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Ikdantyneiden osallistumiseen yhteydessa olevien taustatekijéiden tunnistaminen on
tarkeaa, jotta palveluita osattaisiin kohdistaa oikeille ryhmille. Taméan pro gradu-
tutkielman tarkoituksena oli tutkia HyvaMieli-projektiin osallistuneiden henkildiden
taustaominaisuuksien yhteytta interventiomuodon valintaan.

Ty6 perustuu tutkimus- ja kehittdmiskeskus Gerocenterin HyvaMieli -projektin
interventioaineistoon. Otos koostui 129 Jyvaskylaldisestd 75-79-vuotiaasta
yksindisyyttd kokeneesta henkilostd. Tarjottavia interventiomuotoja oli kolme:
likuntaryhma (n=51), virikeryhma (n=31) ja neuvojakaynnit (n=47). Tutkittavien
sosiodemografiset ja terveydentilaa koskevat taustatekijat kerattiin kyselylomakkeilla
haastattelemalla. Muistin arvioinnissa oli kaytetty MMSE (Mini Mental State
Examination), mielialan arvioinnissa GDS-15 (Geriatric Depression Scale) ja
elamanlaadussa WHOQOL-bref mittareita. Liikkumis- ja toimintakykya kartoitettiin
likkumiskyky-, PADL- ja IADL-mittareilla. Fyysistd aktiivisuutta Kkartoitettiin
modifioidulla  Grimbyn mittarilla. Liséksi kartoitettin omatoimisen liikkunnan,
ryhmaliikunnan ja muun saanndllisen harrastusten maaraa. Ryhmien valisia eroja
tarkasteltiin luokiteltujen muuttujien osalta ristiintaulukoinnilla ja jatkuvien muuttujien
osalta varianssianalyysilla.

Tutkittavat olivat 75—-79.vuotiaita. Heista 73 % oli naisia ja leskeksi jaaneita noin 40
%. Lapsia oli noin 80 %:lla osallistuneista. Neuvojakaynteihin hakeutuneilla oli
enemman tyytymattomyytta terveyteen (p=0,013), huonompi liikkumiskykyindeksi
(p=0,005), useammin depressioepdilyd GDS-15 seulan mukaan (p=0,043) ja
alhaisempi elamanlaatu fyysisen terveyden (p=0,029) sek&a ympariston (p=0,021)
ulottuvuuksissa.

Yksinaisiksi itsensd kokevista vanhuksista ne joilla oli enemman masennusoireita,
huonompi liikkumiskykyindeksi seka kokivat terveytensd ja elaménlaatunsa
huonommaksi hakeutuivat yksildllisiin neuvojakaynteihin liikunta- ja virikeryhmien
sijaan. Sosiaali- ja terveydenhuollossa on tarkea I6ytdd keinot tunnistaa ja aktivoida
palvelujen piiriin ne yksinaisyyttd kokevat ikaihmiset, joille se terveyden ja
toimintakyvyn kannalta olisi hyodyllista.

Asiasanat: ikdantyneet, osallistuminen, sosiodemografiset tekijat, terveys,
toimintakyky, mieliala, elamanlaatu, fyysinen aktiivivisuus, harrastukset
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In order to allocate services to right target groups it is important to identify the
underlying factors that contribute to the participation among older people. The aim of
this study was to examine the relationship between sosiodemographic and health
properties and selection of intervention type in the group of elderly that participated in
GoodMood - Promotion of mental wellbeing in older people.

The study is based on the data from GoodMood project in Gerocenter, the foundation
for research and development. The inclusion criterion were: 75-79 years old people,
experienced loneliness, living in the city of Jyvaskyla. The subjects (n=129) could
choose between three interventions: personal counseling (n=47), social activity group
(n=31) and exercise group (n=51). The socio-demographic and health properties
were collected with a questionnaire. The MMSE (Mini Mental State Examination) was
used to assess memory functions, the GDS-15 (Geriatric Depression Scale) to
assess depressive symptoms and WHOQOL-bref to assess quality of life. The
functional status was assessed using PADL, IADL and mobility scales and physical
activity by modified Grimby scale. The frequency of autonomous and group exercises
as well as other regular activities was screened. The differences between groups
were evaluated using x*-test and analysis of variance.

The subjects were 75-79 years old, 73% of them were women and 40% were
widows. About 80% of them had children. Those who selected personal counseling
had more dissatisfaction to health (p=0,013), lower functional status (p=0,005), more
often depressive symptoms (p=0,043) and lower quality of life in physical health
(p=0,029) and environment (p=0,021) domains.

Those elderly people who had experienced loneliness and had more depressive
symptoms, lower functional status, satisfaction to health and quality of life selected
personal counseling instead of exercise or social activity. In social and health care it
is important to find the means to identify the needs of elderly people and activate
them to seek services that are advantageous to their health and functional ability.

Keywords: elderly, participation, socio-demographic variables, health, functional
performance, mental health, quality of life, physical and leisure activities
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1 JOHDANTO

Ikdantyneiden harrastuksiin, sosiaalisiin  toimintoihin  ja erilaisiin  fyysisiin
aktiviteetteihin  osallistumiseen vaikuttaa moni asia. Erilaisten osallistumista
edistavien ja ehkaisevien taustatekijoiden yhteys on tarkead tunnistaa, jotta sopivia
palveluita osattaisiin kohdistaa ik&antyneille. Sosiodemografiset ominaisuudet,
terveydentila ja toimintakyky, mieliala ja elamanlaatu seka fyysisen aktiivisuuden
maara ja osallistuminen harrastuksiin ovat taustatekijoita, joiden vaikutusta
osallistumiseen voidaan tutkia. Erilaisiin fyysisiin aktiviteetteihin osallistuvat kokevat
elamanlaatunsa  paremmaksi  (Freelove-Charton ym. 2007), sosiaalisiin
aktiviteetteihin ja harrastuksiin osallistuminen vaikuttaa positiivisesti koettuun
terveyteen (Nummela ym. 2009, Bygren ym. 2009) ja silla on yhteyttd pidempaéan
elinikaan (Teinonen ym. 2007).

Vaeston ikaantyminen on taman paivan ja tulevaisuuden haaste. Suomessa oli
Suomen virallisen tilaston, SVT:n (2011) mukaan vuoden 2010 lopussa 80 vuotta
tayttaneita henkilditéa neljannesmiljoona. Viimeisen neljankymmenen vuoden aikana
maara on viisinkertaistunut ja kasvaa edelleen. lkaantyneiden yksindisyydesta
puhutaan paljon julkisesti. Yksindisyyttda on tutkittu Suomessa ja yhteenvetona
voidaan todeta etté ikdantyneista toistuvaa tai jatkuvaa yksinaisyyttd kokee muutama
prosentti. Noin kolmannes on kokenut itsensa yksinaiseksi joskus ja nelja prosenttia
koki itsensa usein yksinaiseksi (Moisio ym. 2007). Masentuneisuus, leskeys, yksin
asuminen, huonoksi koettu terveys ja alentunut toimintakyky ovat yleisimpia
yksinaisyyden kokemusta maarittavia tekijoita (Tiikkkainen 2006).

Yksinaisyys luokitellaan myds depression oireeksi. lhminen voi tuntea itsensa
yksinaiseksi, vaikka asuisi puolisonsa kanssa tai seurustelisi muiden kanssa (Kivela
2009). Depressiota eli masennusta pidetddn ikaantyneiden yleisimpana
mielenterveyden hairiond. Suomessa elakeikaisistd karsii masennuksesta arviolta
noin 2,5-5 % ja lievemmista mielialaoireista 15-20 %. Masentuneisuus on
yleisempéaa lkaantyneilla naisilla kuin miehilla. Moniin sairauksiin liittyy usein
masennuksen kokeminen (Leinonen ym. 2010). Vahaisen fyysisen aktiivisuuden on

todettu olevan yhteydessd masentuneisuuteen ja voivan ennustaa sitd (Lampinen



2004), masennuksella on myds negatiivinen vaikutus osallistumiseen (Cohen-
Mansfield ym. 2003).

HyvaMieli-projekti on tutkimus- ja kehittamiskeskus Gerocenterin idkkaiden
henkildiden mielenterveyden edistdmisen hanke, jonka tavoitteena on kehittaa ja
testata toimintamallia mielenterveyden edistamiseen. Tassa pro gradu tydssa
tutkitaan Hyvamieli-projektin interventioaineistoa ja selvitetddn mitka tekijat edistivét

ja ehkaisivat eri interventiomuotoihin hakeutumista.

2 IAKKAIDEN IHMISTEN OSALLISTUMISEEN YHTEYDESSA OLEVAT TEKIJAT

Osallistuminen erilaisiin sosiaalisiin toimintoihin, harrastustoimintoihin ja fyysisiin
aktiviteetteihin vaikuttavat ikdantyneelld hyvinvointiin, elamanlaatuun, toimintakykyyn
ym. Lampisen (2004) mukaan tutkimukset ovat osoittaneet etta aktiivisuus liittyy
subjektiiviseen hyvinvointiin: fyysisella aktiivisuudella ja harrastustoiminnalla on
psyykkiseen hyvinvointiin positiivinen yhteys ja sosiaalisuus voi olla merkitsevampéaa
kuin fyysisyys. Fyysiseen aktiivisuuteen voidaan katsoa kuuluvaksi mikd tahansa
like, liikkuminen tai fyysinen toiminta. Liikunta ja liikunnan harrastaminen ovat
yleensa suunniteltuja fyysiseen aktiviteetin osia ja niilla pyritdaan fyysisen kunnon
yllapitamiseen tai parantamiseen. Muu harrastustoiminto voi olla erilaista toimintaa

vapaa-aikana tai esim. osallistumista harrastuksiin.

2.1 Sosiodemografiset tekijat

2.1.1 Ik&, sukupuoli ja siviilisaaty

Fyysinen aktiivisuuden (Chevan 2008, Cohen-Mansfield ym. 2010, Cotter ym. 2010,
Gogging ym. 2001, Hirvensalo 2008) ja sosiaalisen osallistumisen (Lee ym. 2008) on
todettu tutkimusten mukaan laskevan ian lisdantyessa. Toisensuuntaisia tuloksia on
my0Os saatu, joissain tutkimuksissa ialla ei ole ollut merkitysta (Harris ym. 2008, Leis
ym. 2010). Yleensa iakkddmmat vanhukset, yli 80 — vuotiaat, ovat jo vdhemman

aktiivisia liikuntaa harrastaessaan (Loland 2004).



Sukupuolella on joidenkin tutkimusten mukaan yhteyttd osallistumiseen. lakkaiden
naisten on todettu olevan passiivisempia osallistumaan liikuntaan (Chevan 2008,
Cohen-Mansfield ym. 2010, Gogging ym. 2001) ja he harrastavat vahemman
tehokasta hikiliikuntaa kuin miehet (Hirvensalo 2008) sekad raportoivat enemman
rajoitteita fyysisiin aktiviteetteihin (Satariano ym. 2000). Miehet osallistuvat fyysiseen
aktiviteettiin mieluummin kuin naiset (Harris ym. 2008). Joissain tutkimuksissa on
kuitenkin todettu, ettei fyysiseen aktiviteettiin osallistumisessa ole ollut merkittavia
eroja miesten ja naisten valilla (Leis ym. 2010, Loland 2004). Siviilisdadyn
vaikutuksista osallistumiseen on ristiriitaista tietoa. Naimisissa ololla voi olla yhteytta
osallistumiseen seka negatiivisesti (Friis ym. 2003, Leis ym. 2010) etta positiivisesti
(Cohen-Mansfield ym. 2010).

2.1.2 Sosioekonominen asema

Yleisesti yhteiskunnan sosiaalisen aseman mittarina kaytetdan koulutustasoa,
ammattia ja/tai tuloja. Sosioekonomisilla tekijoilla on merkitysta terveyteen ja
toimintakykyyn sek& osallistumiseen. Hyvassa yhteiskunnallisessa asemassa olevat
henkilot elavat pitemp&an. Heilla on vdéhemman toiminnanrajoitteisia ja enemman
terveitd elinvuosia kuin huonossa yhteiskunnallisessa asemassa olevilla (Sihvonen
ym. 2008, Heikkinen 2008).

Korkeampi todennédkdisyys harrastaa liikuntaa on korkeammin koulutetuilla (Chevan
2008, Cotter ym. 2010, Loland 2004). Liikunta-aktiivisuutta voi selittdd aikuisuuden
sosioekonomisella asemalla (ammattiasema ja tulot) seka osittain omien vanhempien
sosioekonomisella asemalla. Raution (2006) seuruututkimuksessa selvitettiin
jyvaskylalaisten, goteborgilaisten ja isobritannialaisten ik&ihmisten soioekonomisen
aseman yhteyksid toimintakyvyn eri osa-alueisiin. Tutkimuksen mukaan
sosioekonominen asema oli yhteydessd naihin. Korkeamman sosioekonomisen
aseman omaavilla henkil6illa oli parempi fyysinen toimintakyky, kognitiivinen
kapasiteetti seka vahemman vaikeuksia asioiden hoitamisessa ja péivittaisissa
perustoimissa. Tuoreessa suomalaistutkimuksessa todetaan sosioekonomisen

aseman olevan edelleen yhteydesséa toimintakykyyn. Toimintakyvyssa on etenkin 75—



84 —vuotiailla koulutusryhmaeroja. Matalapalkkaisilla miehilla toimintakyvyn ongelmat
ovat edelleen yleisempia (Laitalainen, 2010Db).

Makinen (2010) on selvittdnyt Suomen véaestdd edustavia poikkileikkausaineistoja
tutkien vaihtelevatko selittdvat tekijat (vanhempien sosioekonominen asema,
lapsuuden sosiaaliset ongelmat ja aikaisemmat liikkuntakokemukset, ammattiasema ja
tulot, tybolot ja aikuisian terveyskayttadytyminen) sosioekonomisen aseman ja ian
mukaan. Pienituloiset ovat pysyneet inaktiivisina niin vapaa-ajallaan kuin tyomatka-
likkumisessaan vuosien 1978-2002 valilla. Toisessa uudessa suomalaisten
elakeikaisten elintapatutkimuksessa aktiivisesti liikuntaa harrastavien osuus koko
elakeikadisesta vaestosta on pysynyt samana verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin.

Korkeammin koulutetuille se on kuitenkin ollut laskusuunnassa (Laitalainen, 2010a).

2.2 Terveys ja toimintakyky

2.2.1 Terveys

Terveyden maaritelmét vaihtelevat eri nakokulmien ja maarittelijdn mukaan.
Terveyskasitys syntyy perinteen, kulttuurin, filosofian, henkilokohtaisen vakaumuksen
ja tavoitteiden pohjalta. Terveys voidaan maaritella negatiivisesti, jolloin se kasitetadan
sairauden puuttumisena. Positivinen madaritelma kasittaa terveyden laaja-
alaisemmin. Terveyden kokemista voidaan mitata monin eri tavoin, kuten laakkeiden
tai terveyspalvelujen kaytolla, itse raportoiduilla sairauksilla, paivittaisista toiminnoista
selviamisella, terveyteen liittyvalla elaméanlaadulla, psyykkisella hyvinvoinnilla,
elamaan tyytyvaisyydella ja itse arvioidulla terveydella (Leinonen 2008). Terveyteen
kuuluu elimiston sisdisten ja ulkoisten kuormitusten kestaminen. Terveena
pysyakseen yksilolla on oltava fysiologinen, psyykkinen ja sosiaalinen kyky sailyttaa
tasapaino kuormituksen vaikuttaessa. Sairauksissa elimiston rakenteet heikkenevét
tai muuttuvat. Niiden toimintojen kapasiteetti ei riitd, se voi myds ylikorostua tai
muuttua virheelliseksi. Toimintakyky voidaan katsoa kuuluvaksi osaksi terveytta
(Vuori 2011).



Ikaantyneet henkilot oletettavasti vertaavat omaa terveydentilaansa ik&tovereihinsa.
He myo6s laskevat hyvan terveyden vaatimustasoa kun sopeutuvat idn mukanaan
tuomaan terveyden ja toimintakyvyn heikkenemiseen. Fyysisen aktiivisuuden
vaheneminen ja  kognitivisen  kyvykkyyden heikkeneminen  huononsivat
ikdantyneiden arviota terveydesta Ikivihreat tutkimuksen viisivuotisseurannassa
(Leinonen 2002).

2.2.2 Toimintakyky

Toimintakyky kasite voidaan liittda laajasti hyvinvointiin, sairaudet ovat vain osa sitéa.
Toimintakykya voidaan tarkastella kuvaamalla sen tasoa tai kuvaamalla
toiminnanvajauksia. Toimintakyky on kontekstisidonnaista, siihen vaikuttavat yksilon
identiteetti, kulttuuri sekéa ymparistd (Laukkanen 2008b). Toimintakyvylla tarkoitetaan
henkilon kykya selviytya paivittaisistd toimistaan ja sitd voidaan kuvata ja mitata
fyysisena, psyykkisenéd ja/tai sosiaalisena toimintakykyna. Fyysisen toimintakyvyn
alueeseen kuuluvat esim. kavely, ulkona likkuminen ja selviytyminen kotiaskareista.
Psyykkiseen toimintakykyyn kuuluvat mm. kognitio, masentuneisuus ja
ahdistuneisuus. Sosiaaliseen toimintakykyyn voidaan luokitella esim. yksinédisyys ja

sosiaalinen eristyneisyys (Pitkala ym. 2010, Laukkanen 2008b).

Ikaantyessa toimintakyky heikkenee yleensa tietyssa jarjestyksessa. Ensin
vaikeutuvat vaativista paivittaisista toiminnoista (AADL |. advanced activities of daily
living) suoriutuminen, kuten yhteiskunnallinen osallistuminen. Seuraavaksi
heikentyvat valinetoiminnot (IADL I. instrumental activities of daily living), joissa
ongelmia ilmenee omien asioiden hoitamisessa kuten kaupassa kaynnissa tai
ladkkeiden ja puhelimen kaytossa. Viimeiseksi heikentyvat paivittdiset perustoiminnot
(PADL |. physical activities of daily living) kuten henkil6kohtaisesta hygieniasta
huolehtiminen ja sydominen (Pitk&ald ym. 2010, Laukkanen 2008b).

Toimintakyvyn  heikentymistd  hidastaa hyvd  sosioekonominen  asema,
tupakoimattomuus ja normaalipainoisuus. Toimintakykyyn heikkenemistd saattaa

nopeuttaa heikko nako, kaatuilutaipumus ja tarpeettomuuden tunne seka ladkarin



toteama heikentynyt terveydentila, heikentynyt toimintakyky ja sairauksien runsas
maara (Strandberg ym. 2010).

Sosioekonominen asema on yhteydessa toimintakykyyn. Suomessa elakeikaisten
toimintakyky on kohentunut viime vuosikymmenind, mutta sosioekonomisia eroja
esiintyy edelleen. Ylemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien toimintakyky on
ollut parempi (Laitalainen 2010b, Rautio 2006). Tutkittaessa 90 — vuotiaiden ja sité
vanhempien toimintakykya, on se pysynyt suunnilleen muuttumattomana vuosien
1990-2007 valilla. Suurimmalla osalla naistd vanhimmista ikaantyneistd on
likkumisen ja perustoiminnoista selviytymisen vaikeuksia. Tassé ajassa 90 vuotta
tayttaneiden maara oli lisdantynyt yli puolitoistakertaiseksi ja tulee kasvamaan viela

tulevaisuudessa (Jylha ym. 2009).

2.2.3 Toimintakyvyn mittaaminen

Toimintakyvyn ja sen eri osa-alueiden mittaamiseen on kehitetty monenlaisia
mittareita. Mittarit voidaan jakaa ADL-mittareihin, monidimensionaalisiin mittareihin ja
toimintatesteihin. ADL-mittareissa voidaan mitata paivittaisid perustoimia (PADL),
valinetoimintoja/asioiden hoitamista (IADL). Toimintakykymittareissa esiintyvien
osioiden asiasisdlté on melko vakiintunutta, mutta osioiden maara vaihtelee eri
mittareissa (Laukkanen 2008a). Yksi tunnetuin on Katzin ADL — mittari. Se mittaa
kuudesta péivittdisestd perustoiminnosta selviytymista: syominen, peseytyminen,
pukeutuminen, likkuminen, WC:ssé kaynti ja pidatyskyky.

Monidimensionaalisissa mittareissa mitataan paivittaisista toiminnoista selviytymisen
lisdksi mm. terveydentilaa, kognitiivista kyvykkyyttd, sosiaalisia suhteita,
harrastustoimintaa, psyykkistd hyvinvointia, palvelujen kaytt6a ja elinymparistoa.
Naista mittareista RaVa (Rajala & Vaissi) on kehitetty hoivan tarvetta vastaavan
hoito/asumismuodon l6ytymisen. ADL-toimintojen liséksi silla arvioidaan nékoa,
kuuloa, puhekykya, muistia, pidatyskykyd ja laakehoidosta selviytymistd. RAI —
jarjestelman (Resident Assessment Instrument) avulla pyritAdn seuraamaan ja
vertaamaan hoidon vaikuttavuutta ja kohdentamaan sitd jarkevasti ja

oikeudenmukaisesti. RAI-mittarissa on 18 arvioitavaa osa-aluetta, joista yksi on



selviytyminen paivittaisistd toiminnoista kuten sangysta siirtymisesta, likkumisesta,
pukeutumisesta ja riisuutumisesta, ruokailusta, virtsaamisesta ja ulostamisesta seka

henkilokohtaisesta hygieniasta (Laukkanen 2008a).

Toiminnallisilla testeilla tarkoitetaan yleensa toiminnan rajoitusten tasoa mittaavia
testeja. Kavelynopeus, yhdella jalalla seisomisaika ja portaidennousunopeuden aika
ovat esimerkkeja toimintatesteista. Niilla mitataan koko kehon toimintoja ja ymparist6

seka olosuhteet pyritddn vakioimaan vertailtavuuden vuoksi (Rantanen ym. 2008).

Suomessa on tutkittu toimintakykymittareiden kayttoa. Kunnissa kaytettiin fyysisen
toimintakyvyn arviointiin edella mainituista lahinnd RaVa — indeksia. Kognitiivisen
toimintakyvyn arvioitiin kaytettiin eniten MMSE —mittaria, Cerad —tehtdvasarjaa ja
RaVa -indeksia. Psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn mittaaminen seké
ymparistotekijoiden kuten esteettbmyyden arviointi oli vahaista. Suomessa ei tAméan
tutkimuksen mukaan ole yhtendistd mittaria tai patteristoa toimintakyvyn
mittaamiseen. Kattavan toimintakyvyn arvioinnin merkitysta tulisikin korostaa, koska
se on keino ikdantyneiden yksilblliseen, jatkuvaan ja koordinoituun palveluiden
saantiin. Myos palveluiden kohdentaminen tehostuisi toimintakyvyn arvioinnin myota
(Voutilainen ym. 2005).

2.2.4 Terveyden/toimintakyvyn ja osallistumisen yhteys

Terveysongelmat vaikuttavat tutkimusten mukaan heikentavasti seka fyysisiin
aktiviteetteihin osallistumisiin (Cohen-Mansfield ym. 2003, Loland 2004, Mathews
ym. 2010) ettéd sosiaaliseen osallistumiseen (Orbon ym. 2009). Erilaisilla sosiaalisilla
osallistumisilla ja itsearvioidulla hyvélla terveydella on todettu olevan yhteytta
(Kawachi 2000, Lee ym. 2008, Nummela 2009). Henkil6t, joilla on vamma tai
toiminnanrajoite, eivat osallistu yhta mielellaan fyysiseen aktiviteettiin kuin henkilot,

joilla ei ole vammaa tai rajoitetta (Annear ym. 2009, Christensen ym. 2010).

Fyysisen aktiivisuuden on todettu lykkdavan toiminnanvajavuuden ilmaantumista.
Vanhanakin  aloitettu  fyysinen  aktiivisuus  nayttaisi olevan  hyddyllista.

Toiminnanvajauteen vaikuttavien interventioiden tulisi kuitenkin olla pitkia,



monitasoisia ja ne tulisi myods kohdentaa sille joukolle joka hy6tyy niista eniten (Von
Bonsdorff 2009).

Fyysinen harjoittelun ja terveyden on todettu olevan yhteydessa toisiinsa (Cohen-
Mansfield ym. 2010). Syyna harjoitteluun on usein terveyden yllapito (Kolt ym. 2004,
Tzormpatzakis ym. 2007). Toisaalta on saatu tuloksia, jossa fyysisiin aktiviteetteihin
(kuten kavely, koiran ulkoiluttaminen, pyoéraily ym.) useammin osallistuvat raportoivat
enemman terveysongelmia kuin osallistumattomat (Harris ym. 2008) mutta on my6s
todettu, ettd likuntaa harrastavat enemman ihmiset joilla ei ole rajoitteita
aktiviteetteihin (Friis ym. 2003).

Erilaisen fyysisen aktiivisuuden ja likunnan harrastamisen yhteys koettuun,
subjektiiviseen terveyteen on todettu monissa tutkimuksissa. Terveys on yhteydesséa
myds hyvinvointiin  (Dahain-Oliel ym. 2008, Orbon ym. 2009). Henkil6t jotka
harrastavat saanndllista liikuntaa kohtuullisella tasolla, 3-4 paivana viikossa, kokivat
subjektiivisesti terveytensa paremmaksi (Freelove-Charton ym. 2007, Loland 2004).
Friisin ym. (2003) mukaan saanndllisella kavelylla mailin tai enemman viikossa oli
yhteys positiiviseen itsearvioituun terveyteen. Itsearvioitu hyva terveys oli yhteydessa
myo6s liikkunnallisessa naisille tarkoitetussa Interventioryhmassa pysymiseen.
Herkemmin ryhmasta putosivat pois ne, joilla oli heikko itsearvioitu terveys (Tu ym.
2004).

2.3 Mieliala ja elamanlaatu

Elamanlaatu merkitsee eri ihmisille erilaisia asioita. Elamanlaadun kasitteelle ei ole
olemassa yhteisesti hyvaksyttyd maaritelmaa. Elamanlaadun tutkija Cummins on
todennut jo vuonna 1997, etta elaméanlaadusta on yli 100 erilaista maaritelmaa, eika
yksittdinen tutkija pysty muodostamaan kokonaisvaltaista k&sitystd = siita.
Elaméanlaadun kasitteella ymmarretddn yleensa hyvaa elamaa, johon kuuluvat
ulkoiset elamén aineelliset edellytykset ja subjektiivinen tyytyvaisyys elamaan ja
omaan itseen, onnellisuus ja hyva itsetunto. Tutkijoilla on Kkuitenkin paljon
samankaltaisia kasitteitd ulottuvuuksista jotka muodostavat elamanlaadun. Naita ovat

emotionaalinen hyvinvointi, terveys, sosiaalinen ulottuvuus ja perhe, materiaalinen



hyvinvointi sek& tyon tai tuottavuuden hyvinvointi (Huusko ym. 2005). Elamanlaatu
maaritelladn yleisesti moniulotteiseksi, se vaatii seka subjektiivista etta objektiivista
tarkastelua. Ulottuvuuksiin sisaltyy useita osa-alueita, joita painotetaan eri malleissa
eri tavoin. Esimerkkina elamanlaadun ulottuvuudet Vaapion (2009) mukaan: fyysinen,
kognitiivinen, emotionaalinen, psykososiaalinen, materiaalinen, ymparistollinen, ja

kulttuurillinen ulottuvuus.

Elaméanlaadun mittaamiseen on kehitetty satoja mittareita. Terveyteen liittyvan
elamanlaadun mittaaminen on haasteellista mittareiden kapea-alaisuuden vuoksi.
Mittarit reagoivat heikosti muutoksiin eivatkd ne ota tarpeeksi huomioon
ikdantyneiden ja vammautuneiden kykya sopeutua elamantilanteeseen. Tasta
johtuen ikaantyneiden elaménlaatua ja siihen liittyvia ulottuvuuksia on hankala mitata
elamanlaadun mittareilla. Liséksi mittarit on yleensa kehitetty tytikaiselle vaestolle ja
niita on tutkittu vahan ikaantyneilla, tulokset eivat néin ollen ole kattavia (Savikko ym.
2005).

Elamanlaatua voidaan mitata mm. RAND 36-, 15 D- ja WHOQOL-Bref-mittareilla.
Naista parhaimpana pidetddn WHO:n mittaria, joka on kattavampi ja laaja-alaisempi
ulottuvuuksiltaan ja reagoi paremmin muutoksiin kuin Rand 36- ja 15-D-mittarit.
WHOQOL-Bref-mittari on em. muiden mittareiden ohella vajavainen mittaamaan
autonomiaa, elaménhallintaa, tarpeellisuuden tunnetta sek& mahdollisuutta tehda

valintoja (Huusko ym. 2005).

lakkaiden henkildiden elamanlaatuun on todettu olevan positiivista vaikutusta
korkeammalla koulutuksella ja tuloilla, vapaa-ajan aktiviteeteilla seka siviilisaadylla
(Alexandre ym. 2009). Merkityksellisella osallistumisella on yhteys psykologiseen
hyvinvointiin ja terveyteen yhteydessa olevaan elaméanlaatuun (Eakman ym. 2010).
Samankaltaisia tuloksia on saatu muissakin tutkimuksissa. Psykososiaalinen
ryhmé&kuntoutus voi vaikuttaa myonteisesti yksindisyyden kokemiseen. Suomessa
tehdyssa tutkimuksessa yli 75 — vuotiaille yksindisyyttd kokeneille ikdantyneille
annettiin ~ psykososiaalista ryhmakuntoutusta. Tama vaikutti  lieventavasti
yksinaisyyden kokemiseen seka loi yhteenkuuluvuuden ja voimaantumisen tunnetta
ja paransi itsetuntoa (Savikko ym. 2009). My6s Routasalo ym. (2008) tutkimuksessa

psykososiaalinen ryhméakuntoutus vaikutti positiivisesti: psykososiaalinen hyvinvointi
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kohentui merkitsevasti interventioryhmasséa verrattuna kontrollirynmaan. Korkea
sosiaalinen aktiivisuus néayttaisi olevan yhteydessa alempaan riskiin sairastua
depressioon mydhemmalla ialla (Isaac ym. 2009). Aktiviteetteihin osallistuminen
korreloi matalan depressiotason kanssa. Lisdksi se korreloi korkeampaan

elamantyytyvaisyyteen (Gautam ym. 2007).

Elaméanlaatuun voidaan vaikuttaa positiivisesti interventiolla, jotka sisaltavat erilaista
fyysista aktiviteettia. Fyysiseen aktiviteettiin saanndllisesti, suositusten mukaisesti
osallistuneet henkilot kokivat elamanlaatunsa paremmaksi kuin inaktiiviset henkilot,
jotka puolestaan saivat huonommat elamanlaatupisteet. Yhteys fyysisen aktiviteetin
ja paremman elaméanlaadun valilla oli voimakas (Freelove-Charton ym. 2007).
Harrastusaktiivisuus on myo6s yhteydessa psyykkiseen hyvinvointiin ja epésuorasti
ennustaa sitd (Lampinen 2004). Systemaattisessa Kkirjallisuuskatsauksessa (23
tutkimuksen) selvitettiin intervention vaikutusta eldménlaatuun: 16 tutkimuksessa oli
tilastollisesti merkitseva parantuminen elamanlaadussa (Karttunen 2009). Karttusen
(2009) tutkimuksessa interventioon  kuului tasapaino-, lihasvoima- ja
venyttelyharjoituksia seka luentoja ja opetuskeskusteluja viiden kuukauden ajan
kaksi kertaa viikossa. Myos tdaméan tutkimuksen mukaan interventio paransi iakkaiden

elamanlaatua kontrolliryhmaan verrattuna.

Depressiota eli masennusta voidaan pitdd ikaantyneiden yleisimpana
mielenterveyden hairiona. Arvioiden mukaan Suomen eldkeikaisista karsii
masennuksesta noin 2,5-5 % ja lievemmista mielialaoireista 15-20 %. lk&&ntyneilla
naisilla esiintyy yleisemmin masentuneisuutta kuin miehillda. Sairauksiin kuten
aivohalvaus, sydaninfarktin jalkitila, kilpirauhasen vajaatoiminta, Parkinsonin tauti ja
dementoivien sairauksien alkuvaihe, liittyy usein masennus (Leinonen ym. 2010).
Masennusta voidaan mitata mitataan mm. 21-kohtaisella BDI —mittarilla (Beck
Depression Inventory), GDS-15 (Geriatric Depression Scale) tai kaksi kysymysta

masennuksesta mittareilla.

Masennustilojen tyypilliset ydinoireet ovat 1) mielialan lasku, masentunut mieliala, 2)
mielihyvan tunteen, elamanilon tunteen tai mielenkiinnon heikkeneminen ja 3) tarmon
ja toimeliaisuuden puute, uupumus ja vasymys (Kiveld 2009). Depressio tai

uupuminen ja motivaation/kiinnostuksen puute on todettu harjoittelua estaviksi
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tekijoiksi (Cohen-Mansfield ym. 2003, Crombie ym. 2004, Hirvensalo ym. 1998).
Onkin tarkeda vaikuttaa naihin tekijéihin, jotta ikddntyneet saadaan osallistumaan
(Cohen-Mansfield ym. 2003), silla fyysisella aktiivisuudella, harrastustoiminnalla ja
hyvalla likkumiskyvylla on todettu positiivisia vaikutuksia psyykkiseen hyvinvointiin
(Lampinen 2004). Matala sosioekonominen asema Vvoi ennustaa suurempaa
depressiivisten oireiden ja psykologisen oireilun maaraa. Sosiaaliryhmien véliset erot

eivat tasoitu ikaantyessa vaan sailyvat korkeaan ikédan saakka (Heikkinen 2008).

2.4 Fyysinen aktiivisuus, harrastaminen ja vapaa-ajan toiminnot

2.4.1 Fyysinen aktiivisuus ja liikunta

Fyysinen  aktiivisuus (physical activity) kasittda lihasten tahdonalaisen,
energiankulutusta lisdavan toiminnan liittyen fyysisiin ja fysiologisiin tapahtumiin.
Suomen kielessa kaytetddn myos kasitetta likkuminen. Liikunta (physical exercise)
on osa fyysista aktiivisuutta. Silla tarkoitetaan omasta tahdosta tapahtuvaa vapaa-
ajan harrastamista ja reippailua. Yleensa kaytetaan kasitetta likunnan harrastaminen.
Fyysinen aktiivisuus kattaa laajemman alueen, siihen ei tarvitse liittya liikunnan
harrastamista. Erilaiset toiminnot kuten lapiointi on fyysista aktiivisuutta. Fyysisella
aktiivisuudella on merkitysta terveyden edistamisessa kuten lihavuuden ehkaisyssa.
(Vuori 2011, Kaypahoito 2010). Fyysinen inaktiivisuus (physical inactivity) tarkoittaa
lihasten vahaistd kayttoa tai taydellistda kayttamattomyyttd, mika aiheuttaa
elinjarjestelmien rakenteiden heikkenemista ja toimintojen huononemista seka lisaa

monien sairauksien vaaraa (Kaypahoito 2010).

Liikuntasuosituksia on paljon eri tahojen tekemina. lk&&ntyneille on usein laadittu
omat liikuntasuositukset. Suomen kaypé&hoito — suositus suosittelee 65 -vuotta
tayttaneille ikadantyville aerobista liikkuntaa vahintddn viitena paivana viikossa ja
lihasvoimaharjoittelua vahintdan kahtena paivana viikkossa. Taman lisaksi
suositellaan liikkuvuutta ja tasapainoa ylapitavaa ja kehittdvaa harjoittelua. Suositus
pohjautuu yhdysvaltalaiseen liikuntasuositukseen, johon perustuen on kehitetty myds
Suomen UKK - instituutin liikuntapiirakka (Kaypahoito 2010). NACL:n (National

council on nutrition and physical activity) suositus lkaantyneille ihmisille ohjaa
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fyysista aktiviteettia 30 minuuttia tai enemman vahintdan kohtuullisella tasolla,
mielellaan  paivittain  suoritettuna (Loland 2004). Ohjattu ja rakennettu
harjoitteluohjelma  nayttaisi olevan tehokkaampi ehkdisemédan sydan- ja
verenkiertosairauksien riskitekijoita kuin yksilollinen kotiohjelma, vaikka molemmissa
keskityttaisiin  samoihin harjoitteisiin:  kestavyyteen, voimaan, notkeuteen ja
tasapainoon (Van Roie ym. 2010).

Henkilokohtaiset tekijat kuten koulutus, aikaisempi harrastus ja hyvaksi koettu
terveydentila ovat positiivisesti yhteydessa aktiiviseen liikuntakayttadytymiseen. Myods
ymparistotekijat  vaikuttavat ikédantyneen ihmisen likuntaharrastukseen.
Liikuntaharrastus iakkaana on todenndkodisempaa henkil6illa, joilla on ollut
nuorempana kilpa- tai kuntoliikuntaharrastus (Hirvensalo ym. 2008). Terveyden
yllapitaminen on todettu yhdeksi syyksi liikuntaan osallistumiseen (Hirvensalo 2008,
Kolt ym. 2004). Esteitd liikuntaharrastukselle ovat mm. huono terveydentila
(Hirvensalo 2008, Mathews ym. 2010, Tu ym. 2004) ja kiinnostuksen puute
(Hirvensalo 2008, Crombie ym. 2004). Aktiivisempia harjoitteluun lahtijoita ja
noudattajia ovat ikdantyneista henkilot joilla on hyva pohjakunto ja fyysisesti
aktiivinen elamantapa seka itsepystyvyyden tunne (Martin ym. 2001).

Fyysinen inaktiivisuus on yhteydessa heikentyneeseen selviytymiseen paivittaisissa
toiminnoissa. Fyysisesti aktiivisten henkildiden parempi toimintakyky liittyy
mahdollisesti parempaan terveydentilaan, lihasvoimaan, koordinaatioon ja
hapenottokykyyn (Laukkanen 2008b). V&hainen fyysinen aktiivisuus tai sen
vaheneminen voivat vaikuttaa myo6s psyykkiseen hyvinvointiin. Jyvaskylalaisille
tehdyssa tutkimuksessa fyysisen aktiviteetin vahaisyys ja sen vaheneminen
ennustivat masentuneisuutta ja itsetunnon heikkenemistéa. Hyva liikkumiskyky ennusti
parempaa psyykkistd hyvinvointia ja  heikentynyt liikkumiskyky ennusti

masentuneisuutta (Lampinen, 2004).

Fyysiseen aktiivisuuteen osallistumiseen vaikuttaa lahiymparisté (Annear 2009,
Christensen ym. 2010). Liikuntaan sopivat paikat ymparistossa ja jalankulkuvaylien
maard edistivat fyysista aktiivisuutta (Christensen ym. 2010). Kilpaurheilun
harrastaminen nuoruudessa matalasti koulutetuilla ja kuntolikunnan harrastaminen

varhaisaikuisuudessa korkeasti koulutetuilla ennustivat vapaa-ajan liikunta-
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aktiivisuutta aikuisuudessa. Terveet elamantavat seka vahainen altistuminen
fyysisesti ja psyykkisesti raskaille ty6oloille edesauttoivat myds jatkuvan liikkunnallisen

elamantavan omaksumista (Makinen 2010).

2.4.2 Harrastaminen, vapaa-ajantoiminta, sosiaalinen osallistuminen

Osallistuminen vapaa-ajalla erilaisiin sosiaalisiin aktiviteetteihin ja harrastuksiin
voidaan ymmartdd varsin laaja-alaisesti. Nayttdd aktiivisen osallistumisen
positiivisista vaikutuksista koettuun terveyteen on todettu sekd Suomessa (Nummela
ym. 2009) ettd kansainvélisesti (Bygren ym. 2009, Lee ym. 2008, Kawachi ym.
2000). Myds Lampisen (2004) tutkimuksessa kirjoitetaan ikdantyneen vapaa-ajan
toimintojen ja harrastustoimintojen mittaamisen ja kasitteellistamisen vaikeudesta
Hamilton — Smithin (1991) mukaan. Vapaa-ajan toiminto voi olla pakollisten
toimintojen jalkeen jadva vapaa-aika, toiminto joka maaritellaan harrastuksiin

osallistumisena, maaratyssa ajassa ja paikassa toteutettu toiminto.

Suomessa on tutkittu my6s sosiaalisen osallistumisen vaikutusta elinajan
ennusteeseen 12 vuoden seurantatutkimuksessa. Tutkimuksessa korostuu
lahiomaisten ja seurakuntien roolit, silla perhetapahtumiin osallistuminen seka
miehilla ettd naisilla ja uskonnollisiin tilaisuuksiin osallistuminen naisilla ol
yhteydessa pidempaan elinikdan (Teinonen ym. 2007). Suomalaiset elékeikaiset
harrastavat ja osallistuvat sosiaalisesti melko paljon. Kulttuurinen aktiivisuus on ollut
naisilla suurempaa kuin miehilla. Elakeikadisten terveyskayttaytymistutkimuksen
mukaan elokuvissa, teattereissa tai konserteissa on kaynyt usein naisista 40 %,
miehistd vain reilu neljannes. Kerho- tai jarjestd6toimintaa on harrastanut noin
neljannes. Naisista seurakuntatoimintaa on harrastanut kaksi kymmenestad ja
miehistd noin joka kymmenes. Retkeilyd ja mdkkielamaa on harrastanut miehista
lahes joka toinen ja naisista noin neljd kymmenestd. Noin 40 % eldkeikaisista

matkustelee (Nummela 2009).

Tiedetaan siis paljon tekijoitd, joilla on yhteyttd ikdihmisten osallistumiseen.
Tiedetaan myos, etta osallistumisella erilaisiin fyysisiin ja sosiaalisiin toimintoihin on

yhteytta henkildiden kokemaan terveyteen ja mielialaan. Erilaisia palveluja
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ikdihmiselle tarjotaan paljon, mutta tavoittaako tarjonta oikeat henkil6t? Palvelujen
kohdentamiseksi niitd erityisesti tarvitseville ikaihmisille on tarkedd tunnistaa

osallistumiseen yhteydessa olevia tekijoita laaja-alaisesti.
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3 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu-tutkielman tarkoituksena oli tutkia HyvaMieli-projektiin

osallistuneiden henkildiden taustaominaisuuksien yhteyttd interventiomuodon

valintaan. Henkilot ovat joskus kokeneet itsensé yksinaisiksi. Tutkimuksessa pyritaan

vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

1. Eroavatko eri interventiomuotoihin hakeutuneet yksinaisyytta kokeneet ikaihmiset
toisistaan sosiodemografisilta ominaisuuksiltaan?

2. Onko ikaihmisten terveydentilalla ja toimintakyvylla yhteyttd siihen, mihin
interventiomuotoon he hakeutuvat?

3. Loytyyko lkaihmisten mielialasta ja elamanlaadusta yhteytta interventiomuotoon
hakeutumiseen?

4. Onko ikaihmisten fyysiselld aktiivisuudella, harrastusméaardlla ja vapaa-ajan

toiminnoilla yhteyttd interventiomuodon valintaan?

4 AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimukseen osallistujat

Taman pro gradun aineisto on Tutkimus- ja kehittamiskeskus Gerocenterin HyvaMieli
-projektin interventioaineisto. HyvaMieli — idkkéaiden henkildiden mielenterveyden
edistaminen -hankeen péaatavoitteena oli kehittdda ja testata toimintamallia
mielenterveyden edistdmiseen ja arvioida mallin vaikutusta iakkailla henkilgilla joilla
esiintyy yksindisyyttd ja masennusoireita. Kohdejoukkona olivat 75-79 -vuotiaat
jyvaskylalaiset henkilot, jotka haastateltiin puhelimitse riskitekijoiden seulomiseksi.
Kriteerind tutkimukseen paasylle olivat yksindisyyden tai alakuloisuuden kokeminen
vahintaan silloin talldin. Soveltuville osallistujille tehtiin kotihaastattelu, jonka jalkeen
he kavivat Jyvaskylan kaupungin terveysasemalla neuvojan vastaanotolla.

Vastaanottokaynnille osallistuneet satunnaistettiin interventio- ja kontrollirynmaan.

Tutkittavat esittivat interventioryhméatoiveensa ennen interventio- ja kontrolliryhmiin

satunnaistamista. Interventioryhmid oli kolme: liikuntaryhmé, virikeryhma seka
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neuvojakaynnit. Lopulliseen interventioryhmaéan satunnaistetuista (n = 129), hakeutui
oman valintansa mukaan liikuntaryhm&éan 51, virikeryhmaan 31 ja neuvojakaynteihin

47 henkiléa. Interventioryhman muodostuminen nakyy seuraavasta vuokaaviosta.
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4.2 Mittaus- ja tutkimusmenetelmat

Yksindisyytta ja mielialaa, jotka olivat tutkimuksen sisdanottokriteereita, kysyttiin
HyvaMieli — projektissa puhelinhaastattelulla. Kysymyksessa "Tunnetteko itsenne
yksinaiseksi?” Vastausvaihtoehdot olivat 0 = hyvin harvoin, ei koskaan, 1 =joskus,
silloin, talldin, 2 = usein, 3 = melkein aina. Toinen kysymys Kkartoitti mielialaa.
"Millaiseksi koette yleisesti ottaen mielialanne?” Vastausvaihtoehdot olivat: 3 = |ahes
koko ajan hyvaksi, 2 = silloin talléin alakuloisuutta, alavireisyytta, surumielisyytta, 1 =

usein, lahes aina alakuloisuutta, alavireisyytta, surumielisyytta.

Sosiodemografiset ominaisuudet oli keratty kyselylomakkeella haastattelemalla.
Muistia arvioitin MMSE-testilla, mielialaa GDS-15 — testilla ja elamanlaatua mitattiin
WHOQOL-bref - mittaristolla.  Lisdksi  kéaytettin  IADL-, PADL- seka
likkumiskykymittaristoja toimintakyvyn kartoitukseen.

4.2.1 Muistihairion arvioiminen

Mini-mental State Examination -asteikkoa (MMSE, Folstein ym. 1975) kaytetdan
Suomessa laajasti perusterveydenhuollossa muistihairididen seulomiseen. Se
siséltdad eri kognitiivisia toimintoja arvioivia osuuksia: orientaatio, keskittyminen,
muisti, nimeédminen ja hahmottaminen. Kokonaispistemaaraa kaytettdessa MMSE-
testia pidetddn luotettavana ja  patevand  kognitiivisen  heikentymisen
arviointimenetelméana. Testi ei ole herkka lieville kognitiivisille heikentymisille eika
Alzheimerin taudin varhaiselle vaiheelle. Kokonaispistemaara 25-30 kertoo
normaalista tilasta. Pisteet 18—24 viittaavat lievaan, 12-17 keskivaikeaan seka 0-11
vaikeaan dementiaan (Ha&nninen ym. 2004). HyvadMieli — projektissa

sisaanottokriteerinéd on kaytetty 22 pistetta.

4.2.2 Masennusoireiden kartoittaminen

GDS (Geriatric Depression Scale) on kansainvélisesti kaytetyin menetelma

kartoitettaessa vanhuspotilaiden masennusoireita. Kyselylomakkeessa vastataan
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yksiselitteisiin kysymyksiin vaihtoehdoilla kylla tai ei. GDS-15 — depressioseula on
lyhyempi ja nopeampi versio kyseisesta mittarista (Sheikin ym. 1986). Mittari sisaltaa
15 kysymystd, joihin vastataan joko kylla tai ei. Esim. Oletteko periaatteessa
tyytyvainen elamaanne? — kylla/ei. Kysymyksiin vastattaessa pyydetaan arvioimaan
tuntemuksia kuluneen viikon aikana. Masennukseen viittaavat kysymykset tuottavat
yhden pisteen ja niiden yhteenlaskettu pistemaara muodostaa mittarin tuloksen.
Asteikon vaihteluvali on 0-15 (Toimia 2010). Analyysissa on kaytetty pistejakoa,
jossa 7-13 pistettd vastaa depressioepdilyd ja 0-6 pistettd merkitsee normaalia

mielialaa.

4.2.3 Elamanlaadun mittaaminen

WHOQOL-bref on elamanlaatumittari, joka on kehitetty laajemmasta WHOQOL-100
— mittarista. WHOQOL-bref jakaa elamanlaadun neljaéan ulottuvuuteen: fyysiseen,
psyykkiseen, sosiaaliseen ja ympariston ulottuvuuteen. Fyysinen ulottuvuus siséaltaa
jokapéaivaiset aktiviteetit, |adkkeiden kayton, vireystilan, liikuntakyvyn, kivun
tuntemukset, unen ja levon sekéa tyokyvyn. Psyykkinen ulottuvuus sisaltdd ulkoisen
olemuksen, negatiiviset ja positiiviset tunteet, itsetunnon, uskonnolliset tai muut
vakaumukset sekd kognitiiviset taidot. Sosiaalinen ulottuvuus  sisaltaa:
henkilokohtaiset  suhteet, sosiaalisen tuen ja seksuaalisen aktiviteetin.
Ymparistoulottuvuus  siséltdd: taloudellisen tilanteen, vapauden ja fyysisen
turvallisuuden, terveys- ja sosiaalipalvelujen saatavuuden ja laadun, kotiympariston,
mahdollisuuden tietojen ja taitojen kehittamiseen, osallistumisen vapaa-ajan
toimintaan, fyysisen ympariston (saasteen, melun, liikenteen ja ilmaston) seka
likkumismahdollisuudet. Lyhyempi mittari kehitettiin kdytdnnon tyohon, koska pitka
mittari on osoittautunut tyolaaksi kayttada ( WHOQOL Group 1996). Suomenkielisen
version WHOQOL-bref-mittarista on tuottanut Marja Vaarama CareKeys-projektissa
WHO:n luvalla. (Vaarama ym. 2006). Tutkimusaineistossa on eri ulottuvuuksissa
kaytetty skaalausta 4-20; mita korkeammat pisteet henkilo saa, sitd paremmaksi han

kokee elamanlaatunsa kyseisella ulottuvuudella.



20

4.2.4 Toimintakyvyn arvioiminen

HyvaMieli projektissa kaytettiin toiminta- ja liikkumiskyvyn arviointiin PADL-, IADL- ja
likkumiskyvyn mittareissa neliluokkaista arviointia: 3 = selvian vaikeuksitta, 2 =
pystyn, mutta on vaikeuksia, 1 = en pysty ilman toisen henkildn apua, 0 = en pysty
autettunakaan (Laukkanen 2008a). PADL-toimintoihin kuului: syéminen, vuoteeseen
asettuminen ja sieltd nouseminen, sisalla likkuminen, pukeutuminen, peseytyminen,
Woc:ssa kaynti ja varpaankynsien leikkaaminen. IADL — toimintoihin kuului: ruuan
laittaminen, pyykin peseminen, kaupassa kaynti, kevyiden taloustdiden hoito,
raskaiden taloustdiden tekeminen, la&kkeiden annostelu ja jako, puhelimen kéaytto,
julkisilla liikuntaneuvoilla liikkuminen seka raha-asioiden hoito. Liikkumiskykya
arvioitiin seuraavilla kysymyksilla. Pystytteké kavelemaan noin 2 km:n matkan?
Pystyttekd kavelemaan noin %2 km:n matkan? Pystyttekd kulkemaan portaissa yhden
kerrosvalin? Kaytattekd jokapaivaisessd elamassanne jonkinlaista liikkumisen
apuvalinetta? Jos kylla, niin kaytatké a) kavelykeppia, b) kyynar- tai kainalosauvoja,
c) rollaattoria/kavelytelinettd, d) pyorakelkkaa, e) muuta, mitd? Kaytatteko
jokapdivaisessa elamassanne jotain muuta apuvalinettd? Pro gradu — tyossa

vertailtiin eri ryhmiin hakeutuneiden toimintakykyskaalaa arvojen 0-3 valill&.

4.2.5 Fyysisen aktiivisuuden, harrastamisen ja vapaa-ajan toiminnan

arvioiminen

Fyysistd aktiivisuutta arvioitin  kuusiluokkaisella Grimbyn (1986) mittarista
modifioidulla kyselylomakkeella haastattelemalla. Taman tutkimuksen analyysisséa
vahan/kevyttda fyysista aktiivisuutta kuvasi tilanne, jossa henkildlla joko ei ollut
fyysista aktiivisuutta, tai aktiivisuus rajoittui esim. kevyisiin kotitdihin tai kavelyyn
kerran-kaksi viikkossa. Kohtalaista aktiivisuutta vahintd&n 3x/viikkossa sisélsi
ruumiillista toimintaa, kuntoliikuntaa tai kilpaurheilua. Omatoiminen liikunta sisalsi
likuntaa tai siihen verrattavissa olevaa hyotyliikuntaa yhteensd vahintaan 30
min/paiva. Ryhmaliikunta sisélsi mahdolliset ohjatut likuntaryhmat. Muu saannéllinen
harrastus sisalsi muun kuin liikuntaharrastuksen, kuten opiskelun, kasity6t, puutarhan

hoitamisen, laulamisen, maalaamisen. Vapaa-ajan toiminta sisalsi kodin ulkopuolella
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tapahtuvaa toimintaa esim. teatteri-, museo- tai kirjastokaynnit, yhdistystoiminnan ja
paivakeskukset.

4.3 Aineiston kasittely ja tilastolliset menetelmat

Tutkimusaineiston analyysissa kaytettin SPSS 15 — versiota. Luokiteltuja muuttujia
seka naiden valista yhteytta tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla seka Khiin nelio -testilla.
Jatkuvia  muuttujia  tarkasteltin ~ Anova  -varianssianalyysilla.  Tilastollisen

merkitsevyyden rajana on p < 0,05.
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5 TULOKSET

5.1 Sosiodemografiset tekijat

Interventioon osallistuneista 73 % oli naisia ja leskeksi jaaneita oli 39 %. Yli puolet
interventiomuotoihin osallistuneista asui yksin. Lapsia oli 83 %:lla osallistuneista.
Interventiossa oli suhteellisen vahan korkeammin koulutettuja, yli 80 %:lla oli
koulutuksena kansa- tai keskikoulu ja alle 20 %:lla vahintaan ylioppilastutkinto. Eri
interventiomuotoihin hakeutuneiden sosiodemografisia ominaisuuksia vertailtaessa,
tilastollisesti merkitseva ero ryhmien valilla oli pitkdaikaisimmalla ammatilla.
Neuvojakaynteihin hakeutuneista ammattitaidottomia tyontekijoita oli eniten, 45 %.
Ylempia toimihenkil6ita oli noin 12 % liikunta- ja virikeryhmiin hakeutuneista,
neuvojakaynteihin hakeutuneista heita oli 4 %. Huonoksi taloudellisen tilanteensa eri
ryhmiin osallistuneista koki 10 % tai alle. Eri interventiomuotojen sosiodemografisten

ominaisuuksien vertailu on esitetty taulukossa 1.



Taulukko 1. Interventioryhmiin hakeutuneiden sosiodemografiset ominaisuudet
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Liikuntaryhma (n=51) Virikeryhma Neuvojakaynnit P-
n (%) (n=31) (n=47) arvo
n (%) n (%) *

Sukupuoli 0,88
mies 13 (26) 8 (26) 14 (30)
nainen 38 (74) 23 (74) 33 (70)
Siviilisaaty 0,13
naimisissa 23 (45) 10 (32) 20 (43)
naimaton 5 (10) 4 (13) 0 (0)
eronnut / 3 (6) 5 (16) 9 (19)
asumuserossa
leski 20 (39) 12 (39) 18 (38)
Asuminen 0,49
yksin 28 (55) 20 (65) 31 (66)
jonkun kanssa 23 (45) 11 (35) 16 (34)
Lapsien maara 0,76
ei lapsia 8 (16) 7 (23) 6 (13)
1-3 lasta 35 (68) 18 (58) 31 (66)
4 tai yli 8 (16) 6 (19) 10 (21)
Koulutus 0,12
kansakoulu 19 (37) 7(23) 20 (43)
keskikoulu 23 (45) 18 (58) 25 (53)
vahintaan ylioppilas 9 (18) 6 (19) 24
Pitk&aikaisin 0,012
ammatti
kotirouva 3 (6) 0 (0) 0 (0)
emanta,maatalousyri 1 (2) 3 (10) 0(0)
ttaja
ammattitaidoton 17 (33) 4 (13) 21 (45)
tyontekija
ammattityontekija 9 (17) 3 (10) 9 (19)
alempi toimihenkild 11 (22) 15 (48) 14 (30)
ylempi toimihenkil® 6 (12) 4 (13) 24
yrittaja 4 (8) 2 (6) 1(2)
Taloudellinen 0,64
tilanne *)
huono 5 (10) 2 (6) 3(6)
kohtalainen 28 (55) 20 (65) 23 (49)
hyva 17 (33) 9 (29) 21 (45)

* Pearson Chi-Square
*) Liikuntaryhmén n = 50, yksi vastaajista ei osannut sanoa taloudellista tilannettaan
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5.2 Terveys ja toimintakyky

Taulukossa 2 esitetddn eri interventioihin hakeutuneiden terveydentila. Henkilita
joilla ei ollut sairauksia tai vammoja oli ryhmiin hakeutuneissa vahan. Tilastollisesti
merkitsevaa eroa oli tyytyvaisyydessa terveyteen. Neuvojakaynteihin hakeutuneilla
esiintyi enemman tyytymattomyyttd terveyteen verrattuna liikunta- ja virikeryhmiin
hakeutuneisiin. Keskinkertaiseksi terveytensa koki 71 % osallistuneista. Melkein

kaikki (~95 %) interventioon osallistuneet kayttivat vahintaan yhta reseptiladkkeita.

Taulukko 2. Interventioryhmiin hakeutuneiden terveydentila

Liikuntaryhméa Virikeryhm& Neuvojakaynnit p-arvo

n (%) n (%) n (%) *
Sairauksien tai vammojen 0,402
lukumaéara
Ei sairauksia tai vammoja 6 (12) 1(3) 24
1-3 sairautta 28 (55) 20 (65) 25 (53)
4-8 sairautta 17 (33) 10 (32) 20 (43)
Tyytyvaisyys terveyteen 0,013
Erittéain/melko tyytymaton 5(9) 3(9) 15 (32)
Ei tyytyvainen eika tyytymaton 12 (24) 8 (26) 14 (30)
Melko/erittain tyytyvainen 34 (67) 20 (65) 18 (38)
Itse arvioitu terveys 0,062
Huono 4 (8) 0 (0) 6 (13)
Keskinkertainen 32 (63) 23 (74) 36 (77)
Hyva 15 (29) 8 (26) 5 (10)
Reseptiladkkeiden maara 0,481
Ei ladkkeita 2(4) 2 (6) 24
1-3 la&ketta 33 (65) 18 (58) 20 (44)
4-9 ladketta 10 (20) 7 (23) 17 (37)
10-30 laéketta 6 (11) 4 (13) 7 (15)

* Pearson Chi-Square
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Toimintakykya arvioitiin liikkumiskyky-, PADL- ja IADL indekseilla. Taulukossa 3
nahdaan ettd liikkkumiskyky erosi tilastollisesti merkitsevasti eri interventiomuotoihin
hakeutuneiden valilla. Neuvojakaynteihin hakeutuneilla oli huonoin liikkkumiskyky.
Toimintakyvyltaan ryhmiin osallistuneet olivat yleisesti ottaen hyvia. PADL ja IADL —

indeksien keskiarvot olivat kaikki yli 2,7.

Taulukko 3. Toimintakyky eri interventiomuotoihin osallistuvilla

Liikuntaryhmé Virikeryhma Neuvontakaynti P-arvo
ka (sd) ka (sd) ka (sd) *
Toimintakyky
(asteikko 0-3)
Liikkumiskykyindeksi 2,73 (0,56) 2,66 (0,52) 2,33 (0,74) 0,005
PADL-indeksi 2,88 (0,24) 2,92 (0,12) 2,80 (0,26) 0,057
IADL-indeksi 2,85 (0,37) 2,84 (0,34) 2,70 (0,33) 0,098

* ANOVA

5.3 Fyysinen aktiivisuus, harrastaminen ja vapaa-ajan toiminta

Taulukossa 4 esitetaan eri interventiomuotoihin hakeutuneiden fyysinen aktiivisuus ja
harrastusmaarat. Liikunta- ja virikeryhmassa lahes kaikki harjoittivat omatoimista
likuntaa, neuvojakaynteihin osallistuneista 85 %. Yli 75 %:lla interventioryhmalaisista
oli saanndllisid harrastuksia, kuitenkaan alle puolet osallistuneista ei harrastanut
muuta vapaa-ajan toimintaa. Tilastollisesti merkitsevaa eroa fyysisessa
aktiivisuudessa, harrastamisessa ja vapaa-ajan toiminnoissa eri interventiomuotojen

valilla ei ollut, mutta omatoimisen liikunnan maarassa tulos oli suuntaa antava.
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Taulukko 4. Interventiomuotoihin hakeutuneiden fyysinen aktiivisuus/harrastusmaara

Liikuntaryhma Virikeryhma Neuvojakaynnit p-arvo
n (%) n (%) n (%) *
Fyysinen aktiivisuus 0,14
Vahan/kevytta 11 (22) 7 (23) 18 (38)
Kohtalaista vahintaan 3x/vko 40 (78) 24 (77) 29 (62)
Omatoiminen liikunta 0,055
Ei ollenkaan/véhan 1(2) 2 (6) 7 (15)
1-5 x/vko 50 (98) 29 (94) 40 (85)
Liikuntaryhmiin 0,086
osallistuminen
Ei sdanndllisesti 31 (61) 18 (58) 37 (79)
1-5 x/vko 20 (39) 13 (42) 10 (21)
Muu s&énndllinen harrastus 0,33
Ei 13 (25) 4 (13) 8 (17)
Kylla 38 (75) 27 (87) 39 (83)
Vapaa-ajan toiminta 0,194
Ei saanndollisesti 19 (37) 7 (23) 22 (47)
1-3 x/kk 18 (35) 10 (32) 13 (28)
1 x/vko- 1 x/kk 14 (28) 14 (45) 12 (25)

* Pearson Chi-Square

5.4 Mieliala ja elamanlaatu

Taulukossa 5 esitetddn mieliala ja elamanlaatu eri interventiomuodoissa.
Neuvojakaynteihin hakeutuneilla esiintyi enemméan depressioepailya GDS-15 -
pisteytyksen perusteella verrattuna liikunta- ja virikeryhmiin hakeutuneisiin.
Muistitestissa ei ollut merkitsevaa eroa eri interventiomuotoihin hakeutuneiden valilla.
Elamanlaatupisteissé  neuvojakaynteihin  hakeutuneet saivat alhaisimman
pistemaaran fyysisen terveyden ja ympariston ulottuvuuksista verrattuna liikunta- ja
virikeryhmiin hakeutuneisiin ja ryhmien véalineset erot olivat tilastollisesti merkitseva
(p = 0,021 ja 0,029).



Taulukko 5. Eri interventiomuotoihin hakeutuneiden mieliala ja elamanlaatu
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Liikuntaryhma Virikeryhm&a Neuvojakdynnit p-arvo
GDS-15 Pisteet, n (%) 0,043*
0-6 pistetta (normaali) 44 (86) 28 (90) 33 (70)
7-13 pistetta (depressioepaily) 7 (14) 3(10) 14 (30)
MMSE-pisteet, n (%) 0,196*
18-24 (lieva) 11 (22) 2 (6) 8 (17)
25-30 (normaali tai varhainen) 40 (78) 29 (94) 39 (83)
WHOQOL-bref p-arvo
(asteikko 4-20), ka (sd)
Fyysinen terveys 14,38 (2,56) 14,4 (2,47) 13,07 (2,82) 0,029**
Psykologinen terveys 13,52 (2,08) 13,35 (1,99) 12,63 (2,27) 0,11**
Sosiaaliset suhteet 14,93 (2,84) 13,78 (2,83) 13,94 (3,29) 0,16**
Ymparistd 14,74 (2,55) 15,11 (1,94) 13,74 (2,23) 0,021**
* Pearson Chi-Square
* Anova
6 POHDINTA
Tutkimuksen  ennakkoajatuksena oli  kasitys, etta likuntaa harrastavat,

likkumiskyvyltddn ennestaan hyvan liikkumiskyvyn omaavat henkilét hakeutuisivat

likuntaryhmaan, muuten aktiiviset ihmiset virikeryhmaan ja ne, joilla on

alakuloisuutta/masennusta  hakeutuisivat  kahdenkeskeisiin  neuvojakaynteihin.

Tulokset vahvistavat ennakkoajatusta, silla paremman liikkumiskykyindeksin saaneet
ja enemman omatoimista liikuntaa harrastavat hakeutuivat liikuntaryhmaan tai

virikerynm&an, henkildt joilla oli enemm&an masennusoireita hakeutuivat

neuvojakaynteihin. Eri interventiomuotoihin hakeutuneet eivat eronneet saanndllisten

muiden harrastusten, vapaa-ajan toimintojen, fyysinen aktiivisuuden tai

likuntaryhmiin osallistumisen suhteen toisistaan.
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6.1 Sosiodemografisten tekijoiden yhteys interventiomuodon valintaan

Tassa tutkimuksessa ammattiasemalla oli yhteytta siihen, mihin ryhmaan henkil®
hakeutui. Niistd henkildistd jotka pitkdaikaisinta ammattia kysyttaessa vastasivat
olevansa ammattitaidottomia tyontekijoita, hakeutui lahes puolet
neuvojakayntirynmaan. Laukkasen (2008) mukaan hyvad ekonominen asema on
yhteydessa hyvaan toimintakykyyn ja sillda on osoitettu myds ennustettavuutta
myohempaan toimintakykyyn. Raution (2006) tutkimuksen mukaan 75-vuotiailla
Jyvaskylalaisilla korkeampi koulutus ja tulot olivat yhteydessa parempaan
kavelynopeuteen ja vitaalikapasiteettiin. Kawachin ym. (2000) mukaan alhaiset tulot

ja koulutus vaikuttivat koettuun terveyteen.

Koulutuksen ja taloudellisen tilanteen on todettu olevan yhteydesséa osallistumiseen
ja toimintakykyyn. Korkeampi koulutus (Cotter ym. 2010, Chevan 2008, Friis ym.
2003, Loland 2004) ja taloudellinen tilanne (Friis ym. 2003, Leis ym. 2010, Loland
2004) ovat yhteydessa ikaantyneilla liikuntaan osallistumiseen. Aikuisuuden
ammattiasemalla ja tulotasolla néayttaisi olevan vaikutusta myds fyysisen
aktiivisuuden harrastamiseen aikuisialla (Makinen 2010). Téassd tutkimuksessa
neuvojakaynteihin hakeutuneet saivat myos tilastollisesti merkitsevasti huonomman
likkumiskykyindeksin kuin liikuntaryhmaan hakeutuneet. Koulutuksella ja itse koetulla
taloudellisella  tilanteella ei ollut yhteyttda interventiomuodon valintaan.

Neuvojakaynteihin osallistuneista vain 6 % arvioi taloudellisen tilanteensa huonoksi.

Tieto siviilisdddyn vaikutuksista liikuntaan/fyysiseen aktiviteettiin osallistumisesta on
ristiriitaista. Tassa tutkimuksessa sukupuoli ja siviilisaaty eivat olleet yhteydessa
siihen, mihin interventiomuotoon henkilét hakeutuivat. Mydskaan Annearin ym.
(2009), Leisin ym. (2010) ja Lolandin (2004) mukaan sukupuolella ei ollut merkitysta
fyysiseen aktiviteettiin  osallistumisessa. Toisenlaisiakin tuloksia sukupuolen
merkityksesta liikuntaan/fyysiseen aktiviteettiin osallistumiseen on saatu. Miehet
osallistuivat joissain tutkimuksissa naisia aktiivisemmin (Friis ym. 2003, Harris ym.
2008). Suomessa sosiaaliseen aktiivisuuteen elakeidssa vaikuttaa sukupuoli, mutta
sukupuolten erot aktiivisuudessa poikkeavat kaupungeissa ja maaseudulla. Naiset
osallistuvat miehida enemman kulttuurisiin  aktiviteetteinin sekd kerho- ja

jarjestotoimintaan, miehet puolestaan osallistuivat naisia enemman
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urheilutapahtumiin seka kalastukseen ja metsastykseen (Nummela 2009). Naimisissa
olevat ihmiset osallistuvat joidenkin tutkimusten mukaan paremmin (Cohen-Mansfield
ym. 2010), mutta on myds tutkimuksia joiden mukaan naimattomat ihmiset

osallistuvat aktiivisemmin (Friis ym.2003, Leis ym. 2010).

6.2 Terveyden ja toimintakyvyn yhteys eri interventiomuotoihin hakeutumiseen

Saannollisella fyysisella aktiivisuudella (erilainen liikkunnan harrastaminen tai muu
fyysinen aktiivisuus) on tutkimusten mukaan positiivinen vaikutus terveyden
kokemiseen. Tassa tutkimuksessa ikaantyneet jotka olivat tyytyméattémia
terveyteensa, hakeutuivat mieluummin kahdenkeskeisiin neuvojakaynteihin. Lolandin
(2004) mukaan kohtuullinen liikunta 3-4 kertaa viikossa on merkittdva tekija
positiiviseen terveyden kokemiseen. Myds Friisin ym. (2003) mukaan saanndllinen
kavely on yhteydessa tahan. Neuvojakaynteihin hakeutuneista henkildista 79 % ei
osallistunut liikkuntarynmaan saanndllisesti. Ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti
merkitseva liikunta- ja virikeryhmiin hakeutuneisiin verrattuna, naistd saannollisesti
(1-5x/viikko) likkuntaryhmaan osallistui keskimaarin 40 % osallistuneista. Tuloksista
voidaan kuitenkin todeta, etta tyytymattomyys terveyteen on yksi tekija joka vaikuttaa
kahdenkeskeiseen keskusteluun hakeutumiseen mieluummin kuin
ryhmaaktiviteetteihin hakeutumiseen. Freelove-Charton ym. (2007) tutkimuksessa
terveytensa huonoksi arvioivat henkilot olivat inaktiivisia verrattuna niihin, jotka
osallistuivat suositusten mukaiseen fyysiseen aktiviteettiin. Fyysiseen aktiivisuuteen
(itseraportoitu, kaikenlainen fyysinen aktiviteetti) osallistuminen oli voimakkaasti

yhteydessa parempaan arvioituun terveyteen.

Hyvan liikkumiskyvyn omaavat vanhukset hakeutuivat useammin liikuntaryhmiin
tassa tutkimuksessa. Kaikilla interventiorynmaan osallistuneilla oli hyva toimintakyky.
Sairauksia ja vammoja oli kuitenkin suurimmalla maaralla osallistuneista. Niilla ei
tassa tutkimuksessa ollut yhteyttd siihen, mihin ryhm&an henkilét hakeutuivat.
Neuvojakaynteihin hakeutuneista 43 %:lla, likuntaryhmaan hakeutuneista 33 %:lla ja
virikeryhnmaan hakeutuneista 32 %:lla oli 4-8 sairautta tai vammaa. Ero ei ollut
tilastollisesti merkittdva. Muissa tutkimuksissa vammojen ja sairauksien on todettu

vaikuttavan fyysiseen aktiviteettiin osallistumiseen: Christensenin ym. (2010) ja
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Annearin ym. (2010) mukaan fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttaa heikentavasti heikko
terveys ja vamma/toiminnanrajoitteet. Henkilét joilla ei ollut vammoja tai
toiminnanrajoitteita osallistuivat vapaa-ajan fyysisiin aktiviteetteihin mieluummin kuin
ne joilla vammoja oli. Harris ym. (2008) saivat péainvastaisia tuloksia, fyysisiin
aktiviteetteihin  osallistuneet raportoivat enemman terveysongelmia kuin ei-

osallistuneet.

6.3 Mielialan ja elamé&nlaadun yhteys eri interventiomuotoihin hakeutumiseen

Depressiolla on negatiivinen vaikutus osallistumiseen. Depressio-oireista enemman
karsineet hakeutuivat tassa tutkimuksessa mielummin neuvojakaynteihin kuin
osallistuivat sosiaalisiin ryhmiin. Liikunta- ja virikeryhmiin osallistuneilla ei ollut GDS-
15 -depressioseulan mukaan depressioepailya niin paljon kuin neuvojakaynteihin
hakeutuneilla. Samankaltaisia tuloksia l16ytyy Lampisen (2004) tutkimuksessa, jonka
mukaan hyva liikkkumiskyky ennusti parempaa psyykkista hyvinvointia ja ol
yhteydessa siihen paremman liikkumiskyvyn ja harrastusaktiivisuuden kautta.
Omatoimisen liikkunnan harrastaminen ja parempi liikkumiskykyindeksi on talta osin

yhtenevainen em. tutkimuksessa saatuihin tuloksiin.

Cohen-Mansfield ym. (2003) totesivat tutkimuksessaan ettd jo kohtalaiseen
depressioon pitaisi yrittda vaikuttaa. Hoidon jalkeen henkiltt voisivat olla tilanteessa,
missd he harkitsevat osallistumista. Uupuminen ja motivaation puute olivat
harjoittelun esteita  ja molemmat olivat yhteydessa depressioon.
Kiinnostuksen/motivaation puute on todettu esteeksi osallistumattomuuteen (Annear
ym. 2009, Crombie ym. 2004, Hirvensalo ym. 1998). Lampisen (2004) vaitoskirjassa
todettiin vahaisen fyysisen aktiivisuuden ja sen vdhenemisen olevan yhteydessa
masentuneisuuteen tai ennustavan sita. Harrastusaktiivisuudella oli myds merkitysta
psyykkiseen hyvinvointiin. McAuley ym. (2000) mukaan harjoittelu parantaa
subjektiivista hyvinvointia. Osallistumistiheydell&a oli merkitystéa: osallistumistiheys oli
myds ennustetekija parempaan itsekoettuun hyvinvointiin. Inaktiivisilla henkil6illa
todettiin heikko itsearvioitu terveys ja huonompi elaménlaatu. Osallistuminen
suositusten tasoiseen fyysiseen aktiviteettiin oli yhteydess& parempaan arvioituun

terveyteen ja korkeampaan eldménlaatuun (Freelove-Charton ym. 2007). Naiden
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vertailujen pohjalta voidaan todeta depressioepadilylla olevan merkitysta siihen,
etteivat henkil6t hakeudu liikuntaryhm&an vaan hakeutuvat mieluummin

neuvojakaynteihin.

Myds tyytymattomyys terveyteen ja huonommat elamanlaatupisteet fyysisen
terveyden ja ympaériston ulottuvuuksista olivat yhteydessa interventiomuotoon
hakeutumiseen. Nama ihmiset eivat hakeutuneet sosiaalisiin likunta- tai virikeryhmiin
vaan yksilollisiin neuvojakaynteihin. Merkityksellisella osallistumisella on todettu
olevan yhteyttd psykologiseen hyvinvointiin ja elamanlaatuun joka on yhteydessa
terveydentilaan (Eakman ym. 2010). Sosiaalisen aktiviteetin on todettu vahentavan
riskid myohaisidn depressioon seka parantavan oireita (Isaac ym. 2009).
Samansuuntaisia tuloksia todettiin myds psykososiaalisessa ryhméakuntoutuksessa
suomalaisilla ikaihmisilla. Ryhmakuntoutus vahensi yksindisyyden tunnetta ja lisasi
yhteenkuuluvuuden tunnetta (Savikko ym. 2009). Tassa tutkimuksen ennakkoajatus
siitd, ettd ne joilla on depressioepailyd GDS-15 —seulan mukaan, hakeutuisivat
neuvojakaynteihin piti paikkansa. Heilla oli kuitenkin vapaa-ajan aktiviteetteja kuten

muihinkin ryhmiin hakeutuneilla.

6.4 Fyysisen aktiivisuuden, harrastusmaaran seka vapaa-ajan toimintojen

yhteys interventiomuodon valintaan

Tassa tutkimuksessa fyysisella aktiivisuudella, harrastusmaarélla ja vapaa-ajan
toiminnoilla ei ollut yhteytta interventiomuodon valintaan. Omatoimista liikuntaa
harrastavat ikdantyneet hakeutuivat useammin aktiivisiin liikunta- ja virikeryhmiin.
Neuvojakaynteihin hakeutuneilla oli vahemman omatoimista liikuntaa, ero muihin
ryhmiin - oli kuitenkin vain suuntaa antava (p=0,055). Saanndllisilla muilla
harrastuksilla, vapaa-ajan toiminnoilla, liikkuntaryhmiin osallistumisilla ja fyysisella
aktiivisuudella ei ollut yhteyttd eri interventiomuotoihin osallistuneiden valilla.
Aikaisemmissa tutkimuksissa (mm. Satariano ym. 2000, Boyette ym. 2002) on
todettu, ettd terveemmat ja toimintakykyisemmaét henkilot ovat aktiivisempia. Myos
Martin ym. (2001) totesivat tutkimuksessaan, etta sitoutuneempia harjoitteluun
l&htijoita ovat ne ikaantyneet, joilla on parempi lahtétaso kunnossa, joilla on fyysisesti

aktiivinen elaméntapa ja joilla on itsepystyvyyden tunne. Omatoimisen lilkkunnan
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harrastaminen liikunta- ja virikeryhm&an ryhmé&éan hakeutuneilla tuki tutkimuksen
ennakko-oletusta. Toisaalta taas erojen puuttuminen muissa harrastuksissa ja

fyysisessa aktiivisuudessa ei tukenut ennakko-oletusta.

Nayttoa aktiivisen osallistumisen positiivisista vaikutuksista koettuun terveyteen on
todettu seka Suomessa (Nummela ym. 2009) etta kansainvalisesti (Bygren ym. 2009,
Lee ym. 2008, Kawachi ym. 2000). Sosiaalinen osallistuminen on yhteydessa myds
hyvinvointiin (Dahan-Oliel ym. 2009, Orbon ym. 2009). Leen (2008) mukaan
erityisesti ikaantyneilla naisilla, jotka osallistuivat useampaan kuin kahteen
aktiviteettiin oli merkitsevéasti parempi itsearvioitu terveys. Téassé tutkimuksessa
tyytymattomimpia terveyteensa olivat neuvojakaynteihin hakeutuneet henkil6t ja ero
oli tilastollisesti merkitseva. Sosiaalisiin liikunta- ja virikeryhmiin osallistuneet olivat

tassa tutkimuksessa melko tai erittain tyytyvaisia terveyteensa.

6.5 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimusta voidaan luonnehtia luotettavasti tehdyksi. Se on tehty tieteellisten
periaatteiden mukaisesti. HyvaMieli hankesuunnitelma on kasitelty Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin eettisessa toimikunnassa 16.9.2008, joka antoi sille puoltavan
lausunnon. Analyyseihin valitut mittarit perustuivat aikaisempaan tutkimukseen ja ne
on todettu luotettaviksi. Tutkimus perustuu vaestbotokseen, mikd vahentaa harhaa.
Tassa tutkimuksessa ryhmakoot olivat pienid, joten tutkimuksen tulosten perusteella
yleistys on tehtava varoen. Myoskin ikdjakauma oli pieni, henkilot valittin 75-79
vuotiaista ikdantyneistda. Vanhemmat ikdantyneet ovat jaadneet tutkimuksen
ulkopuolelle. Tama rajaa tulosten vertailua ja yleistettavyyttd. Muissa tutkimuksissa
on kaytetty erilaisia mittareita, joka on huomioitava vertailtaessa tuloksia toisiinsa.

Vaikka mittarit ovatkin yleisesti kaytettyjd, on tutkimuksessa tutkittu kompleksisia ja
moniuloitteisia ilmi6ita. Elamanlaatu, terveys, mieliala ja fyysinen aktiivisuus tai
sosiaalinen osallistuminen siséaltavat paljon eri osioita ja maarittelemia. Mittareita
ndiden mittaamiseen |0ytyy paljon erilaisia. Kaytetyissd mittareissa on myds paljon
osioita, joissa kysymys on luonteeltaan subjektiivinen. Esimerkiksi itse arvioitu

terveys ja tyytyvaisyys terveyteen ovat kysymyksid, joihin vaikuttaa vastaajan oma
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henkilokohtainen kasitys terveydesta. Myo6s kasitykset fyysisesta aktiivisuudesta,
omatoimisesta liikunnasta, ryhmaliikunnasta ja s&annollisestd harrastuksista seka
muista vapaa-ajan toiminnoista voivat mennéa vastaajilla sekaisin. Vastaajien omat
subjektiiviset kasitykset voivat olla erilaisia kun tutkimuksen ja mittarin

teoriaperustassa on.

Tutkimuksen sisaanottokriteerind oli MMSE:n pistemaara 22. Talla on pyritty
karsimaan muistiongelmia. Pistemaara 22 on kuitenkin merkki lievasta kognitiivisesta
hairiosta ja voi vaikuttaa henkilon vastausten luotettavuuteen. Liséksi MMSE ei ole
muutenkaan tarkka varhaisten kognitiivisten hairididen seulonnalle. Taustalla voi
myoOs olla erilaisia tekij6ita, joita tassa tutkimuksessa ei ole selvitetty. Esimerkiksi

omaisten tai omaishoitajien vaikutus henkildiden valintoihin.
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7 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen johtopaatoksia ovat:

Yksinaisyytta kokeneet ikdihmiset erosivat sosiodemografisilta
ominaisuuksiltaan vain pitkaaikaisimman ammatin raportoinnissa. Ne
ikdantyneet jotka olivat olleet ammattitaidottomia tyontekijoitéa, hakeutuivat
useammin neuvojakaynteihin. Virikeryhmaan hakeutuneissa oli eniten alempia
toimihenkildita.

Ikaihmisten terveydentilalla ja toimintakyvylla oli yhteytta interventiomuotoon
hakeutumiseen: ne jotka olivat tyytymattomia terveyteensa ja joilla oli
huonompi liikkumiskykyindeksi, hakeutuivat mieluummin kahdenkeskeisiin
neuvojakaynteihin.

Mieliala ja elamanlaatu olivat yhteydesséa interventiomuodon valintaan:
depressio-oireista enemman karsineet ja alhaisemmat elamanlaatupisteet
fyysisen terveyden ja ympariston ulottuvuuksista saaneet hakeutuivat
useammin neuvojakaynteihin kuin osallistuivat sosiaalisiin ryhmiin.

Fyysisella aktiivisuudella, harrastusmaaralla ja vapaa-ajan toiminnoilla ei ollut
tilastollisesti merkitsevaad yhteytta interventiomuodon valintaan. Omatoimisen
likunnan harrastamisen kohdalla ero ryhmien valilla oli suuntaa antava

neuvojakaynteihin hakeutuneiden liikkkuessa vahemman.

Vanhusten itse valitsema interventiomuoto ei valttdméattd ole sellainen, josta he

hyotyisivat eniten. Siksi sosiaali- ja terveydenhuollossa on tarkea loytaa keinot

tunnistaa ja aktivoida palvelujen piiriin ne yksinaisyytta kokevat ikaihmiset, joille se

terveyden ja toimintakyvyn kannalta on hyddyllista. Yksindisyyden kokemista voidaan

pitdd yhtena syyna houkutella ikaihmisia erilaisiin ryhmiin.
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