 

fyysisen aktiivisuuden seurauksena ja näin syketaajuuden avulla voidaan laskea fyysisen ak-

tiivisuuden aiheuttama energiankulutus (Armosrong 1998, Montoye ym. 1996 Janzin 2002, 

143,144 mukaan, Hiilloskorpi 2005, 171). Sykemittarin käyttö sopii parhaiten dynaamisen, 

kohtalaisen kovatehoisen fyysisen aktiivisuuden tuottaman energiankulutuksen arviointiin. 

Sykkeen ja hapenkulutuksen välinen lineaarinen yhteys häviää kovassa fyysisessä rasituksessa 

ja toisaalta kevyessä fyysisessä kuormituksessa, jolloin syketaajuus on alle 100 lyöntiä mi-

nuutissa (Janz 2002, 150, Hiilloskorpi 2005, 172). Sykemittarilla saatu energiankulutus on 

verrattavissa vain saman ikäisten ja samassa fyysisessä kunnossa olevien henkilöiden välillä. 

Muutenkin energiankulutus vaihtelee paljon ihmisten välillä. Näin ollen sykemittarin käyttö ei 

ole kovin luotettavaa suurissa tutkimuksissa. Sykemittarin käyttö tutkimusmenetelmänä onkin 

käyttökelpoisin pienissä ja keskikokoisissa epidemiologisissa tutkimuksissa (Janz 2002, 153, 

154, 157).  

 

Askelmittari on sykemittarin tapaan halpa ja helppokäyttöinen mittausmenetelmä, joka mittaa 

jalkaisin, ylös-alas vertikaalisesti tapahtuvasta liikkumisesta kertyvää askelten määrää. Askel-

ten lukumäärän ja seuranta-ajan perusteella voidaan arvioida ihmisen fyysisen aktiivisuuden 

määrää, mutta askelmittari ei pysty mittaamaan fyysisen kuormituksen tehoa eikä sen avulla 
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voida arvioida ihmisen energiankulutusta. Askelmittarilla ei saada selville onko tutkittava 

henkilö kävellyt maastossa, jossa on mäkiä vai tasaisella tiellä ja millä kävelynopeudella, jol-

loin energiankulutus on eri tasolla, kuin mitä askelmäärä osoittaa (Hiilloskorpi 2005, 173). 

Askelmittarilla saadaan tuloksia, joissa askelten lukumäärän lisäksi voidaan arvioida kävellyn 

matkan pituus. Luotettava askelmittarilla saatava luku on askelten lukumäärä. Askelten mää-

rän luotettavuus paranee, jos askelmittaria käytetään vähintään viikon jaksoissa, jolloin sekä 

arkipäivät että viikonloput vaihteluineen tulee huomioitua. Vuodenajat vaikuttavat askelten 

määrään siten, että talvella etenkin iäkkäät ihmiset kävelevät vähemmän kuin kesällä, jolloin 

vertailtavuus esimerkiksi seuruututkimuksissa kärsii. Askelmittari ei anna luotettavaa tietoa 

hauraiden ja liikkumisvaikeuksista kärsivien, yleensä siis iäkkäiden henkilöiden fyysisestä 

aktiivisuudesta heidän hitaamman kävelyvauhtinsa takia. Myöskään ylipainoisten henkilöiden 

fyysistä aktiivisuutta ei voida kunnolla arvioida askelmittarin avulla. Näin ollen askelmittarin 

käyttö ei ole niin informatiivista ja tarkkaa, että sitä kannattaisi käyttää ainakaan iäkkäisiin 

suunnatuissa tai suurissa tutkimuksissa (Basset & Strath 2002, 166,169,170). Se soveltuu pa-

remmin yksilötasolla tapahtuvaan seurantaan ja terveyskunto-ohjaukseen tai pienten ryhmien 

väliseen vertailuun (Hiilloskorpi 2005, 174). 

 

Doubly labeled water eli kaksoismerkitty vesi -menetelmä on ihmisen päivittäistä kokonais-

energiankulutusta arvioiva mittausmenetelmä, joka perustuu happi- ja vetyisotooppien rikas-

tamiseen ja poistumisnopeuden mittaamiseen elimistöstä. Se on tarkka mitattaessa energian-

kulutusta päivien tai viikkojen aikavälillä, mutta se ei kerro liikuntasuoritusten intensiteetistä, 

kestosta tai esiintymistiheydestä. Tietoa voidaan täydentää jos tutkittava pitää lisäksi päiväkir-

jaa liikkumisestaan (Starling 2005, 198-200, 204, Hiilloskorpi 2005, 169, 170). Menetelmä on 

kallis ja aikaa vievä ja se vaatii tutkittavilta henkilöiltä sitoutumista ja useita mittaus käyntejä, 

jolloin se ei ole toimiva menetelmä tutkittaessa isoja tutkimusjoukkoja (Caspersen 1989, Star-

ling 2005, 208). 

 

2.3 Iäkkäiden ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat tekijät 

 

Iäkkäiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden tasossa on huomattavia yksilöllisiä eroja ja siihen 

voi vaikuttaa moni asia. Fyysinen aktiivisuus on usein elintapa ja fyysisesti aktiiviset iäkkäät 

ihmiset ovat usein olleet fyysisesti aktiivisia jo nuorena. Nämä henkilöt jatkavat todennäköi-

simmin fyysisesti aktiivista elintapaa, vaikka heillä ilmenisi iän myötä kroonisia sairauksia ja 

tiloja (Hirvensalo ym. 2000a, Evenson ym. 2002). Evensonin ym. (2002) mukaan fyysisen 
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aktiivisuuden taustalla on nuoruudenaikaisten liikuntatottumusten lisäksi parempi terveydenti-

la, tupakoimattomuus, normaali suhteellinen kehon paino (Body Mass Index) ja parempi so-

sioekonominen asema.  

 

Iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta ohjaavat erilaiset motiivit. Yleisimpiä motiiveja, 

joita iäkkäät ihmiset ilmoittavat fyysisen aktiivisuutensa syiksi ovat oman terveyden tukemi-

nen sekä sosiaaliset syyt, kuten toisten ihmisten seura ja ystävät sekä psyykkiset syyt, jollaisi-

na pidetään mielenterveyden tukemista, elämänhalua ja ajankulua. Myös liikunnan tuottama 

mielihyvän tunne motivoi iäkkäitä ihmisiä liikkumaan. (Hirvensalo ym. 1998, Rasinaho ym. 

2006) Monet iäkkäät ihmiset ovat motivoituneita liikkumaan, vaikka heillä olisi liikkumisvai-

keuksia ja tällöin merkittävin syy liikkumiselle on oman sairauden hoitaminen (Rasinaho ym. 

2006).  

   

Hirvensalon ym. (1998) mukaan fyysinen aktiivisuus vähenee iän mukana enemmän naisilla 

kuin miehillä. Tähän voivat olla syynä naisten liikkumisvaikeuksia aiheuttavien ja fyysistä 

aktiivisuutta vaikeuttavien sairauksien miehiä suurempi määrä. Liikkumisvaikeuksista kärsi-

vien iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta rajoittaa huonon terveydentilan ja kipujen lisäk-

si huonot liikkumiskokemukset ja pelot, kuten kaatumisen pelko (Rasinaho ym. 2006, Hirven-

salo ym. 2007). Liikkumisvaikeudet eivät kuitenkaan selitä kaikkea fyysistä inaktiivisuutta, 

vaan esimerkiksi järjestettyyn liikuntatoimintaan osallistumista rajoittavat liian pitkät väli-

matkat ja haluttomuus harrastaa liikuntaa ryhmässä. Lisäksi jotkut iäkkäät ihmiset eivät pidä 

liikuntaa tarpeellisena tai he eivät ole kiinnostuneita liikunnasta, mikä lisää fyysistä inaktiivi-

suutta. (Hirvensalo ym. 1998).   

 

Iäkkäiden ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat erilaiset yhteiskunnalliset ja kunnalli-

set palvelut ja ympäristöratkaisut. Ulkona tapahtuva liikkuminen vaikeutuu, jos liikennerat-

kaisuissa ja ympäristön rakenteellisessa suunnittelussa ei ole otettu huomioon liikkumisvaike-

uksista kärsivien iäkkäiden ihmisten tarpeita. Tärkeitä asioita ovat esimerkiksi jalankulun es-

teettömyys ja liikennevalojen riittävä palamisaika suojateillä. Iäkkäiden ihmisten fyysistä ak-

tiivisuutta rajoittaa ympäristöön liittyvät esteet, kuten yleinen teiden heikko kunnossapito, 

liukkaus ja lumen määrä. Myös kunnan tarjoamat, iäkkäille suunnatut liian vähäiset liikunta- 

ja harrastusmahdollisuudet vähentävät iäkkäiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden tasoa. (Hir-

vensalo ym. 2003b, 373).  
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Terveydenhuoltohenkilöstön antamat ohjeet vaikuttavat osaltaan iäkkäiden ihmisten fyysisen 

aktiivisuuden tasoon. Iäkkäät ihmiset saattavat jopa nelinkertaistaa fyysisen aktiivisuutensa 

tason terveydenhuoltohenkilöstön antamien oikeanlaisten ohjeiden ja opastuksen myötä (Hir-

vensalo ym. 2003a). Toisaalta terveydenhuoltohenkilöstön antamat varoitukset ja kiellot lii-

kuntaohjauksessa voivat vähentää iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta (Hirvensalo ym. 

2005). 
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3 SOSIOEKONOMINEN ASEMA JA TERVEYS 

 

3.1 Sosioekonominen asema ja sen tutkiminen 

 

Sosioekonomisella asemalla (socioeconomic status, SES) tarkoitetaan henkilön sijoittumista 

tietylle tasolle sosiaalisessa ja taloudellisessa arvojärjestyksessä. Sitä voidaan mitata koulu-

tuksen pituudella tai tasolla, erilaisilla ammattiin perustuvilla luokituksilla ja tulotasolla 

(Green 1970, Martelin ym. 2003, 42,43) tai ihmisen elinympäristöön liittyvillä mittareilla ku-

ten asuinalueella (Shavers 2007). Sosioekonominen asema on sitä parempi, mitä parempi 

esimerkiksi ihmisen koulutustaso tai asuinalue on (Helin 2003, 338, Shavers 2007). Lasten ja 

nuorten sosioekonominen asema määräytyy tutkimuksissa yleensä vanhempien sosioekono-

misen aseman mukaan (van de Mheen ym. 1998, Hanson & Chen 2007).  

 

Sosioekonomista asemaa on pyritty määrittelemään käsitteenä mahdollisimman tarkasti luo-

tettavuuden ja pätevyyden parantamiseksi. Haasteita käsitteiden määrittelyssä on aiheuttanut 

esimerkiksi yhteiskunnan sosiaalisten rakenteiden kerrostuneisuus (Oakes & Rossi 2003). 

Sosioekonomisen aseman ja terveyden välisten yhteyksien tutkimuksessa on pidetty hyvänä 

mittaristona yhdistelmää, jossa sekä ammatti, koulutus (taso) että tulot otetaan huomioon. Ne 

saattavat muuttujina usein korreloida keskenään, mutta ne eivät kuitenkaan ole sisällöltään 

samanmerkityksisiä ja kukin niistä edustaa eri aluetta sosioekonomisen aseman kokonaisuu-

dessa, jolloin ne tukevat ja täydentävät toisiaan kun niitä käytetään yhdessä. Näiden muuttuji-

en käyttöön liittyy vahvuuksien ohella myös metodologisia haasteita (Green 1970, Shavers 

2007).  

 

Ammatti on vakaa muuttuja, mutta se ei ole kovin tarkka. Ongelmana ammatti -muuttujassa 

on lähinnä se, että samassa ammatissa toimivilla ihmisillä voi olla paljon eroja koulutuksessa 

ja kuukausituloissa ja nämä erot korostuvat entisestään sukupuolten välillä. Koulutus on 

muuttujana helppo mitata ja se on yleensä melko pysyvä varhaisaikuisuuden jälkeen. Se en-

nustaa hyvin parempaa ammattia, asunto-oloja, työtuloja sekä työoloja. Koulutus -muuttujan 

puutteita ovat esimerkiksi se, että koulutuksen merkitys on eri aikakausina ja eri kulttuureissa 

erilainen. Mahdollisuudet koulutuksen saamiseksi esimerkiksi 1900 -luvun alussa ovat olleet 

paremmat miehillä kuin naisilla, jotka ovat jääneet kotiin auttamaan taloustöissä. Niemisen ja 

Koskisen (2005, 48) mukaan vasta 1950 -luvulla syntyneiden keskuudessa naisten koulutusta-

so on noussut korkeammaksi kuin miehillä. Kun tutkimus ei kohdistu sukupolvien välille, 
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koulutuserot eivät ole niin ongelmallisia tutkimustulosten kannalta. Tulojen voidaan ajatella 

mahdollistavan terveyttä tukevia elintapoja sekä palvelujen käyttöä ja päinvastoin, mutta tulot 

eivät ole kovin vakaa muuttuja ja tulotaso voi muuttua aikakauden ja yhteiskunnallisen tilan-

teen mukaan. Tulojen kysyminen tutkimuksissa voi lisäksi olla herkkä asia tutkittaville ja sen 

kohdalla havaitaankin enemmän vastauskatoa kuin esimerkiksi ammatti tai koulutus -

muuttujien kohdalla (Braveman ym. 2005, Shavers 2007). 

 

Epidemiologiassa sosioekonomisen aseman ja terveyden välisten yhteyksien tutkimuksella on 

melko pitkä historia. Tutkimusta on tehty 1940-luvulta lähtien (Oakes & Rossi 2003) ja tut-

kimuksen kohteena ovat olleet kaikki ikäluokat lapsista iäkkäisiin ihmisiin. Sosiaalilääketie-

teellisessä tutkimuksessa on perinteisesti tutkittu sosioekonomisen aseman yhteyttä terveyden 

eri indikaattoreihin (esimekiksi Martelin ym. 2005a, Jagger ym. 2007). Tutkimuskohteena 

ovat olleet esimerkiksi ehkäisyyn ja syntyvyyden säännöstelyyn liittyvät aiheet (Beebe & 

Overton 1942, Tietze & Gambler, 1944). Sen jälkeen tutkimus on kohdistunut eroihin synty-

vyydessä sekä lasten ja äitien terveydentilassa sosioekonomisen aseman mukaan (Kiser & 

Whelpton, 1949, Thwaites 1950). Sosioekonomisen aseman vaikutusta on tutkittu asu-

misoloihin ja terveyteen (Phoon ym. 1976) ja eri tartuntatauteihin (Lilienfeld 1973), terveys-

eroihin (Debenham 1965, Wyatt 1977) ja elinaikaeroihin sekä kuolleisuuteen (Koskenvuo ym. 

1978, Samuelsson & Dehlin 1993). 2000 -luvun alusta tutkimus on suuntautunut yhä enem-

män selvittämään biologisten tekijöiden merkitystä sosioekonomisen aseman ja terveyden 

välisissä yhteyksissä (Steptoe ym. 2002, Jousilahti ym. 2003, Alley ym. 2006, Koster ym. 

2006).  

 

3.2 Sosioekonomisen aseman vaikutus ihmisen terveyteen  

 

Sosioekonomisen aseman ja terveyden välisistä yhteyksistä on tehty paljon tutkimusta, joissa 

on osoitettu, että sosioekonominen asema on yhteydessä ihmisten terveydentilaan ja että sillä 

on vaikutusta terveyteen koko elämän ajan ja vaikutukset voivat olla hyvinkin pitkäkantoisia, 

lapsuudesta keski-ikään ja vanhuuteen (Martelin ym. 2005b, 272, Fors ym. 2007, Jagger ym. 

2007). Esimerkiksi lapsuuden aikainen matala sosioekonominen asema ennustaa sydän- ja 

verisuonitauteihin sairastumista keski-iässä, vaikka ihminen aikuisena siirtyisikin parempaan 

sosioekonomiseen asemaan (Lawlor ym. 2004). Sosioekonominen asema ei kuitenkaan itses-

sään kausaalisesti vaikuta ihmisen terveyteen, vaan taustalla on monia eri tekijöitä.  
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Grahamin (2004) mukaan ihmisillä on erilaisia resursseja, jotka määrittelevät heidän kuulu-

mistaan tiettyyn sosioekonomiseen asemaan ja jotka rajoittavat ihmisten mahdollisuuksia ta-

sa-arvoiseen terveyskäyttäytymiseen ja terveyteen. Tällaisia resursseja ovat esimerkiksi sosi-

aaliset resurssit, kuten koulutus- ja työllistymismahdollisuudet sekä taloudelliset tai aineelliset 

resurssit, kuten tulot ja varallisuus. Nämä resurssit voivat tukea tai haitata terveyttä. Esimer-

kiksi hyvät taloudelliset resurssit antavat mahdollisuuden ostaa terveellistä ruokaa sekä har-

rastaa mieleisiä harrastuksia, jotka tukevat terveyttä ja toimintakykyä (Graham 2004). Riihi-

sen (2002, 179-181) teorian mukaan kaikilla ihmisillä ei ole samanlaisia kykyjä ja ominai-

suuksia, joiden avulla he pystyisivät elämänsä aikana omaksumaan olemassa olevaa tietoa 

esimerkiksi liikunnan ja terveellisen ruokavalion hyödyistä ja vielä toteuttamaan elintapojaan 

suositusten mukaan. Hän ajattelee geneettisen perimän vaikuttavan osaltaan ihmisen lähtö-

kohtiin omata tällaisia kykyjä, mutta siitä ei ole olemassa empiirisiä todisteita. 

 

Ihminen omaksuu elämänsä aikana elintapoja, jotka vaikuttavat hänen terveyteensä sitä edis-

tävästi. Tällaisia elintapoja ovat esimerkiksi terveelliset ruokailutottumukset tai fyysinen ak-

tiivisuus. Ihminen omaksuu myös elintapoja, jotka vaikuttavat hänen terveyteensä negatiivi-

sesti kuten tupakointi tai fyysinen inaktiivisuus. Näiden elintapojen omaksuminen alkaa jo 

lapsuudessa ja nuoruudessa, mihin ovat vaikuttamassa vanhempien antama esimerkki sekä 

ympäristö, jossa lapsi tai nuori elää (Spirduso ym. 2005, 38-40). Nämä lapsena ja nuorena 

omaksutut elintavat jatkuvat usein läpi elämän (Martelin ym. 2005b, 272). Tutkimuksissa on 

havaittu, että omaksutut elintavat näkyvät eri tavalla eri sosioekonomisessa asemassa olevien 

ihmisten kesken siten, että matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset omak-

suvat usein terveyteen negatiivisesti vaikuttavia elintapoja, joita ovat esimerkiksi epäterveelli-

set ruokailutottumukset, fyysinen inaktiivisuus ja tupakointi, kun puolestaan korkeassa sosio-

ekonomisessa asemassa olevat ihmiset omaksuvat useammin terveyttä edistäviä elintapoja 

(Brodersen ym. 2006, Delva ym. 2007, Hanson & Chen 2007). Voitaisiinkin ajatella, että 

esimerkiksi fyysinen aktiivisuus on opittu ja omaksuttu elintapa, johon myötävaikuttavat ih-

misen sosioekonominen asema ja resurssit.  

 

Liikkumiskyky ja fyysinen aktiivisuus 

Koetun terveyden, erilaisten oireiden sekä toimintakyvyn rajoitusten sosioekonomiset erot 

ovat lapsilla ja nuorilla melko pieniä, mutta ne suurenevat iän mukana (Martelin ym. 2005b, 

272). Eri sosioekonomisessa asemassa olevien naisten väliset terveyserot kasvavat iän myötä, 

mutta miehillä erot eivät ole ikäriippuvaisia (Fors ym. 2007). Jos ikä vakioidaan, heikompi 
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sosioekonominen asema ilmenee sekä miehillä että naisilla heikompana itse arvioituna ter-

veydentilana, pitkäaikaisena toimintakyvyn heikkoutena sekä liikkumiskyvyn ja päivittäisten 

toimintojen, kuten peseytymisen vaikeuksina (Martelin ym. 2005b, 272, Fors ym. 2007, Jag-

ger ym. 2007). Matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevat iäkkäät ihmiset ovat usein 

fyysisesti inaktiivisia (Buchman ym. 2007) ja jo lapsuuden aikainen matala sosioekonominen 

asema ennustaa vähäistä fyysistä aktiivisuutta aikuisuudessa (van de Mheen ym. 1998). 

 

Iäkkäiden ihmisten liikkumiskyky heikkenee selvästi nopeammin jos he ovat matalammassa 

sosioekonomisessa asemassa (Koster ym. 2004, Koster ym. 2005a, Koster ym. 2005b). Tosin 

myös korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevien iäkkäiden ihmisten liikkumiskyvyn on 

todettu laskevan viiden ja kymmenen vuoden seurannassa, mutta heillä kävelynopeus, käden 

puristusvoima ja vitaalikapasiteetti on säilynyt seurannan aikana parempana verrattuna mata-

lammassa sosioekonomisessa asemassa oleviin iäkkäisiin ihmisiin (Rautio ym. 2005). Ranta-

sen ym. (1992) tutkimuksen mukaan 50 - 60 -vuotiaista naisista fyysisesti aktiivisilla hyvässä 

sosioekonomisessa asemassa olevilla naisilla on parempi lihasvoima kuin fyysisesti inaktiivi-

silla matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla naisilla. Erot näyttäisivät jatkuvan 

vielä vanhemmallakin iällä, sillä Avlundin ym. (2004) tekemän viisivuotisen seuruututkimuk-

sen mukaan sosioekonomisen aseman vaikutus liikkumiskykyyn näkyi vielä 75 ikävuoden 

jälkeen, jolloin sosioekonomisesti paremmassa asemassa olevat 80 -vuotiaat henkilöt säilytti-

vät liikkumiskykynsä parempana kuin heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevat 80 -

vuotiaat, vaikka kaikkien tutkimukseen osallistuneiden liikkumiskyky oli ollut alkumittauk-

sissa yhtä hyvä. Russon ym. (2006) mukaan yli 80 -vuotiaillakin miehillä ja naisilla, joilla on 

parempi sosioekonominen asema, on parempi lihasvoima ja liikkumiskyky matalammassa 

sosioekonomisessa asemassa oleviin verrattuna.  

 

Sosioekonominen asema vaikuttaa ihmisten toimintakykyisten elinvuosien odotteeseen. Mata-

lammassa sosioekonomisessa asemassa olevien 65 -vuotiaiden miesten ja naisten toimintaky-

kyisten elinvuosien odote on noin kolme vuotta lyhyempi kuin korkeimmassa sosioekonomi-

sessa asemassa olevilla miehillä ja naisilla (Jagger ym. 2007). Martelinin ym. (2005b, 272) 

mukaan terveiden ja toimintakykyisten vuosien ero matalammassa ja korkeammassa sosio-

ekonomisessa asemassa olevien miesten välillä olisi jopa 10.9 vuotta ja naisten välillä 8.4 

vuotta. Jaggerin ym. (2007) mukaan matalammassa ja korkeammassa sosioekonomisessa 

asemassa olevien henkilöiden toimintakykyisten elinvuosien välillä on eroa vielä 85 -

vuotiaanakin, vaikka ero on jo pieni, vain vuosi sekä naisten että miesten kohdalla. 
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Elinajanodote ja kuolleisuus 

Miesten ja naisten ennenaikainen kuolleisuus on vähentynyt ja elinajanodote on kasvanut 

viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana kaikissa sosioekonomisissa ryhmissä. Erot sosio-

ekonomisten asemien välillä eivät kuitenkaan ole pienentyneet, vaan ne ovat entisestään kas-

vaneet, etenkin Suomessa verrattuna esimerkiksi Ruotsiin, Norjaan ja Tanskaan (Mackenbach 

ym. 2003). Korkeassa sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden elinajanodotteen kas-

vu on ollut nopeampaa, kuin matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla henkilöillä 

(Mackenbach ym. 2003, Martelin ym. 2005a, 122).  Forsin ym. (2007) ja Jaggerin ym. (2007) 

mukaan matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevien 65 -vuotiaiden naisten elinajan 

odote on noin 1.7 vuotta lyhyempi korkeammassa sosioekonomisessa asemassa oleviin verrat-

tuna. Miesten vastaava luku on kolme vuotta (Martelin ym. 2005b, 272). Lasten ja nuorten 

sekä iäkkäiden ihmisten suhteelliset sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat ikäluokkia verrat-

taessa pienimmät (Martelin ym. 2005b, 272). Kuitenkin Euroopan laajuisessa katsauksessa 

etenkin iäkkäiden miesten keskuudessa on havaittu kuolleisuuseroja (Huisman ym. 2003). 

Myös Amerikassa tehdyssä yhdeksän vuoden seurantatutkimuksessa eroja kuolleisuuden ja 

sosioekonomisen aseman välillä on havaittu niin iäkkäillä miehillä kuin naisilla (Bassuk ym. 

2002). 

 

Elinajan odotteen erot johtuvat pitkälti kuolemaan johtavista sairauksista tai tapaturmista. 

Sosiaaliryhmien väliset kuolleisuuserot ovat Suomessa poikkeuksellisen suuret. Kuolleisuus 

on lähes kaikissa kuolinsyissä suurinta matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla 

henkilöillä. Suurimmat sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat väkivaltaisissa kuolemansyissä, 

hengityselinten sairauksissa, runsaaseen alkoholin käyttöön liittyvissä taudeissa ja verenkier-

toelinten sairauksissa sekä lisäksi erikseen miehillä keuhkosyövässä ja naisilla kasvain-

taudeissa. Sosioekonomisten kuolleisuuserojen selittäjinä toimivat monet elintapoihin liittyvät 

tekijät, kuten alkoholin käyttö, tupakointi ja epäterveellinen ravinto. (Martelin ym. 2005a, 

123, 124)   

 

Biologiset mekanismit ja biologisen ikääntymisen hypoteesit 

Syitä ja selityksiä sosioekonomisen aseman ja terveyden väliselle yhteydelle on tutkittu käyt-

täytymis- ja terveystieteiden lisäksi myös lääketieteen ja biologian puolella. Sosioekonomisen 

aseman ja terveyden välisten yhteyksien taustalta onkin löydetty erilaisia biologisia mekanis-

meja. Tutkimusten mukaan erilaiset biomarkkerit selittävät ihmisen terveyttä, sairastuvuutta ja 
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kuolleisuutta. Inflammaatio eli elimistön tulehdus markkerit, kuten C-reaktiivinen proteiini, 

interleukiini -6 ja tuumori nekroosi faktori-α ja niiden kohonneisuus veressä ovat yhteydessä 

esimerkiksi sydän- ja verisuonitauteihin (Volpato ym. 2001, Cesari ym. 2003), krooniseen 

bronkiittiin, astmaan ja nivelreumaan (Alley ym. 2006). Lisäksi inflammaatio markkereiden 

kohonneet määrät ovat yhteydessä ylipainoon (Alley ym 2006), ennenaikaiseen toimintaky-

vyn laskuun (Ferrucci ym.1999) ja kokonaiskuolleisuuteen (Volpato ym. 2001, Reuben ym. 

2002).  

 

Kosterin ym. (2006) mukaan elintapatekijät ovat pitkälti kohonneiden inflammaatio markke-

reiden taustalla. Myös stressi nostaa inflammaatio markkereiden määrää elimistössä (Steptoe 

ym. 2002, Owen ym. 2003, Brydon 2004). Fyysisesti aktiivisemmilla iäkkäillä ihmisillä on 

löydetty vähemmän inflammaatio markkereita verrattuna fyysisesti inaktiivisempiin iäkkäisiin 

ihmisiin (Colbert ym. 2004). Tutkimusten mukaan inflammaatio markkereita on löydetty 

enemmän matalassa sosioekonomisessa asemassa olevilta ihmisiltä verrattuna korkeassa so-

sioekonomisessa asemassa oleviin ihmisiin (Jousilahti ym. 2003, Koster ym. 2006). 

 

Adams ja White (2004) ovat muodostaneet erilaisia hypoteeseja biologisen ikääntymisen vai-

kutuksista sosioekonomisen aseman ja terveyden välisiin yhteyksiin. He perustelevat hypo-

teesejaan biologisten ikääntymisteorioiden kautta ja esittävät, että pääasiassa solutasolla ta-

pahtuvat ikääntymismuutokset eli solutuho vaihtelisi sosioekonomisen aseman mukaan johtu-

en ympäristön riskitekijöille, kuten ultraviolettisäteilylle ja raskasmetalleille ja toisaalta suo-

jaaville tekijöille altistumisesta. Suojaavina tekijöinä Adams ja White (2004) pitävät esimer-

kiksi ihmisen elintapoja, kuten fyysistä aktiivisuutta sekä terveellisiä ruokailutottumuksia, 

kuten hedelmien ja vihannesten käyttöä. He pitävät suojaavina tekijöinä myös DNA:n telo-

meerien pituutta ja DNA:n korjausmekanismin toimintaa, joiden he arvioivat olevan synnyn-

näisiä ja perinnöllisiä ja eroavan ihmisen sosioekonomisen aseman mukaan.  
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4 IÄKKÄIDEN IHMISTEN LIIKKUMISKYKY 

 

4.1 Liikkumiskyky ja sen arviointi ja tutkiminen 

 

Liikkumiskyky, joka on yksi ihmisen toimintakyvystä kertova osa-alue (Laukkanen 2003, 

258), on iäkkäille ihmisille keskeinen elämänlaatuun vaikuttava asia. Se vaikuttaa esimerkiksi 

terveyden kokemiseen, elämään tyytyväisyyteen ja elämän tarkoituksellisuuden tunteeseen. 

Liikkumisvaikeudet hankaloittavat sosiaalisten suhteiden ylläpitoa, kaventavat iäkkäiden ih-

misten mahdollisuuksia hoitaa asioita kodin ulkopuolella ja osallistua haluamiinsa aktiviteet-

teihin. Liikkumisvaikeudet lisäävät myös iäkkäiden ihmisten yksinäisyyden tunnetta (Heikki-

nen 2003, 332, Rantanen 2007, 26,27) ja ennustavat lisääntynyttä terveys- ja sosiaalipalvelu-

jen käyttöä sekä kuolleisuutta (Rantanen & Sakari-Rantala 2003a, 108, 2003b, 282). Liikku-

miskyvyllä tarkoitetaan tässä tutkielmassa sitä, että ihminen pystyy liikkumaan ”omin jaloin”, 

jolloin apuvälineiden käyttö tai toisen ihmisen antama apu liikkumisessa jää tämän määritel-

män ulkopuolelle (Rantanen & Sakari-Rantala 2003a, 103).  

 

Liikkumiskykyä on käytetty viime vuosikymmeninä enenevässä määrin iäkkäiden ihmisten 

toiminnanvajauksien arvioinnissa (Heikkinen 2005, 187). Liikkumiskykyä voidaan arvioida ja 

tulevia liikkumisvaikeuksia voidaan ennustaa varsin luotettavasti erilaisten toimintatestien 

avulla. Tällaisia testejä ovat esimerkiksi tuolilta nousu (Laukkanen 2003, 258, Newman ym. 

2006) sekä tasapainotestit (Guralnik ym. 2000). Hyviä liikkumiskyvyn mittareita ovat myös 

puolen kilometrin kävely, kahden kilometrin kävely, portaissa nousu ostoskassin kanssa ja 

ilman sekä kymmenen kilon painon nostaminen lattiatasosta pöydälle (Fried ym. 2000, Lei-

nonen ym. 2007). Guralnikin ym. (2000) mukaan liikkumiskyvystä saadaan luotettavimmin 

tietoa, jos liikkumiskyvyn eri mittareita käytetään yhdessä niin sanottuna patteristona. Tällai-

nen testipatteristo voi pitää sisällään esimerkiksi tasapainotestit, kävelynopeuden mittaamisen 

ja tuolilta nousun. Liikkumiskykyä arvioivat testit kertovat sen hetkisestä, testitilanteessa ole-

vasta liikkumiskyvystä. Testit ovat yleensä nopeita suorittaa, jolloin ne eivät kerro iäkkään 

ihmisen päivittäisten, pidempien ja vaativampien suoritusten, kuten kaupassa käynnin seura-

uksena aiheutuvasta kivusta tai väsymyksestä (Rantanen & Sakari-Rantala 2003b, 285). 

 

Liikkumiskykyä voidaan arvioida suorituskykyyn liittyvien testien lisäksi itsearvioinnilla. Se 

voi tapahtua esimerkiksi haastattelemalla ja kysymällä yksinkertaisia kysymyksiä erilaisista 

liikkumisen toiminnoista (Grimby 1995). Itsearviointia käyttämällä saadaan selville ihmisen 
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kokemus omasta päivittäisestä liikkumiskyvystä ja selviytymisestä omassa elinympäristössä, 

etenkin niiden henkilöiden kohdalla, joilla on jo jotain vaikeuksia tai hidastumista omassa 

liikkumiskyvyssään (Spirduso ym. 2005, 267). Kysymykset voivat koskea suorituskyvyn ta-

soa ja suorituskyvyn muutoksia. Tietoa liikkumiskyvystä ja liikkumisvaikeuksista saadaan 

kysymällä hierarkkisessa järjestyksessä helpoimmasta liikkumiskyvystä kertovasta suorituk-

sesta, kuten tuolilta noususta siirtyen vaativampiin suorituksiin, kuten kahden kilometrin kä-

velyyn (Rantanen & Sakari-Rantala 2003a, 106). Haastateltavalta voidaan kysyä, onko hänel-

lä vaikeuksia tietyssä suorituksessa tai onko tutkittava henkilö vähentänyt suorituksia, joissa 

on vaikeuksia tai tekeekö hän ne välillä leväten tai onko hän muuten muuttanut toimintata-

paansa tuttujen toimintojen suorittamisessa (Leinonen ym. 2007).  

 

Liikkumiskykyä arvioivat testit ja itsearviointi antavat erilaista informaatiota iäkkään ihmisen 

liikkumiskyvystä. Näitä kahta liikkumiskyvyn mittausmenetelmää on hyvä käyttää yhdessä, 

koska niiden tuottama informaatio täydentää toinen toistaan. Yhdessä käytettynä niillä voi-

daan ennustaa varsin hyvin tulevia liikkumisvaikeuksia (Fried ym. 2000, Simonsick ym. 

2001, Rantanen & Sakari-Rantala 2003b, 286).  

 

4.2 Liikkumiskykyyn vaikuttavat tekijät  

 

Iäkkäiden ihmisten keskeisimmät liikkumiskykyyn vaikuttavat tekijät ovat lihasvoima (Ran-

tanen ym. 1999b, Buchman ym. 2007), tasapaino, aistitoiminnot, näitä koordinoiva kes-

kushermoston toiminta sekä hengitys- ja verenkiertoelimistön kunto (Rantanen & Sakari-

Rantala 2003, 108). Lihaksia tarvitaan liikkumisessa, tasapainon ylläpitämisessä, kaatumisen 

estämisessä, sekä päivittäisissä perustoiminnoissa, kuten pukeutumisessa, peseytymisessä ja 

tuolilta tai sängystä nousussa (Rantanen ym. 1996, Rantanen ym. 1999a, Rantanen ym. 

1999b, Rantanen ym. 2002, Heikkinen 2003, 188). Lihasvoimaa mittaamalla voidaan löytää 

ne iäkkäät ihmiset, joilla on riski saada merkittäviä liikkumisvaikeuksia tulevaisuudessa (Gu-

ralnik ym. 1995, Rantanen ym. 2002, Visser ym. 2005a, Manini ym. 2007). Reiden ojennus-

voima, käden koukistusvoima ja käden puristusvoima ovat hyviä lihasvoiman ja liikkumisky-

vyn indikaattoreita (Rantanen ym. 1999a, Rantanen ym. 2002). Mitä parempi iäkkään ihmisen 

lihasvoima on, sitä parempi liikkumiskyky hänellä on (Rantanen 1999b) ja liikkumiskyvyn 

heikkeneminen on tällöin hitaampaa (Visser ym. 2005a, Buchman ym. 2007). Lihasvoiman 

yhteys liikkumiskykyyn on samanlainen miehillä ja naisilla, vaikka naisilla on keskimääräistä 

vähemmän lihasvoimaa miehiin verrattuna (Rantanen ym. 1996). 
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Lihasvoiman lisäksi liikkumisessa tarvitaan riittävää tasapainoa. Tasapainoon vaikuttavat li-

hasvoiman lisäksi näkökyky ja keskushermoston säätelemä reaktiokyky. Hengitys- ja veren-

kiertoelimistö ovat omassa tärkeässä roolissaan taatessaan riittävän hapen ja energian saannin 

liikkumisen aikana. Kaikissa näissä toiminnoissa tapahtuu muutoksia iän mukana, jolloin ne 

asettavat haasteita iäkkäiden ihmisten liikkumiskyvylle. (Rantanen & Sakari-Rantala 2003, 

109, Heikkinen 2005, 188,189) Liikkumiskykyyn voidaan kuitenkin vaikuttaa. Useat tutki-

mukset osoittavat, että riittävällä fyysisellä harjoittelulla ja fyysisen aktiivisuuden ylläpitämi-

sellä voidaan parantaa (Timonen ym. 2002, Deley ym. 2007, Leinonen ym. 2007) ja ylläpitää 

iäkkäiden ihmisten liikkumiskykyä (Spirduso & Cronin 2001, Simonsick ym. 2005). 

 

4.3 Liikkumiskyvyn muutokset ja liikkumisvaikeudet iän mukana 

 

Liikkumisvaikeuksien ilmenemistä pidetään merkkinä toimintakyvyn heikkenemisestä ja toi-

minnan vajauksien syntymisestä (Verbrugge & Jette 1994). Liikkumisvaikeudet ilmaantuvat 

usein hierarkkisessa järjestyksessä, jossa liikkumiskyky hankaloituu ensin vaativimmassa 

suoritteessa, kuten kahden kilometrin kävelyssä (Weiss ym. 2007) ja etenee hankaloittaen 

vähitellen päivittäisiä perustoimintoja, kuten peseytymistä ja pukemista. Lopulta ihminen ei 

pärjää ilman laitoshoitoa (Guralnik ym. 2000). Lampisen (2004) mukaan miesten liikkumis-

kyky on parempi verrattuna naisiin. Silti liikkumiskyvyn heikkenemisen ja fyysisen aktiivi-

suuden yhteys on miehillä ja naisilla samanlainen (Buchman ym. 2007).  

 

Joidenkin tutkimusten mukaan varsinaisia liikkumisvaikeuksia edeltää prekliiniset liikkumis-

vaikeudet, mikä tarkoittaa sitä, että henkilö ei itse vielä arvioi liikkumisessaan tai päivittäisis-

sä toiminnoissaan olevan suoranaisia vaikeuksia, mutta arvioi esimerkiksi toimintatavoissaan 

tapahtuneen joitakin muutoksia (Fried ym. 2000, Mänty ym. 2007). Itsearvioitu liikkumisky-

vyn heikkeneminen lisääntyy iän myötä (Beckett ym. 1996, Lampinen 2004). Sakari-Rantalan 

ym. (2002) tekemässä viisivuotisessa seuruututkimuksessa itsearvioidut liikkumisvaikeudet 

lisääntyivät useimmilla 80 -vuotiailla miehillä ja naisilla, vaikka 75 -vuotiaana he eivät vielä 

kokeneet liikkumisvaikeuksia. Itsearvioidut liikkumisvaikeudet tuntuivat selvimmin suorituk-

sissa, jotka vaativat enemmän ponnisteluja, kuten portaissa nousussa ja ulkona tapahtuvassa 

kävelyssä. Beckettin ym. (1996) mukaan iäkkäät naiset raportoivat iäkkäitä miehiä enemmän 

liikkumiskyvyn heikkenemisestä viiden vuoden seurannassa ja ero korostui siinä naisten ja 

miesten ryhmässä, jossa oli liikkumiskyvyltään keskimääräistä heikompia henkilöitä. Itsear-
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vioitujen liikkumisvaikeuksien on todettu pitkittäistutkimuksissa ennustavan varsin luotetta-

vasti kävelynopeuden hidastumista sekä lihasvoiman ja tasapainon heikkenemistä (Fried ym. 

2001, Mänty ym. 2007). Lisäksi suorituksen aikana koettu väsymyksen tunne kertoo hyvin 

liikkumiskyvyn etenevästä heikkenemisestä ja toiminnanvajauksista (Avlund ym. 2002, Av-

lund ym. 2003, Avlund ym. 2007).  

 

Kävelynopeus, joka on yksi liikkumiskykyä mittaava osa-alue, hidastuu iän mukana. Merkit-

tävimmin kävelynopeudessa tapahtuu hidastumista 74 ikävuoden jälkeen sekä miehillä että 

naisilla. Vaikka sekä miesten että naisten kävelynopeus hidastuu iän mukana, miesten kävely-

nopeus on hieman naisia parempi. (Shumway-Cook ym. 2007) Kävelynopeus ja kyky kävellä 

riittävän pitkä matka ovat varsin hyviä liikkumiskyvyn indikaattoreita. Esimerkiksi Newma-

nin ym. (2006) tekemän havainnoivan kohorttitutkimuksen mukaan niillä 70-79 -vuotiailla 

henkilöillä, jotka eivät pystyneet kävelemään 400 metrin matkaa tai matkan käveleminen ta-

pahtui hyvin hitaasti, havaittiin vuoden aikana liikkumisvaikeuksien lisääntymistä, liikkumis-

kyvyttömyyttä, sydän- ja verisuonitauteja sekä kuolleisuutta.  
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN YHTEENVETO 

 

Fyysinen aktiivisuus on siis tärkeää ikääntyessä. Se on usein elämän aikana opittu tapa, joka 

jatkuu vielä iäkkäänäkin mahdollisista kroonisista sairauksista tai tiloista huolimatta (Hirven-

salo ym. 2000a, Evenson ym. 2002). Fyysisesti aktiiviset ihmiset ovat saaneet kokemuksen 

siitä, mitä fyysinen aktiivisuus voi heille antaa ja he ovat usein näistä kokemuksiin pohjautu-

vista syistä motivoituneita olemaan fyysisesti aktiivisia (Hirvensalo ym. 1998, Rasinaho ym 

2006). Jotta ihminen voisi olla fyysisesti aktiivinen, hän tarvitsee positiivisen liikkumiskoke-

muksen lisäksi liikkumiseen soveltuvan ympäristön. Ympäristö saattaa asettaa suuria haasteita 

iäkkään ihmisen fyysisen aktiivisuuden toteutumiselle ja saattaa aiheuttaa jopa fyysistä inak-

tivoitumista (Hirvensalo ym. 2003b, 373). Ihmisellä saattaa myös olla pelkoja liittyen liikku-

miseen. Hän saattaa pelätä kaatumista, mahdollisia kaatumisesta koituvia kipuja ja ulkona 

liikkumista. Jatkuva kipu saattaa estää ihmistä nauttimasta liikkumisesta (Rasinaho ym 2006). 

Kaikilla ihmisillä on oikeus olla fyysisesti aktiivisia ja yksi keino sen tukemiseen on ammat-

tihenkilöstön antamat liikuntaohjeet ja -opastukset (Hirvensalo ym. 2003a). Toinen yhtä tär-

keä tekijä ovat yhteiskunnalliset ja kuntatasolla tarjottavat iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivi-

suutta tukevat palvelut (Hirvensalo ym. 2003b, 373).  

 

Sosioekonominen asema on mielenkiintoinen taustavaikuttaja terveyden eri indikaattoreille. 

Kaksi merkittävintä taustatekijää, jotka kirjallisuuden perusteella liittyvät sosioekonomisen 

aseman ja terveyden väliseen yhteyteen, ovat erilaiset ihmisen omaksumat elintavat sekä re-

surssit. Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset ovat usein omaksuneet erilai-

sia, usein negatiivisesti terveyteen vaikuttavia elintapoja, jollaisia ovat esimerkiksi fyysinen 

inaktiivisuus, tupakointi ja epäterveelliset ruokailutottumukset (Spirduso ym. 2005, 38-40). 

Huonojen elintapojen seurauksena voi seurata toimintakyvyn ja liikkumiskyvyn ongelmia 

(mm. Koster ym. 2004, Rautio ym. 2005). Nämä negatiiviset elintavat lisäävät myös erilaisten 

tulehdus markkereiden määrää elimistössä (mm. Koster ym. 2006), mikä voi johtaa lisäänty-

neeseen sairastuvuuteen ja kuolleisuuteen (Volpato ym. 2001, Martelin 2005a, 123, 124, Jag-

ger ym. 2007). Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevilla ihmisillä on usein heikommat 

taloudelliset, tiedolliset tai sosiaaliset resurssit toteuttaa terveyttä tukevia elintapoja (Graham 

2004, Riihinen 2002, 179-181). Tästä on seurauksena se, että matalammassa sosioekonomi-

sessa asemassa olevien ihmisten mahdollisuudet olla fyysisesti aktiivisia tai muuten tukea 

omaa terveyttään ja toimintakykyään verrattuna sosioekonomisesti korkeammassa asemassa 

oleviin henkilöihin ovat huonommat.  
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Liikkumiskyky ja sen säilyttäminen ovat ihmisen elämänlaadun kannalta äärimmäisen tärkei-

tä. Liikkumisvaikeudet ilmenevät ihmisellä vähitellen ja näkyvät ensin vaativimmissa suorit-

teissa, kuten 2 km:n kävelyssä edeten helpompiin liikkumisen toimintoihin (Weiss ym. 2007). 

Liikkumisvaikeudet hankaloittavat iäkkään ihmisen mahdollisuuksia osallistua kodin ulko-

puolella oleviin aktiviteetteihin ja toimintaan (Rantanen 2007), mistä voi seurata esimerkiksi 

lisääntynyttä eristäytyneisyyttä, terveys- ja sosiaalipalvelujen käyttöä sekä kuolleisuutta (Ran-

tanen & Sakari-Rantala 2003a, 108, 2003b, 282). Liikkumiskykyä voidaan kuitenkin pitää 

yllä ja parantaa fyysisellä harjoittelulla. Etenkin lihasvoiman ja tasapainon harjoittaminen 

ovat keskeisessä asemassa liikkumiskyvyn tukemisessa (esimerkiksi Rantanen ym. 1999a, 

Visser ym. 2005a).  

 

Tässä tutkielmassa on siis kolme ikääntyvän ihmisen toimintakykyisen ja laadukkaan elämän 

kannalta äärimmäisen tärkeää tekijää, fyysinen aktiivisuus ja liikkumiskyky sekä kolmantena 

mielenkiintoinen, terveyteen epäsuorasti vaikuttava tekijä, sosioekonominen asema. Kirjalli-

suuskatsauksen perusteella voidaan esittää tutkimushypoteesi tälle tutkielmalle, missä fyysi-

sen inaktiivisuuden, matalan sosioekonomisen aseman ja liikkumisvaikeuksien katsotaan ni-

voutuvan toisiinsa. Matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkilöt eivät ole 

omaksuneet elämässään fyysisesti aktiivista elämäntapaa eikä heillä välttämättä ole riittävästi 

erilaisia resursseja olla fyysisesti aktiivisia. Siitä seuraa, että matalammassa sosioekonomises-

sa asemassa olevilla ihmisillä ei ole mahdollisuutta tukea iän myötä heikentyvää liikkumisky-

kyään ja tämän seurauksena liikkumisvaikeudet lisääntyvät ja fyysinen aktiivisuus vähenee. 

Matala sosioekonominen asema ja liikkumisvaikeudet laskevat siis fyysistä aktiivisuutta. Ei 

kuitenkaan tiedetä, miten matala sosioekonominen asema ja liikkumisvaikeudet yhdessä selit-

tävät ikääntyneen ihmisen fyysistä aktiivisuutta.  
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6 TUTKIELMAN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT  

 

Tämän tutkielman tarkoituksena oli selvittää poikittaistutkimuksena, kuinka sosioekonominen 

asema ja liikkumiskyky ovat yhteydessä fyysiseen aktiivisuuteen 75 - 81 -vuotiailla henkilöil-

lä.  

 

Tutkimusongelmat: 

 

1) Miten sosioekonominen asema on yhteydessä fyysiseen inaktiivisuuteen. 

 

2) Miten liikkumiskyky on yhteydessä fyysiseen inaktiivisuuteen. 

 

3) Miten sosioekonominen asema ja liikkumiskyky yhdessä ovat yhteydessä fyysiseen 

inaktiivisuuteen. 
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7 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMÄT 

 

7.1 Tutkimusaineiston kuvaus  

 

Tässä tutkielmassa käytettiin vuonna 2003 kerättyä liikuntaneuvontatutkimuksen alkumittaus-

aineistoa. Kohderyhmänä olivat kaikki jyväskyläläiset, itsenäisesti kantakaupungin alueella 

asuvat 75 - 81 -vuotiaat henkilöt (N=1310), joista tutkimukseen otettiin ne, jotka täyttivät 

sisäänottokriteerit. Tutkimuksen sisäänottokriteerit olivat a) kyky kävellä vähintään puoli ki-

lometriä ilman avustusta, b) fyysinen aktiivisuus korkeintaan kohtuullista tai istuen tapahtu-

vaa c) ei muistihäiriötä (Mini-Mental State Examination ≥ 22, Folstein ym. 1975) d) ei lääke-

tieteellistä estettä fyysiselle aktiivisuudelle ja e) halu osallistua tutkimuksen. Sisäänottokritee-

reihin perustuva aineiston valikointi ja keräys tapahtui neljässä vaiheessa. Ensin kaikille 1310 

henkilölle lähetettiin tutkimushankkeesta kertova informaatiokirje ja sen jälkeen tehtiin puhe-

linhaastattelu, johon osallistui 1100 henkilöä. Tämän jälkeen suoritettiin kotihaastattelu, johon 

osallistui 727 henkilöä. Neljännessä ja viimeisessä vaiheessa tutkijat (sairaanhoitajat) tekivät 

toimintatestit ja haastattelut tutkimuskeskuksessa 657 henkilölle. Samalla suoritettiin myös 

lääkärintarkastus, jos oli tarvetta. Lopullisen aineiston kooksi muodostui 632 henkilöä, joista 

159 (25 %) oli miehiä ja 473 (75 %) naisia (Leinonen ym. 2007).  

   

7.2 Aineiston hankintamenetelmät ja käsittely  

 

Luokiteltuja muuttujia luokiteltiin uudelleen 3 -luokkaisiksi ja 2 -luokkaisiksi analyysin hel-

pottamiseksi ja luokkien tasoittamiseksi, koska luokkien ääripäissä oli usein vähän tapauksia 

tai tapauksia ei ollut ollenkaan. Luokkia yhdistettäessä pyrittiin siihen, että se ei vaikuttaisi 

asiasisältöihin eikä analysoinnin tuloksiin niitä harhauttavasti. 

 

Tutkittavien fyysistä aktiivisuutta arvioitiin Grimbyn (1986) kehittämällä, itsearviointiin pe-

rustuvalla mittarilla. Tutkittava arvioi oman, yleisen fyysisen aktiivisuutensa tasoa kuuden 

vaihtoehdon joukosta. Vaihtoehdot olivat 0 = lepäilyä tai hyvin vähän fyysistä aktiivisuutta, 1 

= pääasiassa tekemistä paikallaan istuen, 2 = kevyttä ruumiillista toimintaa, 3 = kohtuullista 

ruumiillista toimintaa noin kolme tuntia viikossa, 4 = kohtuullista ruumiillista toimintaa vä-

hintään neljä tuntia viikossa ja 5 = kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa (Leinonen ym. 

2007). Fyysisen aktiivisuuden muuttuja luokiteltiin uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttujaksi, 

jossa aktiivisuuden kaksi kevyintä tasoa 1 ja 2 saivat arvon 1, taso 3 sai arvon 2 ja kaksi kor-
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keinta tasoa 4 ja 5 saivat arvon 3. Analyysin edetessä fyysisen aktiivisuuden muuttuja vielä 

dikotomisoitiin logistista regressioanalyysia varten. Dikotomisointi tapahtui siten, että kolmi-

luokkaisessakin jaottelussa ollut luokka 1 säilyi samana ja sai arvon 1. Tähän luokkaan kuu-

luvien ajateltiin olevan fyysisesti inaktiivisia. Kolmiluokkaisessa jaottelussa luokkaan 2 tai 3 

kuuluneet henkilöt luokiteltiin nyt toiseen luokkaan, joka sai arvon 0. Nämä henkilöt nähtiin 

fyysisesti aktiivisina. 

 

Sosioekonomisen aseman arviointi perustui tutkittavien itse antamiin tietoihin kuukausinetto-

tuloista (€/kk) ja koulutuksen pituudesta (vuotta), jotka olivat jatkuvia muuttujia sekä koulu-

tuksesta, pitkäaikaisimmasta ammatista ja itsearvioidusta taloudellisesta tilanteesta, jotka oli-

vat luokiteltuja muuttujia. Koulutus oli luokiteltu kahdeksaan eri kategoriaan, jossa 1 = vä-

hemmän kuin kansakoulu, 2 = kansakoulu tai vastaava 3 = kansakoulu tai vastaava sekä vä-

hintään vuoden ammattikoulutus 4 = keskikoulu tai kansankorkeakoulu 5 = keskikoulu tai 

kansankorkeakoulu ja vähintään vuoden ammattikoulu 6 = ylioppilastutkinto 7 = ylioppilas-

tutkinto ja vähintään vuoden ammattikoulutus ja 8 = korkeakoulu- tai yliopistotutkinto (Lei-

nonen ym. 2007). Koulutus -muuttuja luokiteltiin uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttujaksi, 

jossa 1 = kansakoulu tai vähemmän, 2 = keskikoulu tai kansankorkeakoulu ja 3= ylioppilas, 

korkeakoulu tai yliopisto. Pitkäaikaisin ammatti oli jaettu seitsemään kategoriaan, jossa 1 = 

kotirouva, 2 = emäntä tai maatalousyrittäjä, 3 = ammattitaidoton työntekijä, 4 = ammattityön-

tekijä, 5 = alempi toimihenkilö, 6 = ylempi toimihenkilö ja 7 = yrittäjä (Leinonen ym. 2007). 

Tämä muuttuja luokiteltiin uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttujaksi, jossa 1 = ammattitaido-

ton työntekijä, yrittäjä, emäntä tai kotirouva, 2 = ammattityöntekijä ja 3 = alempi tai ylempi 

toimihenkilö. Itsearvioitu taloudellinen tilanne oli luokiteltu viiteen eri kategoriaan, jossa 1 = 

erittäin huono, 2 = huono, 3 = kohtalainen, 4 = hyvä ja 5 = erittäin hyvä (Leinonen ym. 2007) 

ja se luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi muuttujaksi, jossa 1 = huono tai kohtalainen ja 2 

= hyvä tai erittäin hyvä.  

 

Aineiston analysointi jatkui tekemällä dikotomisointeja. Sosioekonomista asemaa kuvaavista 

muuttujista valittiin 3 -luokkaiset koulutus ja pitkäaikaisin ammatti -muuttujat. Niille lasket-

tiin Spearmanin järjestyskorrelaatiokerroin, josta selvisi, että muuttujien välillä vallitsi tilas-

tollisesti erittäin merkitsevä, kohtalainen korrelaatio sekä miehillä (r = .598, p < .001) että 

naisilla (r = .502, p< .001). Näistä kahdesta muuttujasta haluttiin tehdä summamuuttuja, jotta 

sosioekonomisesta asemasta saatiin laajempi, kuvaavampi muuttuja (Shavers 2007). Cron-

bachin alfa (miehillä .714 ja naisilla .660) puolsi summamuuttujan tekemistä. Summamuuttu-
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jan tekeminen eteni niin, että sekä koulutus -muuttuja, että pitkäaikaisin ammatti -muuttuja 

saivat arvoja 1-3, kuten olivat aiemminkin saaneet. Näin ollen summamuuttuja sai arvoja 2-6, 

joka tarkoitti sitä, että matalimmalla arvolla 2, henkilö oli ammattitaidoton työntekijä, yrittäjä, 

emäntä tai kotirouva ja hänen koulutuksen tasonsa oli kansakoulu tai vähemmän. Vastaavasti 

korkeimmalla arvolla 6, henkilö oli alempi tai ylempi toimihenkilö ja hänen koulutuksen ta-

sonsa oli ylioppilas, korkeakoulu tai yliopisto. Ääripäiden arvoja saavia henkilöitä oli vähän 

ja kolmiluokkaiseksi jakamisella ei saatu jaettua luokkia tasaisesti, jolloin päädyttiin jaka-

maan ryhmä kahteen osaan, mahdollisimman läheltä mediaania. Uudelle sosioekonomisen 

aseman dikotomiselle summamuuttujalle annettiin arvo 1 = huono sosioekonominen asema, 

joka piti sisällään aiemmin tehdyn summamuuttujan arvot 2 ja 3 sekä arvo 0 = hyvä sosioeko-

nominen asema, joka piti sisällään aiemmin tehdyn summamuuttujan arvot 4 - 6.  

 

Liikkumiskyvyn arviointi perustui tutkittavien itsearvioituun selviytymiseen 2km:n ja 0,5km:n 

kävelyssä sekä yhden kerrosvälin portaissa nousussa kassin kanssa ja ilman. Vastausvaihto-

ehdot näistä liikkumisen toiminnoista selviytymiseen olivat viisiluokkaiset vaikeuksien ko-

kemisen ja avuntarpeen mukaisesti 0 = ei pysty autettunakaan, 1 = ei pysty ilman toisen hen-

kilön apua, 2 = pystyy, mutta on paljon vaikeuksia, 3 = pystyy, mutta on vähän vaikeuksia, 4 

= selviää vaikeuksitta (Leinonen ym. 2007). Kaikki neljä liikkumiskyvyn muuttujaa dikoto-

misoitiin niin, että luokassa 1 olevat henkilöt eivät pystyneet autettunakaan tai heillä oli pal-

jon vaikeuksia kysytyissä liikkumisen toiminnoissa ja luokassa 0 olevilla henkilöillä oli vähän 

vaikeuksia tai he selvisivät vaikeuksitta niistä. Näin saatiin rajattua selkeämmin omaksi ryh-

mäksi ne henkilöt, joilla oli selvästi vaikeuksia liikkumisen toiminnoissa.  

 

Liikkumiskyvyn muuttujista, 2 km:n kävely ja portaissa nousu kassin kanssa, haluttiin myös 

tehdä summamuuttuja, koska ajateltiin, että ne ovat hyviä liikkumiskyvyn mittareita (Ranta-

nen & Sakari-Rantala 2003b, 283) ja myös liikkumiskykyä kuvaavista toiminnoista vaativim-

pia suorittaa jolloin niiden ajateltiin aiheuttavan helpommin eroa liikkumiskykyisten ja liik-

kumisvaikeuksista kärsivien ihmisten välillä (Grimby 1986, Weiss ym. 2007). Spearmanin 

järjestyskorrelaatiokertoimen mukaan muuttujien välillä vallitsi tilastollisesti erittäin merkit-

sevä kohtalainen korrelaatio sekä miehillä (r = .402, p < .001) että naisilla (r = .452, p < .001), 

mutta Cronbachin alfa ei kuitenkaan miehillä (.572) aivan puoltanut summamuuttujan teke-

mistä. Näin ollen liikkumiskykyä kuvaavaksi muuttujaksi valittiin ainoastaan 2km:n kävely. 

Liikkumiskyvyn muita muuttujia ei otettu mukaan analyysiin erikseen tarkasteltaviksi, koska 

ensinnäkin katsottiin, että tutkittavat henkilöt olivat niin hyvässä kunnossa, ettei 0,5km:n kä-
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vely antaisi mitään tutkimustulosten kannalta merkityksellistä informaatiota. Toiseksi 2km:n 

kävely, portaissa nousu kassin kanssa ja ilman korreloivat keskenään (r = .451 - .600, p < 

.001), joten niiden nähtiin tuottavan tutkimuksen kannalta samaa informaatiota. Kolmanneksi 

liikkumiskyvyn muuttujien yhteyttä fyysiseen aktiivisuuteen tarkasteltiin ristiintaulukoimalla 

ja χ2 -testillä, jossa havaittiin yhteyksien olevan tilastollisesti lähes yhtä merkitseviä (p < .001 

- .009)  

 

Tutkielman taustamuuttujia olivat ikä, sukupuoli, yli 3kk kestäneen sairauden tai vamman 

olemassaolo (0 = ei ja 1 = kyllä), kiputuntemukset sekä sairaudet. Kipuja ja vaivoja selvittä-

vistä muuttujista, joita oli kymmenen, tutkittavaa pyydettiin kertomaan onko hänellä kipua tai 

vaivaa kysytyissä ruumiinosissa kuten esimerkiksi niska-hartiaseudussa. Kolmiluokkaisen 

muuttujan vastausvaihtoehdot olivat: 1 = ei, 2 = kyllä, mutta ei haittaa ja 3 = kyllä, on haitan-

nut (Leinonen ym. 2007). Näistä muodostettiin kaksiluokkainen laaja kipu -summamuuttuja, 

jossa aineisto jaettiin niihin, joilla ei ollut kipua missään tai siitä ei ollut haittaa tai kipua oli 

vain yhdessä paikassa (arvo = 1) sekä niihin, joilla oli kipua vähintään kahdessa paikassa (ar-

vo = 2). Laaja kipu tarkoittaa kipua, joka ilmenee ihmisen kehossa vähintään kahdessa pai-

kassa (Hunt ym. 1999). Sairauksia tarkasteltiin alkuperäisessä aineistossa tautikohtaisesti. 

Tauti- ja oireistovaihtoehtoja oli 99, joista yksi vaihtoehto oli ”ei sairautta” ja muut kuvasivat 

tiettyä sairautta tai oireistoa. Tutkittavilla oli mahdollisuus ilmoittaa maksimissaan kymmenen 

sairastamaansa sairautta (Leinonen ym. 2007). Tässä tutkielmassa tarkasteltiin sairauksia lu-

kumääräisesti, jolloin kymmenestä sairaus -muuttujasta muodostettiin sairauksien lukumää-

rästä kertova summamuuttuja, jossa laskettiin yhteen kunkin tutkittavan henkilön sairauksien 

lukumäärä.  

 

Sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn yhteisvaikutusta fyysiseen inaktiivisuuteen sel-

vittävää logistista regressioanalyysia varten sosioekonomisesta asemasta ja liikkumiskyvystä 

muodostettiin vielä yhteensä neljä yhdistelmämuuttujaa, jotka koodattiin kaksiluokkaisiksi 

dummy -muuttujiksi. Niitä olivat dummy 1, jossa 1 = huono liikkumiskyky ja huono SES, 0 = 

muut, dummy 2, jossa 1 = huono liikkumiskyky ja hyvä SES, 0 = muut, dummy 3, jossa 1 = 

hyvä liikkumiskyky ja huono SES, 0 = muut sekä dummy 4, jossa 1 = hyvä liikkumiskyky ja 

hyvä SES ja 0 = muut. Mallin referenssiryhmäksi valittiin dummy 4 -muuttuja, koska ajatel-

tiin, että tämä joukko olisi todennäköisesti fyysisesti aktiivisinta (Evenson ym. 2002). Loput 

kolme dummy -muuttujaa otettiin mukaan varsinaiseen regressioanalyysiin selittäviksi muut-

tujiksi. Vastemuuttuja oli fyysinen inaktiivisuus. Taustamuuttujista iän, sukupuolen (Buch-
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man ym. 2007), koetun laajan kivun ja yli 3kk kestäneen sairauden tai vamman olemassaolon 

(Rasinaho ym. 2006) ajateltiin vaikuttavan osaltaan fyysiseen inaktiivisuuteen, joten ne otet-

tiin mukaan logistiseen regressioanalyysiin.  

 

7.3 Tilastotieteellinen analyysi  

 

Tutkielman tilastotieteellinen analysointi tehtiin SPSS 14.0 for Windows -tilasto-ohjelmalla. 

Aineiston kuvaamiseksi muuttujista tarkasteltiin keskiarvoja, keskihajontoja, frekvenssejä ja 

prosenttiosuuksia miehillä ja naisilla. Luokittelu- ja järjestysasteikollisten muuttujien tilastol-

lisia eroja miesten ja naisten välillä tarkasteltiin ristiintaulukoimalla ja χ2-testillä. Myös sosio-

ekonomisen aseman yhteyttä fyysiseen aktiivisuuteen ja liikkumiskyvyn yhteyttä fyysiseen 

aktiivisuuteen tarkasteltiin ristiintaulukoimalla ja χ2-testillä. Jatkuvien muuttujien normaali-

suus tarkastettiin Kolmogorov-Smirnov -testillä ja koska muuttujat eivät olleet normaalisti 

jakautuneita, niiden keskiarvoja vertailtiin Mann-Whitney U -testillä. Tilastollisen merkitse-

vyyden rajoina pidettiin merkitsevyystasoja p < .05 (melkein merkitsevä), p < .01 (merkitse-

vä) ja p < .001 (erittäin merkitsevä).  

 

Sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn yhteyttä fyysiseen inaktiivisuuteen selvitettiin 

kolmen logistisen regressioanalyysin avulla. Ensin tehtiin analyysit sosioekonomisen aseman 

(SES summamuuttuja) ja liikkumiskyvyn (2km:n kävely) -muuttujilla. Sen jälkeen tehtiin 

kolmas analyysi, jossa selvitettiin sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn yhteisvaikutus-

ta fyysiseen inaktiivisuuteen sosioekonomisesta asemasta ja liikkumiskyvystä muodostettujen 

yhdistelmämuuttujien sekä taustamuuttujien avulla. Kaikki mallit vakioitiin taustamuuttujien 

suhteen. Regressiomalli muodostettiin Enter -menetelmällä.  Tulokset raportoitiin ristitulosuh-

teina (Odds Ratio, OR), joille estimoitiin 95 %:n luottamusvälit. 
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8 TULOKSET  

 

8.1 Tutkittavien taustatiedot 

 

Tutkielman muuttujat on esitelty taulukossa 1. Neljännes osallistujista oli miehiä ja loput nai-

sia. Tutkittavien keski-ikä oli 77,5 vuotta. Miesten ja naisten välillä havaittiin tilastollisia ero-

ja pitkäaikaisimman ammatin, fyysisen aktiivisuuden sekä kassin kanssa tapahtuvan portaissa 

nousun muuttujissa sekä sairauksien lukumäärässä ja itsearvioidussa taloudellisessa tilantees-

sa. Näin ollen aineistoa päätettiin tarkastella miehillä ja naisilla erikseen. 

 
 
Taulukko 1 Tutkielman (N = 632) muuttujien keskiarvot (ka), keskihajonnat (± SD), frek-
venssit ja prosenttiosuudet sekä tilastotieteelliset vertailut miesten ja naisten välillä (p = jat-
kuvat muuttujat: Mann-Whitney U, luokitellut muuttujat: χ2 -testi)  
 
 

 

 

   Miehet n = 159  

 

    Naiset n = 473  

Jatkuvat muuttujat Ka ±±±± SD    Ka ±±±± SD   p -arvo 

 

Ikä (vuotta) 

 

77.5 

 

1.9 

    

77.6 

 

1.9 

   

.588 

Koulutus (vuotta) 9.7 4.6    9.0 4.1   .088 

Nettotulot (€/kk) 1527.5 701.6    1112.6 537.1   <.001 

Sairauksien lukumäärä  2.8 2.0    3.1 1.9 

 

  .045 

 

Luokitellut muuttujat 

 

n 

 

% 

    

n 

 

% 

   

 

Pitkäaikaisin ammatti  

          

<.001 

Ammattitaidotontyöntekijä / yrittäjä / kotirouva 20 13    195 41    

Ammattityöntekijä 67 40    172 22    

Alempi / ylempi toimihenkilö 75 47    196 37    

Koulutus           .195 

Kansakoulu tai vähemmän        59 37    208 44    

Keskikoulu/kansankorkeakoulu 69 43    195 41    

Ylioppilas/korkeakoulu/yliopisto 31 20    69 15    

Taloudellinen tilanne            .026 

Huono /kohtalainen 80 50    286 60    

Hyvä/erittäin hyvä 79 50    186 40    

Sairaus tai vamma, joka on kestänyt yli 3kk 148 93    450 95   .315 
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Laaja kipu          .053 

Ei kipuja tai kivusta ei haittaa tai kipua yhdessä 
paikassa 

81 51    200 42    

Kipua vähintään kahdessa paikassa 77 49    272 58    

Fyysinen aktiivisuus           <.001 

Kevyttä liikuntaa 28 18    128 27    

Kohtuullista ruumiillista n.3h/vko 68 43    249 53    

Kohtuullista ruumiillista liikuntaa väh. 4h/vko tai 

kuntoliikuntaa useasti/vko 

63 39    96 20    

2 km kävely          .515 

Ei pysty autettunakaan tai on paljon vaikeuksia 20 13    70 15    

Vähän vaikeuksia tai selviää vaikeuksitta 139 87    401 85    

0,5 km kävely          .199 

Ei pysty autettunakaan tai on paljon vaikeuksia 8 5    13 3    

Vähän vaikeuksia tai selviää vaikeuksitta 151 95    460 97    

Portaissa käveleminen (1 kerrosväli)          .100 

Ei pysty autettunakaan tai on paljon vaikeuksia 6 4    37 8    

Vähän vaikeuksia tai selviää vaikeuksitta 153 96    432 91    

Portaissa käveleminen (1 kerrosväli) kassia kantaen           <.001 

Ei pysty autettunakaan tai on paljon vaikeuksia 7 5    72 15    

Vähän vaikeuksia tai selviää vaikeuksitta 146 92    374 79    
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8.2 Sosioekonomisen aseman yhteys fyysiseen inaktiivisuuteen 

 

Ristiintaulukoinnin ja χ2 -testin perusteella, miesten ja naisten sosioekonominen asema ei 

ollut yhteydessä fyysisen aktiivisuuden tasoon (taulukko 2). Miehistä 12 % ja naisista 24 %, 

jotka olivat hyvässä sosioekonomisessa asemassa, olivat fyysisesti inaktiivisia. Puolestaan 

huonossa sosioekonomisessa asemassa olevista miehistä 25 % ja naisista 30 % oli fyysisesti 

inaktiivisia.  

 

Taulukko 2 Hyvässä ja huonossa sosioekonomisessa asemassa olevien miesten (n = 159) ja 
naisten (n = 473) fyysisen aktiivisuuden taso 
 
 Fyysinen aktiivisuus 

 
 

 Korkeintaan kevyttä  

ruumiillista toimintaa     

Kohtuullista ruumiillista  

toimintaa 3h tai enemmän/vko  

tai kuntoliikuntaa 

 

Muuttuja n  % n  % p -arvo 

 

Sosioekonominen asema 

       

 

Miehet       .054 

Hyvä SES 12  12 84  88  

Huono SES 16  25 47  75  

 

Naiset 

       

.147 

Hyvä SES 56  24 178  76  

Huono SES 72  30 166  70  

Analyysimenetelmä: ristiintaulukointi, p -arvo: χ2 
SES = Sosioekonominen asema 
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Logistisen regressioanalyysin perusteella huono sosioekonominen asema ei ollut yhteydessä 

fyysiseen aktiivisuuteen. Taustamuuttujista laaja-alainen kipu lisäsi fyysisen inaktiivisuuden 

todennäköisyyttä (taulukko 3). 

 
Taulukko 3 Logistinen regressiomalli sosioekonomisen aseman (SES) ja taustamuuttujien 
yhteydestä fyysiseen inaktiivisuuteen 
 
 
Muuttuja 

 
OR 

 
95 % CI 

 
p -arvo 

Hyvä SES 1.00   

Huono SES 1.40 0.96 - 2.04 .077 

Ikä 1.07 0.98 - 1.18 .141 

Naissukupuoli 1.67 0.98 - 2.50 .059 

Laaja kipu 2.12 1.46 - 3.22   < .001 

Sairaus tai vamma, kestänyt yli 3kk 2.00 0.68 - 5.89 .211 

SES = Sosioekonominen asema 
OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI = Confidence Interval, luottamusväli 
p -arvo = Waldin testi 
 

Sosioekonomisen aseman yhteyttä fyysiseen inaktiivisuuteen selvitettiin vielä vaihtamalla 

taustamuuttujia logistiseen regressioanalyysiin. Kun laaja kipu -muuttuja poistettiin analyysis-

tä ja tilalle laitettiin sairauksien lukumäärästä kertova muuttuja sosioekonomisen aseman p -

arvoksi saatiin p = .054, mutta OR –luku oli edelleen 1.4 (95 % CI 0.99 – 2.10). Sairauksien 

lukumäärä ei ollut yhteydessä fyysiseen inaktiivisuuteen (OR 1.1, 95 % CI 1.04 – 1.26). 

 

8.3 Liikkumiskyvyn yhteys fyysiseen inaktiivisuuteen 

 

Ristiintaulukoinnin ja χ2 -testin perusteella liikkumiskyky oli yhteydessä fyysisen aktiivisuu-

den tasoon sekä miehillä (p < .001) että naisilla (p < .001) (taulukko 4). Miehistä 12 % ja nai-

sista 20 %, joilla oli hyvä liikkumiskyky, olivat fyysisesti inaktiivisia. Liikkumisvaikeuksista 

kärsivistä miehistä 55 % ja naisista 69 % oli fyysisesti inaktiivisia.  
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Taulukko 4 Liikkumiskyvyn yhteys fyysisen aktiivisuuden tasoon miehillä (n = 159) ja nai-
silla (n = 473) 
 
 

Fyysinen aktiivisuus  

 Korkeintaan kevyttä  

ruumiillista toimintaa     

Kohtuullista ruumiillista  

toimintaa 3h tai enemmän/vko  

tai kuntoliikuntaa 

 

Muuttuja n  % n  % p -arvo 

 

2 km:n kävely 

       

 

Miehet       < .001 

Vähän vaikeuksia tai  
selviää vaikeuksitta 

17  12 122  88  

Ei pysty autettunakaan tai 
on paljon vaikeuksia 

11  55 9  45  

 

Naiset 

       

< .001 

Vähän vaikeuksia tai  
selviää vaikeuksitta 

78  20 323  80  

Ei pysty autettunakaan tai 
on paljon vaikeuksia 

48  69                     22  31  

Analyysimenetelmä: ristiintaulukointi, p -arvo: χ2 

 

Logistisen regressioanalyysin perusteella henkilöillä, joilla oli huono liikkumiskyky, oli lähes 

8 -kertainen todennäköisyys olla fyysisesti inaktiivisia. Tässä mallissa taustamuuttujista nais-

sukupuoli lähes kaksinkertaisti fyysisen inaktiivisuuden todennäköisyyden (taulukko 5). 

 
Taulukko 5 Logistinen regressiomalli liikkumiskyvyn (2 km:n kävely) ja taustamuuttujien 
yhteydestä fyysiseen inaktiivisuuteen 
 
Muuttuja 

 
OR 

 
95 % CI 

 
p -arvo 

 

Hyvä liikkumiskyky 

 

1.00 

  

Huono liikkumiskyky 7.71   4.64 - 12.81   < .001 

Ikä 1.07 0.96 - 1.18 .221 

Naissukupuoli 1.68 1.02 - 2.76 .041 

Laaja kipu 1.51 0.99 - 2.31 .057 

Sairaus tai vamma, kestänyt yli 3kk 1.43 0.49 - 4.21 .517 

OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI = Confidence Interval, luottamusväli 
p -arvo = Waldin testi 



 32 

8.4 Sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn yhteisvaikutus fyysiseen inaktiivisuuteen  
 
Logistinen regressioanalyysi osoitti, että näillä henkilöillä, joilla oli sekä huono liikkumisky-

ky että huono sosioekonominen asema, oli lähes 12 -kertainen todennäköisyys olla fyysisesti 

inaktiivisia. Mikäli henkilöllä oli hyvä sosioekonominen asema, mutta huono liikkumiskyky, 

todennäköisyys fyysiseen inaktiivisuuteen oli yli viisinkertainen. Sen sijaan fyysistä inaktiivi-

suutta ei ennustanut se, että henkilöllä oli hyvä liikkumiskyky ja huono sosioekonominen 

asema (Taulukko 6).  

 
Taulukko 6 Logistinen regressiomalli liikkumiskyvystä ja sosioekonomisesta asemasta muo-
dostettujen yhdistelmämuuttujien sekä taustamuuttujien yhteydestä fyysiseen inaktiivisuuteen 
 
 
Muuttuja 

 
OR 

 
95 % CI 

 
p -arvo 

 

Hyvä liikkumiskyky ja hyvä SES 

 

1.00 

  

Hyvä liikkumiskyky ja huono SES 1.20 0.77 - 1.89   . 421 

Huono liikkumiskyky ja hyvä SES 5.44  2.59 - 11.43 < .001 

Huono liikkumiskyky ja huono SES 11.96  5.89 - 24.28 < .001 

Ikä 1.07 0.96 - 1.18    .225 

Naissukupuoli 1.61 0.98 - 2.67    .060 

Laaja kipu 1.49 0.97 - 2.28    .070 

Sairaus tai vamma, kestänyt yli 3kk 1.42 0.48 - 4.19    .523 

SES = Sosioekonominen asema 
OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI = Confidence Interval, luottamusväli 
p -arvo = Waldin testi 
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9 POHDINTA  
 

Tämän tutkielman tarkoituksena oli selvittää, ovatko sosioekonominen asema ja liikkumisky-

ky yhteydessä 75 – 81 -vuotiaiden henkilöiden fyysiseen aktiivisuuteen. Tutkimustulokset 

osoittivat, että yhteyttä erikseen tutkittaessa, huono liikkumiskyky oli yhteydessä fyysiseen 

inaktiivisuuteen, mutta matala sosioekonominen asema ei selittänyt fyysistä inaktiivisuutta. 

Kuitenkin matala sosioekonominen asema ja huono liikkumiskyky yhdessä lisäsivät inaktiivi-

suuden todennäköisyyttä enemmän kuin pelkkä huono liikkumiskyky. Fyysisen inaktiivisuu-

den todennäköisyys laski, jos henkilön sosioekonominen asema oli hyvä vaikka liikkumisky-

ky oli huono. Taustamuuttujista laajat kiputuntemukset ja naissukupuoli lisäsivät fyysisen 

inaktiivisuuden todennäköisyyttä, kun puolestaan yli 3 kk kestänyt sairaus tai vamma ei ollut 

yhteydessä fyysiseen inaktiivisuuteen. Naisten sosioekonominen asema ja fyysinen aktiivi-

suus olivat miehiä huonompia. Naisilla oli myös keskimäärin enemmän sairauksia kuin mie-

hillä. Matalassa sosioekonomisessa asemassa olevista miehistä 25 % ja naisista 30 % oli fyy-

sisesti inaktiivisia ja liikkumisvaikeuksista kärsivistä miehistä 55 % ja naisista 69 % kuului 

inaktiivisten ryhmään.  

 

Yllättävää tämän tutkielman tutkimustuloksissa oli se, että sosioekonominen asema ei yksin 

selittänyt fyysistä inaktiivisuutta. Aikaisemmat tutkimukset tukivat oletusta siitä, että sosio-

ekonominen asema vaikuttaisi iäkkäiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden tasoon (van de 

Mheen ym. 1998, Brodersen ym. 2007, Buchman ym. 2007), joten tässä tutkielmassa tehdyt 

analyysit olivat kuitenkin perusteltuja. Puolestaan huono liikkumiskyky yksin lähes kahdek-

sankertaisti fyysisen inaktiivisuuden todennäköisyyden. Tulokset liikkumiskyvyn ja fyysisen 

aktiivisuuden välisestä yhteydestä olivat samansuuntaisia aikaisemmissa tutkimuksissa saatu-

jen tulosten kanssa. Rantasen ym. (1999b) iäkkäillä naisilla tehdyn poikkileikkaustutkimuk-

sen mukaan merkittävistä liikkumisvaikeuksista kärsivät naiset olivat kaikkein yleisimmin 

fyysisesti inaktiivisia. Hirvensalon ym. (2007) seurantatutkimuksessa liikkumisvaikeudet 

osoittautuivat yhdeksi merkittäväksi esteeksi pitää yllä fyysistä aktiivisuutta. Monet aikai-

semmat tutkimukset ovat olleet pääasiassa asetelmaltaan sellaisia, että niissä on tarkasteltu 

prospektiivisesti tai pitkittäistutkimusasetelmalla fyysisen aktiivisuuden vaikutuksia liikku-

miskykyyn (Guralnik ym. 1995, Laukkanen ym. 1998, Simonsick ym. 2005, Buchman ym. 

2007) ja tulokset ovat osoittaneet fyysisen aktiivisuuden tukevan merkittävästi iäkkäiden ih-

misten liikkumiskykyä. Näiden syiden ja seurausten voitaneen ajatella kertovan samasta ilmi-

östä. Tässä tutkielmassa tehdyn ristiintaulukoinnin perusteella ei voida sanoa, oliko huono 
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liikkumiskyky yhteydessä fyysisen aktiivisuuden määrään vai oliko vähäinen fyysinen aktii-

visuus yhteydessä huonoon liikkumiskykyyn, mutta analyysin mukaan nämä tekijät olivat 

selvässä yhteydessä toisiinsa sekä miesten että naisten kohdalla (p < .001).  

 

Sosioekonomisen aseman ja liikkumiskyvyn yhteisvaikutuksia fyysiseen aktiivisuuteen ei ole 

aiemmin tutkittu. Tämän tutkielman päätulokset olivat mielenkiintoisia ja uusia siinä mieles-

sä, että tulosten perusteella löytyi riskiryhmä, jonka fyysisen inaktiivisuuden todennäköisyys 

oli selvästi kohonnut. Osoittautui, että henkilöllä, joilla oli sekä matala sosioekonominen ase-

ma, että huono liikkumiskyky, oli lähes kaksitoistakertainen todennäköisyys olla fyysisesti 

inaktiivinen. Sosioekonomisen aseman vaikutuksen puolesta puhui myös se, että yhteys fyysi-

seen inaktiivisuuteen laski, jos henkilön sosioekonominen asema oli hyvä vaikka liikkumis-

kyky oli huono. Näiden tutkimustulosten voidaan katsoa tukevan tässä tutkielmassa asetettua 

tutkimushypoteesia. Onkin syytä pohtia, miksi matalammassa sosioekonomisessa asemassa 

olevien henkilöiden liikkumisvaikeudet ovat suurempi este fyysiselle aktiivisuudelle kuin 

korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden liikkumisvaikeudet.  

 

Fyysisen aktiivisuuden taso ei lineaarisesti riipu liikkumisvaikeuksista. Rasinahon ym. (2006) 

mukaan iäkäs ihminen saattaa olla fyysisesti aktiivinen, vaikka hänellä on liikkumisvaikeuk-

sia ja toisaalta täysin liikkumiskykyiset ihmiset eivät automaattisesti ole fyysisesti aktiivisia. 

Matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden liikkumiskyvyn on todettu 

heikkenevän nopeammin heikomman lihasvoiman, kävelynopeuden ja vitaalikapasiteetin ta-

kia (Rantanen ym. 1992, Rautio ym. 2005, Russo ym. 2006). Toisaalta riittävä fyysinen aktii-

visuus pitää yllä näitä liikkumiskykyä tukevia toimintoja (mm. Laukkanen ym. 1998, Buch-

man ym. 2007). Useissa tutkimuksissa onkin todettu, että matalammassa sosioekonomisessa 

asemassa olevat henkilöt ovat fyysisesti inaktiivisempia kuin korkeammassa sosioekonomi-

sessa asemassa olevat henkilöt (mm. van de Mheen ym. 1998, Buchman ym. 2007). Korke-

ammassa sosioekonomisessa asemassa olevat ihmiset ovat usein omaksuneet liikkumisen 

osaksi elämäntapojaan jo lapsuudessa ja näin he ovat saaneet kokemuksia liikkumisen tuotta-

masta onnistumisen tunteesta tai hyvästä olosta ja he ovat kokemustensa myötä motivoitunei-

ta liikkumaan (Hirvensalo ym. 1998). Matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevilla 

ihmisillä tätä tunnetta ei välttämättä ole, mikäli he ovat omaksuneet fyysisesti inaktiivisem-

man elintavan. Näin myös suhde liikuntaa kohtaan saattaa olla lähtökohdiltaankin ehkä vara-

uksellisempi. Korkeammassa sosioekonomisessa asemassa oleviin henkilöihin verrattuna heil-

lä ei myöskään ole yhtäläisiä taloudellisia resursseja harrastaa liikuntaa eikä toisaalta tiedolli-
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sia resursseja tukea omaa terveyttään ja toimintakykyään terveellisillä elintavoilla, joihin 

myös fyysinen aktiivisuus kuuluu (Graham 2004). 

 

Tutkimusmenetelmien ja analyysin arviointia 

Tämä tutkielma toteutettiin poikkileikkausasetelmalla, joten minkäänlaisia kausaalisuhteita ei 

myöskään voida saada selville, vaan se vaatisi kokeellisen tutkimusasetelman (Holopainen 

ym. 2004, 157). Tämän tutkielman tutkimustulosten voitaneen kuitenkin ajatella antavan ai-

nakin suuntaa kantakaupungin alueella asuvien iäkkäiden henkilöiden fyysiseen inaktiivisuu-

teen yhteydessä olevista tekijöistä. 

 

Tämän tutkielman tutkimusaineistona käytettiin liikuntaneuvontatutkimuksen alkumittausai-

neistoa eli aineisto oli valmiiksi kerätty. Aineiston kerääminen oli suoritettu niin, että luotet-

tavuuteen, tarkkuuteen ja pätevyyteen sekä eettisiin periaatteisiin liittyvät asiat oli otettu hy-

vin huomioon. Mittaajat oli koulutettu tehtäviinsä, kyselylomakkeet oli esitestattu ja luotetta-

vuutta mittaavat analyysit muuttujille oli tehty. Aineistonkeruussa käytetyt mittarit olivat ylei-

sesti ja kansainvälisesti hyväksyttyjä ja hyviksi havaittuja. Tutkittavien henkilöiden eettisiä 

oikeuksia oli kunnioitettu koko aineistonkeruun ajan. Heitä oli informoitu tutkimukseen ja 

heidän oikeuksiinsa liittyvistä asioista koko ajan, aineistonkeruun alusta asti ja heiltä oli saatu 

suostumus käyttää aineistonkeruussa saatuja tietoja (Leinonen ym. 2007). Aineistonkeruume-

netelmät ja käytetyt mittarit olivat sopivia tämänkin tutkielman tutkimusongelmien kannalta. 

 

Tässä tutkielmassa käytetyt muuttujat perustuivat pääasiassa itsearviointiin. Itsearvioinnin 

käyttö on perusteltua näin suuren tutkittavien henkilöiden määrän (N = 632) sisältävässä tut-

kimuksessa. Toimintatestien liittäminen itsearvioinnin rinnalle olisi mahdollisesti lisännyt 

tulosten luotettavuutta (Fried ym. 2000, Rantanen & Sakari-Rantala 2003b, 286). Muiden 

kirjallisuuskatsauksessa kuvattujen mittausmenetelmien käyttö ei olisi ollut aika- tai taloudel-

listen resurssien puitteissa tarkoituksenmukaista (Caspersen 1989). On kuitenkin hyvä miettiä 

itsearviointiin liittyvän harhan olemassa oloa ja sen mahdollista vaikutusta tuloksiin. Miehet 

olivat arvioineet fyysisen aktiivisuutensa, taloudellisen tilanteensa ja liikkumiskykynsä pa-

remmaksi kuin naiset tämän tutkielman aineistossa. Toisaalta miehiä oli aineistossa huomat-

tavasti vähemmän kuin naisia. Miesten suurempi määrä olisi ehkä lisännyt itsearvioinnin luo-

tettavuutta. Kokonaisuudessaan tutkittavien henkilöiden määrä oli varsin hyvä tässä tutkiel-

massa. 
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Logistinen regressio on paras analyysimenetelmä silloin, kun selitettävää muuttujaa ei voida 

mitata muuta kuin dikotomisesti. Nyt fyysisen aktiivisuuden muuttuja luokiteltiin uudelleen ja 

luokituksia tiivistettiin edelleen dikotomiseksi. Se voi osaltaan vaikuttaa siihen, että kolman-

nessa, ”lopullisessa” logistisessa regressiomallissa, taulukossa 6, ei pystytty ennustamaan 

kovinkaan tarkasti fyysisen inaktiivisuuden todennäköisyyttä. Malli ennusti oikein vain 38 % 

fyysisen inaktiivisuuden ryhmään kuuluvista henkilöistä. Taustamuuttujien vaihtaminen tai 

luokkajakojen muuttaminen olisivat saattaneet muuttaa mallin ennustettavuutta paremmaksi. 

Myös melko suuret ennustettavien ryhmien kokoerot saattoivat vaikuttaa ennustettavuuteen. 

Toisaalta ihmistieteellisissä tutkimuksissa ei yleisesti voida päästä 100 %:n ennustettavuuteen 

(Metsämuuronen 2006, 704 721, 723). Logistinen regressio on hyvä analyysimenetelmä etsit-

täessä vastausta tutkimusongelmiin, joita tässä tutkielmassa esitettiin eli selittävien muuttujien 

yhteyttä vastemuuttujaan poikkileikkausasetelmassa (Uhari & Nieminen 2001, 181). 

 

Johtopäätökset 

Tämän tutkielman tutkimustuloksista on apua mietittäessä fyysiseen aktiivisuuteen tukemisen 

tarpeita ja kohderyhmiä. Oma havaintoni työssäni kotihoidossa oli se, että matalammassa so-

sioekonomisessa asemassa olevilla henkilöillä ilmeni enemmän liikkumisvaikeuksia ja että he 

olivat fyysisesti inaktiivisia. Nämä havainnot saivat tämän tutkielman tutkimustulosten myötä 

tukea. Mutta miten tämä epätasa-arvoinen tilanne voisi olla ratkaistavissa? Kuinka näitä so-

sioekonomisesti matalammassa asemassa olevia ihmisiä voitaisiin tukea fyysiseen aktiivisuu-

teen ja ylittämään liikkumisvaikeuksien aiheuttamat liikkumisen esteet? 

 

Iäkkäiden ihmisten itsenäinen toimintakyky ja näin myös liikkumiskyky on sekä yhteiskunnan 

yleisesti hyväksymä tavoite, että iäkkäiden ihmisten oma tavoite ja toive (Rantanen 2007, 27). 

Tutkimusten mukaan fyysisen aktiivisuuden omaksuminen elintavaksi tapahtuu jo lapsuudes-

sa ja nuoruudessa (Hirvensalo ym. 2000a, Evenson ym. 2002). Tähän tietoon perustuen, pi-

demmällä tähtäyksellä ihmisten fyysistä aktiivisuutta tulisi alkaa tukea jo lapsuudessa ja nuo-

ruudessa. Yhteiskunnan olisi esimerkiksi tarjottava vanhemmille tietoa ja välineitä tukea las-

tensa fyysistä aktiivisuutta ja liikkumista. Etenkin sosioekonomisesti matalammassa asemassa 

olevia perheitä ja lapsia tulisi tukea erilaisiin liikkumiskokemuksiin. Näin lapset oppisivat 

fyysisesti aktiivisen elämäntyylin ja jatkaisivat sitä aikuisuuteen ja vanhuuteen asti. 

 

Jos mietitään mahdollisuuksia vaikuttaa juuri nyt, tämän hetken iäkkäiden ihmisten fyysiseen 

aktiivisuuteen, tulisi huomio kiinnittää siihen, että kaikilla ihmisillä on oikeus olla fyysisesti 
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aktiivisia ja liikkua mieleisellään tavalla (Liikuntalaki 1054/1998). Kaikilla ihmisillä pitäisi 

olla oikeus kokea mielihyvää ja muita positiivisia tuntemuksia ja kokemuksia, joita liikkumi-

nen voi parhaimmillaan ihmiselle antaa. Liikunnan kautta iäkäs ihminen voisi mielestäni saa-

da kokemuksia oman itsensä ylittämisestä ja parantaa uskoa omiin kykyihinsä. Matalammassa 

sosioekonomisessa asemassa olevien ja liikkumisvaikeuksista kärsivien iäkkäiden ihmisten 

tulisi saada kokemus siitä, että liikkumisvaikeuksista huolimatta voi harrastaa liikuntaa ja että 

siitä voi olla jopa apua liikkumisvaikeuksien lieventämisessä samalla kun se auttaa saavutta-

maan kokonaisvaltaista hyvää oloa.  

 

Haasteena olisikin löytää keinoja tukea matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevien 

liikkumisvaikeuksista kärsivien iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta. Ihminen tarvitsee 

positiivisen liikkumiskokemuksen löytääkseen innostuksen ja motivaation liikuntaa kohtaan 

(Hirvensalo ym. 1998), joten esimerkiksi vapaaehtoistyöntekijät tai tukihenkilöt voisivat yh-

dessä olemisen lisäksi pyrkiä tukemaan näiden iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta vie-

mällä heidät liikuntaharrastuksiin ja lähtemällä myös itse seuraksi mukaan. Useiden tutkimus-

ten osoittamat, iäkkäiden ihmisten liikunnan hyödyistä kertovat tutkimustulokset (mm.Lauk-

kanen ym. 1998, Rantanen 1999b, Simonsick ym. 2005, Visser ym. 2005b, Buchman ym. 

2007) tulisi huomioida ja ottaa vakavasti yhteiskunnallisessa ja kunnallisessa päätöksenteossa. 

Näin voitaisiin voimakkaammin tukea erityisryhmien liikuntaa eikä vain leikata käyttäjilleen 

ilmaisia tai edullisia palveluita ja siten heikentää erityisesti matalammassa sosioekonomisessa 

asemassa olevien henkilöiden mahdollisuuksia liikkua.   

 

Iäkkäiden ihmisten fyysiselle aktiivisuudelle tulisi siis antaa tukea ja mahdollisuuksia. Eten-

kin liikkumisvaikeuksista kärsivien ja matalammassa sosioekonomisessa asemassa olevien 

iäkkäiden ihmisten fyysistä aktiivisuutta tulisi tukea, jotta heilläkin olisi mahdollisuus elää 

toimintakyvyltään ja elämänlaadultaan parempaa vanhuutta mahdollisimman pitkään. Tällai-

sen riskiryhmän olemassaolo tulisi ottaa huomioon suunniteltaessa erityisryhmien liikunnan ja 

toimintakyvyn tukemista. 
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