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ABSTRACT

Aijo, Marja

Active people live longer. Physical activity, heart diseases and all-cause
mortality among older people.
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English summary

Diss.

Physical activity is an essential factor for supporting older people to live
healthier and longer lives. The aim of this doctoral thesis was to examine
physical activity in older populations, and cardiac disease and physical activity
as predictors of all-cause mortality over the follow-up periods from five to
eighteen years. This study was part of two research projects measuring health
and functioning in older populations. The first data were collected in the city of
Jyvéaskyld in Central Finland (the Evergeen project) and the second in three
Nordic localities: Jyvaskyld in Finland, Goteborg in Sweden and Glostrup in
Denmark (Nordic research on ageing, NORA project). At the beginning of the
study, the participants were 75- and 80-year olds. The data were collected using
structured interviews and laboratory examinations 1989 - 1990 with five year
follow-up. Mortality status was monitored for five to eighteen years. The results
of this study showed that physical activity declines among older people over
the five year period, but still a relatively small number of the older people were
able to increase their physical activity level. Heart disease is a strong predictor
of decline in physical activity. Physically active lifestyles predicted longer life.
The mortality rate was also lower among those older people who had cardiac
disease but were physically active. Persistence and change in physical activity
level were associated with mortality, the association of which was largely
explained by the maximal walking speed over 10 meters. The results suggest
that a physically active lifestyle was associated with lower all-cause mortality
among older people. Especially among the old people with cardiac disease,
physical activity was a strong predictor of longevity. Older people should be
encouraged to be physically active and maintain an active lifestyle. When
planning preventive programs and rehabilitation, in addition to physical
activity, more attention should be focused on cardiac disease among older
people.

Keywords: ageing, physical activity, all-cause mortality, cardiovascular disease,
longitudinal study
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1 JOHDANTO

Fyysinen aktiivisuus on paljon enemman kuin vain urheilua ja harjoittelua (Das
& Horton 2012). Se on yksilon ja ympériston vuorovaikutusta, laadukasta
elam&d ja onnellista vanhenemista. Jokainen idkds ihminen voi saavuttaa
fyysisen aktiivisuuden tuomia hyotyjd valttamailld fyysistd inaktiivisuutta ja
olemalla edes vihan fyysisesti aktiivinen.

Fyysiselld aktiivisuudella tarkoitetaan ihmisen kykya tuottaa tahdonalai-
sia liikkeitd, jotka lisdédvat energiankulutusta, jotka ilmentyvit kehon liikkeina
(Caspersen ym. 1985, Howley 2001, Spirduso ym. 2005, 213) ja jotka kuvaavat
yksilon kdyttaytymistd (DiPietro 1996, U.S. Department of Health and Human
Services 1996). Fyysinen aktiivisuus on sitd, ettd kdytimme omaa kehoamme
liikkeiden tuottamiseen, esimerkiksi kdvelyyn. likkddn ihmisen jokapdivédisessa
arjessa fyysiselld aktiivisuudella on keskeinen rooli toimintakyvyn ja viredn
ikddntymisen ylldpitdjand (Balzi ym. 2010, Hirsch ym. 2010, Newson ym. 2010,
Gennuso ym. 2013).

Léhtokohtana fyysisen aktiivisuuden, syddn- ja verenkiertoelimiston
sairauksien ja kuolleisuuden tutkimukselle voidaan pitdd vuonna 1953 The
Lancet -lehdessd julkaistua Morrisin ja hédnen tutkijakollegoidensa artikkelia
tyon fyysisen aktiivisuuden yhteydestd sepelvaltimotautiin (Morris ym. 1953).
Siitd ldhtien jo yli 60 vuoden ajan tutkimukset ovat osoittaneet laajaa ja vahvaa
tutkimusnéyttod fyysisen aktiivisuuden positiivisista terveyshyodyistd (Hallal
ym. 2012b).

Ikddntymisen myotd terveilld aikuisilla ihmisilld aerobinen kapasiteetti ja
fyysinen kunto alkavat laskea (Fleg ym. 2005, Jackson ym. 2009) ja fyysinen ak-
tiivisuus alkaa vahentyéd (Persson & While 2011). Vanhempiin ikdryhmiin kuu-
luvat ihmiset ovat nuorempiin ikdryhmiin verrattuna fyysisesti inaktiivisempia
(Kruger ym. 2008, Matthews ym. 2008, Hawkins ym. 2009, Shaw ym. 2010, Pelt-
zer & Phaswana-Mafuya 2012), heilld on usein monia sairauksia samanaikaises-
ti (Autenrieth ym. 2013) ja heistd enemmistd on naisia (Shaw ym. 2010). Fyysi-
nen aktiivisuus vidhenee ikddntymisen myo6td, mutta fyysisen aktiivisuuden las-
kusta huolimatta useat idkkadt ihmiset harrastavat kdavelyd (Bélanger ym. 2011,
Dafna ym. 2012, Fan ym. 2013).
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Suomessa sepelvaltimotautikohtauksen saaneiden lukuméddrd on véhen-
tynyt 2000-luvulla. Nykyisin sepelvaltimotautikohtaukseen sairastuneista yli
puolet on 75-vuotiaita ja heistd kaksi kolmasosaa on naisia. Yli 65-vuotiaista yli
40 % kuolee johonkin verenkiertoelimiston sairauteen ja heistd joka neljds se-
pelvaltimotautiin. (Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuolemansyyt 2014.) Vaik-
ka keski-ikdisten ja idkkdidenkin ihmisten sepelvaltimotautikuolleisuus on ylei-
sesti viahentynyt 60 viime vuoden aikana Suomessa ja muissa lansimaissa (Mik-
kola ym. 2013, Nichols ym. 2014), syddn- ja verenkiertoelimiston sairaudet ovat
yhd edelleen suomalaisten miesten ja naisten yleisin kuolinsyy (Suomen viralli-
nen tilasto (SVT): Kuolemansyyt 2014).

Ikdantymisen myotd syddn- ja verenkiertoelimiston sairaudet sekd niihin
liittyvat lisdéntyneet toiminnanvajaukset ja kohonnut kuolleisuusriski ovat tér-
keitd itsendisen elamén uhkia. Fyysinen aktiivisuus voi merkittavasti yllapitaa
terveyttd (Linardakis ym. 2013), hyvida koettua terveyttd (Persson & While 2011)
ja fyysistd toimintakykyd (Landi ym. 2007) idkkailld ihmisilld. Aikaisemmissa
tutkimuksissa on tarkasteltu laajasti keski-ikdisten ihmisten fyysisen aktiivi-
suuden, sydédnsairauksien ja kuolleisuuden vilisida yhteyksid (esimerkiksi
Paffenbarger ym. 1986, Marti ym. 1989, Paffenbarger ym. 1993, Lakka ym. 1994,
Paffenbarger ym. 1994, Lee ym. 1997, Sesso ym. 1999, Kujala ym. 2000, Sesso
ym. 2000, Lee ym. 2001 ja Moore ym. 2012). Kiinnostus on herdnnyt myos idk-
kdiden ihmisten tutkimukseen tdlld alueella (esimerkiksi Knoops ym. 2004,
Schooling ym. 2006, Sui ym. 2007, Ford ym. 2008, Orsini ym. 2008, Pedersen ym.
2008, Ueshima ym. 2010, Gulsvik ym. 2012, Rizzuto ym. 2012 ja Schultz-Larsen
ym. 2012). Myos sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairastavat idkkaat
ihmiset hyotyvat fyysisestd aktiivisuudesta ja harjoittelusta. Esimerkiksi Myers
ym. (2002, 2004) totesivat, ettd hyvé fyysisen rasituksen sietokyky ennusti ter-
veilld ja sydén- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairastavilla miehilld pienem-
péd kokonaiskuolleisuutta. Fyysisesti harjoittelevien yli 75-vuotiaiden ihmisten
kuolleisuusriski voi olla samalla tasolla kymmenen vuotta nuorempien ihmis-
ten kanssa (Hubbard ym. 2009).

Tamén vaitoskirjatutkimuksen tarkoituksena oli tutkia 75- ja 80-vuotiailla
miehilld ja naisilla fyysisen aktiivisuuden ja fyysisen aktiivisuuden muutosten
yhteyksid syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksiin ja kokonaiskuolleisuuteen
viiden, kymmenen ja 18 seurantavuoden aikana.



2 TAKKAIDEN IHMISTEN FYYSINEN AKTIIVISUUS

2.1 Fyysisen aktiivisuuden médaritelma

Fyysinen aktiivisuus (physical activity) on tahdonalaista lihastoimintaa, joka
lisdd energiankulutusta, ilmentyy kehon liikkeind (Caspersen ym. 1985, Howley
2001, Spirduso ym. 2005, 213) ja joka kuvaa yksilon kéyttaytymistd (DiPietro
1996, U.S. Department of Health and Human Services 1996). Fyysistd aktiivi-
suutta vodaan tarkastella perusaktiivisuutena, jolloin se kuvaa kevyttd pdivit-
tdisiin toimintoihin liittyvaa fyysistd aktiivisuutta esimerkiksi seisomista, hidas-
ta kdvelyd ja kevyiden taakkojen nostamista. (U.S. Department of Health and
Human Services 1996, U.S. Department of Health and Human Services 2008.)
Paivittdisiin toimintoihin, kuten itsestd huolehtimiseen (pdivittdiset perustoi-
minnot eli physical activities of daily living, PADL) ja asioiden hoitamiseen
(instrumental activities of daily living, IADL), liittyva fyysinen aktiivisuus edel-
lyttdd idkkailta ihmisiltd liikkumiskykyd (Physical Activity Guidelines Advisory
Committee 2008, Vermeulen ym. 2011, Tak ym. 2013).

Suomen kielessa fyysistd aktiivisuutta kuvaavana termini kdytetddn myos
sanaa liitkunta. Vuori (1999) on mééritellyt liikunnan tahtoon perustuvaksi her-
moston ohjaamaksi lihasten toiminnaksi, joka aiheuttaa energiakulutuksen kas-
vua, on ennalta harkittuihin tavoitteisiin tdhtddvaa ja tuottaa eldmyksid. Vas-
taavasti Liikunnan Kéypé hoito -suosituksessa (2012) mééritelldan liikunta fyy-
siseksi aktiivisuudeksi, “jota toteutetaan tiettyjen syiden tai vaikutusten takia ja
yleensi harrastuksena”. Liikunnan harrastamisella, johon liittyvit yksilon asen-
teet, motiivit ja liikunnasta saadut eldmykset, tarkoitetaan yksilén omaan kiin-
nostukseen pohjautuvaa fyysistd aktiivisuutta tai aktiivista liikkumisen valit-
semista pdivittdisissd toiminnoissa, kuten kdvellen kauppaan meneminen autoi-
lun sijasta (Telama ym. 1986). Liikunta ja liikunnan harrastaminen voidaan si-
séllyttdd vapaa-ajan fyysiseen aktiivisuuteen (leisure time physical activity): se
on Howleyn (2001) méaritelman mukaan laaja kirjo erilaisia aktiviteetteja, joihin
ihmiset osallistuvat vapaa-ajallaan omien tarpeidensa ja oman motivaationsa
perusteella.
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Fyysinen aktiivisuus voi olla terveyttd (health-enhancing physical activity)
tai fyysistd kuntoa (physical fitness) tavoittelevaa toimintaa. Terveytta tavoitte-
levassa fyysisessd aktiivisuudessa pyritddn saavuttamaan terveyshyotyjd, saira-
uksiin liittyvien terveysriskien pienenemistd ja erityisesti syddn- ja verenkier-
toelimiston sekéd tuki- ja liikuntaelimiston terveyden edistamistd. (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services 2008, Bouchard ym. 2012.) Fyysiselld kun-
nolla tarkoitetaan ihmisen kykya olla fyysisesti aktiivinen (McArdle ym. 1991),
nauttia vapaa-ajan toiminnoista ilman ylivoimaisia fyysisid ponnisteluja ja sel-
viytyd pdivittdisistd toiminnoista ilman uupumusta (Caspersen ym. 1985). Iak-
kdiden ihmisten fyysisen kunnon arvioimisessa korostuu pdivittdisten toiminto-
jen edellyttima fyysinen suorituskyky esimerkiksi itsendinen liikkumiskyky.

Arvioitaessa fyysisen aktiivisuuden tuomia terveyshyotyjd, kuvataan fyy-
sisen aktiivisuuden annosta kestoajan, toistotiheyden, litkuntamuodon ja
kuormittavuuden avulla (McArdle ym. 1991, Bouchard ym. 2012). Kestoaika
kuvaa yhden fyysisen aktiivisuushetken ajallista pituutta, esimerkiksi minuut-
teja tai tunteja. Fyysisen aktiivisuuden toistotiheys kuvaa liikuntakertojen
madrdd esimerkiksi viikon aikana (U.S. Department of Health and Human
Services 2008). Liikuntamuodoilla tarkoitetaan kaikkia eri liikuntalajeja, ja
tavallisesti ne jaotellaan sekd hengitys- ja verenkiertoelimistod kuormittavaan
fyysiseen aktiivisuuteen, esimerkiksi kédvely ja uinti, ettd lihasvoimaa vaativaan
fyysiseen aktiivisuuteen, esimerkiksi kuntosaliharjoittelu (Oja 2011). Kuormit-
tavuus eli teho kuvaa fyysisen aktiivisuuden tuomaa fysiologista kuormitusta
keholle, joka vaihtelee yksilon fyysisen suorituskyvyn mukaan (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services 2008, Bouchard ym. 2012). Fyysisen aktii-
visuuden kuormittavuutta kuvataan yleensd lisddntyneelld kehon energianku-
lutuksella verrattuna lepotason energian kulutukseen tai subjektiivisella yksilon
rasittavuuden kokemuksella (Borg 1982, Caspersen ym. 1985, Liikunta: Kaypa
hoito -suositus 2012, Kutinlahti 2012).

lakkdille ihmisille on laadittu omat liikuntasuositukset, joilla pyritaan
edistamaan fyysisen aktiivisuuden kayttod sekd terveyden edistamisessa ettd
sairauksien ehkéisyssd, hoidossa ja kuntoutuksessa. (U.S. Department of Health
and Human Services 2008). Maailman terveysjérjeston (World Health Organiza-
tion 2010) fyysisen aktiivisuuden ja Suomen Liikunnan Kaypé hoidon -suositus
(2012) suosittelevat yli 65 vuotta tdyttdneille ihmisille vihintddn kohtuullisesti
kuormittavaa kestavyystyyppista liikuntaa 150 minuuttia tai raskasta liikuntaa
75 minuuttia viikossa. Kestdvyysliikunnan ohella suositellaan yli 65 vuotta tayt-
taneille aikuisille 2-3 kertaa viikossa nivelten liikkuvuutta, lihasvoimaa ja tasa-
painoa yllapitdavad ja kehittdvad litkkuntaa. Huomioitavaa on, ettd Yhdysvaltojen
litkkuntasuosituksessa suositellaan uusien terveyshyotyjen saavuttamiseksi yli
65-vuotiaille ihmisille kestdvyystyyppistd kohtuullisesti tai voimakkaasti
kuormittavaa liikuntaa mééaréllisesti enemmaén kuin Suomessa ja tdmén lisdksi
suositellaan paikallaan olon ja pitkdaikaisen istumisen valttamistd. (U.S. De-
partment of Health and Human Services 2008.)

Téssd viitoskirjatutkimuksessa fyysiselld aktiivisuudella tarkoitettiin idk-
kdiden ihmisten kaikkiin paivittdisiin toimintoihin liittyvad fyysistd aktiivisuut-
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ta aina péivittdisistd perustoiminnoista harrastettuun kilpaurheiluun saakka.
Tutkimuksessa tarkasteltiin fyysistd aktiivisuutta kahdella eri luokituksella.
Ensimmadisessd fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin ne idkkddt ihmiset, jotka liik-
kuvat vdhintddn kolme tuntia viikossa kohtuullisesti kuormittavalla tasolla.
Toisessa enemman fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin ne idkk&at ihmiset, jotka
liikkkuvat vadhintddn neljd tuntia viikossa kohtuullisesti kuormittavalla tai enin-
tddan neljd tuntia viikossa raskaasti kuormittavalla tasolla.

2.2 Fyysinen aktiivisuus, sen muutokset, kannusteet ja esteet

Maailmalaajuisesti aikuisikdisistd ihmisistd arvioidaan olevan 69 % fyysisesti
aktiivisia (Hallal ym. 2012a) ja vastaavasti 21 % inaktiivisia (Dumith ym. 2011).
Esimerkiksi Suomessa Hellddnin ja Helakorven (2014) tutkimuksessa 75-79-
vuotiaista miehistd 14 % ja naisista 10 % harrasti ripedd ja reipasta kestavyyslii-
kuntaa 5-7 pdivand viikossa. Vastaavat luvut olivat 80-84-vuotiailla miehilld 8
% ja naisilla 4 %. Toisaalta taas vapaa-ajan liilkuntaa harrastamattomia oli yli 65-
vuotiaista miehistd noin 24 %, mutta yli 75-vuotiaista naisista jo 55 % (Makinen
ym. 2012). Vastaavasti esimerkiksi kanadalaisista yli 65-vuotiaista miehista 50 %
ja naisista 63 % oli inaktiivisia vuonna 2007 eivatka inaktiivisuuden tasot juuri
muuttuneet vuoteen 2012 tultaessa kanadalaisten keskuudessa (Gilmour 2007,
Statistic Canada 2012).

Iakkadt ihmiset ovat fyysisesti vahemmaén aktiivisia kuin nuoremmat ih-
miset (Kruger ym. 2008, Matthews ym. 2008, Hawkins ym. 2009, Shaw ym.
2010, Baptista ym. 2012, Peltzer & Phaswana-Mafuya 2012). On havaittu, etta
fyysinen aktiivisuus alkaa laskea 65 ikdvuodesta eteenpdin jolloin vastaavasti
istumiseen kaytetty aika alkaa kasvaa (Bennie ym. 2013.) Liséksi on havaittu,
ettd eldkkeelle siirryttdessd aiempi tyomatkojen fyysinen aktiivisuus ei korvau-
du eldkkeelld ollessa vapaa-ajan fyysiselld aktiivisuudella (Slingerland ym.
2007). Toisaalta on osoitettu eldkkeelle siirryttdessd vapaa-ajalla ja kotona toteu-
tetun fyysisen aktiivisuuden maaran kasvavan (Barnett ym. 2014) mutta ei yhta
paljon kuin esimerkiksi television katseluun kéytetyn ajan (Menai ym. 2014).

Ikddntymisen myotd pdivittdinen fyysinen aktiivisuus vdhenee (Cipper-
field 2008, Persson & While 2011, Mékinen ym. 2012) ja aerobinen kapasiteetti
(Fleg ym. 2005) ja fyysinen kunto alkavat laskea (Jackson ym. 2009, Sui ym.
2013). Normaalit ikdadntymismuutokset vahentdvit idkkdiden ihmisten kykya
yllapitad hyvéaa fyysistd suorituskykyd (Woo ym. 2006). Toisaalta Cipperfield
(2008) osoitti askelmittarilla mitatun péivittdisen fyysisen aktiivisuuden pysy-
védn naisilla ikdvuosina 80-85-vuotta samalla tasolla ja alkavan laskea ikdvuo-
desta 85 eteenpdin. Miehilld pdivittdinen fyysinen aktiivisuus alkoi laskea tasai-
sesti 80 ikdvuodesta eteenpdin. Lisdksi on osoitettu, ettd ikdantymismuutoksista
huolimatta idkk&&t ihmiset pystyvét harjoittelun avulla parantamaan fyysista
suorituskykyddn ja itsendistd kotona pérjadmistd (Santos ym. 2012, Castillo-
Rodriguez & Chinchilla-Minguet 2014, Marques ym. 2014).
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Kévely on yli 60-vuotiaiden ihmisten tyypillisin fyysisen aktiivisuuden
muoto (Frandin ym. 1991, Bijnen ym. 1998b, Hirvensalo ym. 1998, Lian ym.
1999, Bélanger ym. 2011, Dafna ym. 2012, Fan ym. 2013). Suomessa vahintdan
puoli tuntia kerrallaan, 4-6 kertaa viikossa ulkona kdvelyd harrasti 75-79-
vuotiaista miehistd 19 % ja naisista 22 % ja pdivittdin 42 % miehistd ja 37 % nai-
sista. Vastaavasti 80-84-vuotiaista miehistd 16 % ja naisista 14 % ké&veli ulkona
4-6 kertaa viikossa ja pdivittdin kdveli 45 % miehistd ja 34 % naisista. (Helldan
& Helakorpi 2014.) My®s idkkddt espanjalaiset miehet raportoivat kiavelevansa
sddannollisesti (Romo-Perez ym. 2012), australialaisista 46 % ilmoitti harrasta-
vansa kdvelyd (Dafna ym. 2012) ja Hongkongissa osuus oli 30 % (Zhao & Chen
2013). Bijnen ym. (1998b) on osoittanut tutkimuksessaan, ettd vaikka kokonais-
tarkastelussa fyysiseen aktiivisuuteen kdytetty aika viheni kymmenen seuran-
tavuoden aikana 65-84-vuotiailla miehilld, kdvelemiseen kaytetty aika ei vahen-
tynyt.

Iakkadt ihmiset harrastavat myos muita liikunnan muotoja kévelyn lisdksi,
mutta harrastusaktiivisuus on huomattavasti vahdisempad. Esimerkiksi Suo-
messa hiihtoa, pyordilyd, uintia, voimistelua tai tanssia vahintdan puoli tuntia
kerrallaan ja 4-6 kertaa viikossa harrasti 75-79-vuotiaista miehistd vain 10 % ja
naisista 6 % ja péivittdin miehistd 10 % ja naisista 11 %. Vastaavasti muuta lii-
kuntaa 4-6 kertaa viikossa harrasti 80-84-vuotiaista miehistd 7 % ja naisista 7 %
ja pdivittdin 14 % miehistd ja 8 % naisista. (Helldan & Helakorpi 2014.) Iakkai-
den ihmisten harrastamia muita liikuntamuotoja olivat mm. hongkongilaisilla
taiji (Zhao & Chen 2013), kanadalaisilla kotivoimistelu, holkka, uinti ja pyoraily
(Statistic Canada 2012), australialaisilla aerobic tai voimistelu, golf ja uinti (Daf-
na ym. 2012) sekd yhdysvaltalaisilla naisilla tanssi ja uinti (Fan ym. 2013).

Fyysiseen aktiivisuuteen liittyvd sosiaalisuus motivoi liikkumaan. Ystavi-
en kanssa oleminen ja ihmisten tapaaminen olivat tarkeimpid fyysiseen aktiivi-
suuteen motivoivia tekijoitd Euroopan unionin Eurobarometrin mukaan (Rios
ym. 2013). My6s Booth ym. (2000) osoittivat tutkimuksessaan sosiaalisuuden
kannustavan idkkditd ihmisid fyysiseen aktiivisuuteen. Muita yksilollisid kan-
nustavia tekijoitd fyysiseen aktiivisuuteen olivat mm. aktiivisuudesta nauttimi-
nen, motivoituneisuus, aikaisemmat liikuntakokemukset ja liikuntatietdimys
(Boehm ym. 2013). Suomalaisia idkkditd ihmisid motivoivat liikkumaan myos
kodin lahiympériston hyvét liikuntamahdollisuudet, terveydenhuoltohenkils-
kunnan antamat neuvot ja liikkkumisreseptit (Hirvensalo & Lampinen 1999, Ra-
sinaho ym. 2011, Eronen ym. 2014, Rantakokko ym. 2014). Iikkdiden ihmisten
fyysisen aktiivisuuden, mm. kédvelyn harrastamisen, voimakkaana motivaa-
tiotekijand on terveyden ylldpitdminen. Toisaalta tutkimukset ovat osoittaneet
idkkdiden ihmisten tietdvdn fyysisen aktiivisuuden positiiviset hyodyt tervey-
tensd kannalta, mutta tdstd huolimatta he eivit olleet fyysisesti aktiivisia (Gog-
gin & Morrow 2001, Crombie ym. 2004, Sabau ym. 2011). ldkké&&t ihmiset mai-
nitsevat terveysongelmat myos keskeiseksi esteeksi harrastaa liikuntaa, kuten
myos kiinnostuksen ja ajan puutteen, vasymyksen, pelon ja huonon terveyden-
tilan. Muita usein mainittuja harrastamisen esteitd ovat liilkunnan harrastami-
sen kalleus, sosiaalisen yhteenkuuluvuuden tunteen puuttuminen, ja lahiympé-
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ristoon liittyvit tekijat kuten méet sekd huono katujen ja jalankulkuvéylien yl-
lapito esimerkiksi talvella. (Hirvensalo & Lampinen 1999, Crombie ym. 2004,
Lim & Taylor 2005, Peltzer & Phaswana-Mafuya 2012, Boehm ym. 2013, Macni-
ven ym. 2013, Rantakokko ym. 2014.)

2.3 Fyysiseen aktiivisuuteen yhteydessa olevat tekijat

2.3.1 Fyysinen aktiivisuus ja demografiset tekijit

Fyysisessd aktiivisuudessa on eroja miesten ja naisten valilld. Tutkimukset eri
puolilta maailmaa ovat osoittaneet idkkédiden naisten olevan vihemmin fyysi-
sesti aktiivisia kuin miesten (Booth ym. 2000, Goggin & Morrow 2001, Kaplan
ym. 2001, Lee 2005, Lim & Taylor 2005, Azevedo ym. 2007, Kruger ym. 2008,
Matthews ym. 2008, Hirsch ym. 2010, Baptista ym. 2012, Autenrieth ym. 2013,
Azagba & Sharaf 2014). Fyysisen aktiivisuuden méé&ran ollessa saman, naisten
energiankulutus fyysisen aktiivisuuden aikana on pienempi kuin miesten (Ma-
nini ym. 2006). Lisdksi on osoitettu naisten vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden
vihenevian nopeammin kuin miesten (Shaw ym. 2010). Dumith ym. (2011) tut-
kimuksessa yli 15-vuotiaista miehistd 19 % ja naisista 24 % oli inaktiivisia. Toi-
saalta kanadalaisista 50-79-vuotiaista miehist4 ja naisista noin puolet oli inak-
tiivisia (Azagba & Sharaf 2014). Suomessa eldkeikidisen vieston terveyskéyttay-
tymis- ja terveyskyselytutkimuksen mukaan vuonna 2013 liikuntaa sddnnolli-
sesti harrasti 75-79-vuotiaista miehistd 80 % ja naisista 75 %. Vastaavat luvut
olivat 80-84-vuotiaiden ryhmaéssd 74 % ja 65 %. (Hellddn & Helakorpi 2014.)
Vastaavasti Englannissa, Skotlannissa ja Walesissad 75-vuotiaista tai vanhemmis-
ta miehistd noin 30 % ja naisista noin 23 % ilmoitti olevansa jonkin verran fyysi-
sesti aktiivisia tai he saavuttivat Maailman Terveysjarjeston (World Health Or-
ganization 2010) suosituksen mukaisen fyysisen aktiivisuuden tason (Town-
send ym. 2012).

Iakkdiden ihmisten koulutustausta, siviilisddty ja taloudellinen tilanne
ovat yhteydessd fyysisen aktiivisuuden tasoon. ldkk&&t ihmiset, joiden koulu-
tusura oli pidempi ja joiden tulotaso oli korkeampi, olivat fyysisesti aktiivisem-
pi kuin ne, joiden koulutusura oli lyhyempi ja joiden tulotaso oli matalampi
(Kaplan ym. 2001, Peltzer & Phaswana-Mafuya 2012, Romo-Perez ym. 2012,
Azagba & Sharaf 2014). Esimerkiksi Azagba ja Sharaf (2014) havaitsivat, etta
inaktiivisia ihmisid oli korkean tulotason ryhmaéstd 44 % ja matalan tulotason
ryhmaésta 56 %. Naimisissa olevat idkkaat ihmiset olivat fyysisesti aktiivisempia
kuin yksin asuvat tai eronneet (Kaplan ym. 2001, Azagba & Sharaf 2014). k-
kailld ihmisilld, joiden sosioekonominen asema on matala, joilla on liikkumis-
kyvyn ongelmia ja joilta puuttuu sosiaalinen tuki fyysiseen aktiivisuuteen, on
havaittu olevan eniten toteutumattomia tarpeita fyysiseen aktiivisuuteen liitty-
en (Eronen ym. 2012). Parempi sosioekonominen asema heijastuu myos asuin-
ympaéristoon (Kamphuis ym. 2009), turvallisuuden tunteeseen ja idkkdiden ih-
misten koettuun terveyteen, ja tdtd kautta se tukee tai estdd vapaa-ajan fyysista
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aktiivisuutta idkkailld ihmisilld (Tucker-Seeley ym. 2009). Erityisesti yli 80-
vuotiailla naisilla asumisolosuhteet vaikuttavat péivittdiseen fyysiseen aktiivi-
suuteen (Chipperfield ym. 2008). Yleisesti idkkdiden ihmisten fyysistd aktiivi-
suutta ja liilkkumista tukevat hyva ja esteeton asuin- ja ldhiymparistd, muun
muassa asuinympéristossd olevat jalkakdytdvét, jotka mahdollistavat helposti
esimerkiksi kédvelyn (Booth ym. 2000, Rantakokko ym. 2012).

2.3.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys terveydentilaan ja toimintakykyyn

Fyysinen aktiivisuus tuottaa terveyshyotyja idkkdille ihmisille. Yli 80-vuotiailla
miehilld terveydentila on keskeinen péivittdisen fyysisen aktiivisuuden maérit-
tdja (Chipperfield ym. 2008). Hautier ja Bonnefoy (2007) tutkimuksen mukaan
fyysinen aktiivisuus parantaa sydédn- ja verenkiertoelimiston terveyttd mm. li-
sddmadlld aerobista kapasiteettia ja laskemalla verenpainetta ja muuntamalla
kehon koostumusta. Lisdksi se vaikuttaa aineenvaihduntaan mm. parantamalla
proteiinisynteesid ja lisddmaélld hyvan HDL (high density lipoprotein) -
kolesterolin maadrdd. Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa myos luuston terveyteen
mm. hidastamalla luuston mineraalitiheyden laskua, parantamalla psyykkista
hyvinvointia mm. ennaltaehk&disemélld masennusta ja edistdmalld lihasten toi-
mintakykyé sekd tasapainoa.

Fyysinen aktiivisuus tukee idkkdiden ihmisten terveyttd. Terveytensd hy-
viksi kokevat idkkadt ihmiset ovat fyysisesti aktiivisempia kuin terveytensa
huonoksi kokevat (Persson & While 2011), ja fyysisesti aktiiviset idkk&dt ihmiset
raportoivat vahemman kroonisia sairauksia ja kokevat vanhenemisensa onnis-
tuneemmaksi kuin fyysisesti inaktiiviset idkkdat ihmiset (Kaplan ym. 2001,
Dogra & Stathokostas 2012, Linardakis ym. 2013). Terveilld idkkailld ihmisilld
fyysisesti aktiivisena pysyminen ja aktiiviseksi tuleminen ennustavat terveeni
pysymistd pidempéddn (Hamer ym. 2014). Esimerkiksi fyysisesti aktiivisilla yli
75-vuotiailla ihmisilld oli 1-1,5 tervettd elinvuotta enemmain kuin samanikéaisilla
inaktiivisilla ihmisilld (Hirsch ym. 2010). Vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden ja
fyysisen aktiivisuuden lisddmisen on todettu tukevan naisten hyvinvoinnin ko-
kemusta ja terveyttd (Blomstrand ym. 2009). Vastaavasti miehilld parempi fyy-
sinen ja psyykkinen terveys olivat positiivisesti yhteydessi fyysisen aktiivisuu-
den lisddmiseen (Janney ym. 2010). Myos idkkddt ihmiset, jotka eivit ole aiem-
min eldmdssddn harrastaneet liitkuntaa ja jotka kykenevit saavuttamaan suosi-
tuksen mukaisen fyysisen aktiivisuuden tason, voivat saada fyysisestd aktiivi-
suudesta terveyttd edistdvaad hyotyd (Bembom ym. 2009).

Vapaa-ajan fyysiselld aktiivisuudella on yhteys vanhuuden raihnaisuu-
teen ja sairastavuuteen. Erityisesti vapaa-ajalla tehty fyysinen harjoittelu tai
fyysisen aktiivisuuden kokonaismddrd kerdttynd mm. vapaa-ajan, tyon, paikas-
ta toiseen kulkemisen tai kotitdiden fyysisestd aktiivisuudesta, suojaa yli 60-
vuotiaita ihmisid vanhuuden raihnaisuudelta (Tribess ym. 2012). Miehilld on
havaittu keski-idssd suoritetun voimakkaasti kuormittavan fyysisen aktiivisuu-
den olevan yhteydesséd pienempéidn raihnaisuuteen idkkéddnd (Savela ym. 2013).
Yli 80-vuotiaat ihmiset sairastavat tyypillisesti useita kroonisia sairauksia (For-
miga ym. 2013), joiden on osoitettu olevan kddnteisesti yhteydessd fyysiseen



25

aktiivisuuteen (Autenrieth ym. 2013). Esimerkiksi yhdysvaltalaisen aineiston
perusteella on todettu kolmea kroonista sairautta sairastavien ihmisten harras-
tavan kaikkein vahiten liikuntaa, ja heistd alle puolet pystyi saavuttamaan suo-
situksen mukaisen fyysisen aktiivisuuden tason. (Lee & Ory 2013.)

Fyysinen aktiivisuus hidastaa toimintakyvyn laskua idkkailld ihmisilla
(Landi ym. 2007). Pédivittdisissd toiminnoissa kohtuullisesti kuormittavan fyysi-
sen aktiivisuuden, esimerkiksi reippaan kévelyn, on todettu estidvin toiminta-
kykyreservin alenemista ja tukevan idkkdiden ihmisten toimintakykyad (Wenger
1996). Voimakkaasti kuormittava fyysinen aktiivisuus suojaa idkkditd ihmisia
toimintakyvyn ongelmien kehittymiseltd (Balzi ym. 2010, Hirsch ym. 2010,
Gennuso ym. 2013), ja toisaalta kyky hoitaa itsendisesti pdivittdisid asioiden hoi-
tamiseen liittyvid toimintoja ennustaa pidempdd tervettd elinaikaa (Newson
ym. 2010). Huomioitavaa on myds Gennuson ym. (2013) tutkimus, jossa he
osoittivat, ettd pdivittdiseen istumiseen kdytetyn ajan lisddntyessd lisdaantyivat
myos toimintakyvyn ongelmat yli 65-vuotiailla ihmisill&.

2.4 Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen kyselymenetelmalla

Fyysisen aktiivisuuden moninaisuuden vuoksi sen mittaaminen on vaikeaa eika
yhtd kaikkien hyviksyméd kyselymenetelmédd fyysisen aktiivisuuden mittaami-
seen ole. Esimerkiksi National Cancer Instituten verkkosivuilla on 113 eri fyy-
sisen aktiivisuuden kyselystd poimittua kdvelyd ja pyordilyd koskevaa kysy-
mystd (Division of Cancer Control and Population Sciences 2013). Idkkdiden
ihmisten fyysisen aktiivisuuden mittaaminen on jossain méadrin vaikeampaa
kuin nuorten, koska heidédn aktiivisuutensa on usein kevyttd ja epasaannollista
ja liittyy pdivittdisiin toimintoihin ja heiddn energia-aineenvaihduntansa on
alempaa kuin nuorten aikuisten.

Laajoissa epidemiologisissa tutkimuksissa kyselymenetelmd on paljon
kdytetty fyysisen aktiivisuuden tutkimusmenetelmd. ldkkédiden ihmisten fyysi-
sen aktiivisuuden arvioimiseen on kehitetty useita haastattelu- ja kyselylomak-
keita. Téllaisia ovat esimerkiksi Zutphen Physical Activity Questionnaire (Cas-
persen ym. 1991), Modified Baecke Questionnaire for Older Adults (Voorrips
ym. 1991), A Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (Washburn ym.
1993), Yale Physical Activity Survey (YPAS) (DiPietro ym. 1993), Community
Healthy Activities Model Program for Seniors (CHAMPS) (Stewart ym. 2001) ja
Longitudinal Ageing Study Amsterdam Physical Activity Questionnaire
(LAPAQ) (Siebeling ym. 2012). Nuorille ja keski-ikdisille ihmisille suunniteltuja
fyysisen aktiivisuuden kyselyja on pyritty kehittamaan my®os idkkdille ihmisille
sopiviksi, esimerkiksi Questionnaire d’Activité Physique Saint-Etienne (QAP-
SE) (Bonnefoy ym. 1996) ja Grimbyn (1986) kuusiluokkainen fyysisen aktiivi-
suuden tasoa mittaava kysymys.

CHAMPS-, PASE-, YPAS- ja QAPSE-kyselyt kartoittavat kevyehkoja fyy-
sisid toimintoja ja pdivittdisid perustoimintoja (DiPietro ym. 1993, Washburn
ym. 1993, Bonnefoy ym. 1996, Stewart ym. 2001). LAPAQ-kyselyssa kartoite-
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taan pdivittdisid kotitoitd, kdavelyd ja liikunnan harrastamisen eri muotoja. (Sie-
beling ym. 2012). Idkkédiden ihmisten antamista vastauksista voidaan arvioida
yksityiskohtaisemmin fyysisen aktiivisuuden sisiltdjd, kestoa, kuormittavuutta
ja toistotiheyttd. Grimbyn (1986) kehittdmdssd fyysisen aktiivisuuden kysy-
myksessd sekd fyysisen aktiivisuuden eri muodot, fyysisen aktiivisuuden
kuormittavuus ettd toistotiheys on pyritty sisdllyttdm&an yhteen kuusiluokkai-
seen kategorisointiin, josta tutkittava valitsee itseddn parhaiten kuvaavan vaih-
toehdon. Vastaavasti kysymyksestd on kehitetty validi neliluokkainen fyysista
aktiivisuutta arvioiva kysymys (Aires ym. 2003).

Kyselymenetelmédn hyvénd puolena voi pitdd kaytannollisyytta ja kykyd
tavoittaa moninainen vastaajaryhma. ldkkdiden ihmisten on helppo vastata ky-
selyyn, koska kyselyn voi tdyttdd kotona rauhassa ja kadyttdd siithen niin paljon
aikaa kuin itse tarvitsee. Kyselylld saadaan tietoa myos ihmisiltd, joiden liikku-
miskyky on huono ja joiden on vaikea osallistua kodin ulkopuolella tutkimus-
laboratoriossa toteutettuihin mittauksiin. (Kirska & Caspersen 1997.) Kyselytut-
kimuksessa ei tutkittavan tarvitse sitoutua kdyttaimdan fyysistd aktiivisuutta
mittaavia laitteita, jotka voivat vadristdd idkkaan ihmisen todellista aktiivisuutta
siten, ettd mittausajankohtana ollaan normaalia aktiivisempia paremman tut-
kimustuloksen saavuttamiseksi tai tutkijan miellyttdmiseksi. Kyselylomakkeen
voi my0s haastatellen kdydd l4pi tutkittavan kanssa, jolloin haastattelija voi tar-
kentaa kysymyksia.

Kyselytutkimuksen huonona puolena saattaa olla kysymysten ymmaérret-
tdvyys ja vastaajien rehellisyys. Iikkaat ihmiset voivat ymmartdd fyysisen aktii-
visuuden hyvin eri tavoin ja maéritelld fyysiseksi aktiivisuudeksi eri toimintoja
kuin tutkija. Lisdksi idkkdiden ihmisten voi olla vaikea muistaa pitkaltd aikava-
lilta kysyttya fyysistd aktiivisuutta, sen useutta ja ajallista kestoa. Myos fyysisen
aktiivisuuden kuormittavuuden arviointi voi olla vaikeaa. Samoin heikentynyt
ndko ja kirjoitustaito voivat vdhentdd vastaamishalukkuutta kyselytutkimuk-
siin.

Fyysistd aktiivisuutta mittaavien kysymysten ja kyselyjen validiteettia ja
reliabiliteettia on tutkittu useissa yhteyksissd. Esimerkiksi Washburn ja Ficker
(1999) totesivat PASE-kyselyn validiteetin hyvéksi verrattuaan tuloksia idkkai-
den vastaajien terveydentilaan ja maksimaaliseen hapenottokykyyn. Objektiivi-
silla fyysisen aktiivisuuden mittareilla, kuten kiihtyvyysantureilla ja askelmitta-
reilla, on todettu parempi konvergenttivaliditeetti suhteessa fyysiseen aktiivi-
suuteen kuin kyselymittareilla (Harris ym. 2008). Visser ym. (2014) vertasivat
kyselylld kartoitettua fyysistd aktiivisuutta objektiivisesti kiihtyvyysantureilla
mitattuun fyysiseen aktiivisuuteen 65-75-vuotiailla miehilld ja naisilla. Tutki-
mukseen osallistuneista tutkittavista fyysisen aktiivisuuden suositellun tason
saavutti oman raportoinnin perusteella 57 % mutta vain 25 % objektiivisesti mi-
tatun aktiivisuuden perusteella. Visser ym. (2014) totesivat, ettd etenkin idkkéaéat
naiset, joiden kévelykyky oli huono ja joilla oli vdhdn sosiaalista tukea ja huono
itsetunto, arvioivat oman fyysisen aktiivisuutensa tason usein véadrin. Gill ym.
(2012) totesivat fyysisen aktiivisuuden vertailun (enemmén, saman verran tai
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vihemmaén kuin samanikéiset) reliabiliteetin ja validiteetin olevan parempia
kuin absoluuttisesti kysytyn (harvoin, kohtalaisesti ja paljon).

lakkdille ihmisille suunnattujen fyysisen aktiivisuuden kyselyjen validi-
teetti ja reliabiliteetti kaipaavat edelleen lisdd tutkimusndyttod. Tastd huolimatta
laajoissa epidemiologisissa tutkimuksissa kyselytutkimus on hyvd menetelmd
fyysisen aktiivisuuden arvioimiseksi. On tarpeen tiedostaa se, ettd fyysisesti
aktiivisimmat ja terveimmait idkkaat ihmiset osallistuvat inaktiivisempia ja sai-
raampia ihmisid useammin tutkimuksiin (Harris ym. 2008). Kyselytutkimusten
kdytossd taas on hyvd huomioida menetelmédn modifiointi esimerkiksi esites-
taamalla kysymykset kohdevéestoon soveltuviksi (Ferrucci ym. 1999) tai suun-
nittelemalla kysely kdytettavaksi muiden aktiivisuutta mittaavien menetelmien
kanssa (Harris ym. 2008).



3 SYDAN-JA VERENKIERTOELIMISTON SAIRAU-
DET IAKKAILLA IHMISILLA

3.1 Sydin- ja verenkiertoelimiston sairauksien ilmaantuvuus ja
vallitsevuus

Suomessa eldkeikdisen vdeston keskuudessa syddn- ja verenkiertoelimiston sai-
raudet ovat erittdin yleisid, vaikka sairastavuuksissa on tapahtunut muutoksia
Suomessa ja muissa lansimaissa (Bathin & Morganin 1998, Kesdniemi & Salo-
maa 2009, Nichols ym. 2014). Useat tutkimukset osoittavat sydédn- ja verenkier-
toelimiston sairauksien sairastavuuden siirtyneen vanhempiin ikaryhmiin (Bild
ym. 1993, Ettinger ym. 1994, Koukkunen ym. 2009, Nichols ym. 2014) ja naisten
sairastuvan noin kymmenen vuotta mychemmin sydan- ja verenkiertoelimiston
sairauksiin kuin miesten (Bathin & Morganin 1998, Kesdniemi & Salomaa 2009).

Sydéninfarktien ilmaantuvuus on vidhentynyt Suomessa, mutta alle 55-
vuotiailla naisilla tilastollisesti merkitsevasti hitaammin kuin samanikéisilla
miehilld. Vanhemmilla naisilla ja miehilla ei ole havaittu vastaavaa eroa. (Lehto
ym. 2007.) Toisaalta Suomessa on osoitettu sydéninfarktien ilmaantuvuuden
lisdéntyneen tilastollisesti merkitsevasti 85-99-vuotiailla naisilla ja vastaavasti
suurin osa sepelvaltimotautitapahtumista sattuu yli 75-vuotiaille naisille
(Koukkunen ym. 2008, Koukkunen ym. 2009). Suomessa tyypillisesti sepelval-
timotautia sairastavat edelleen miehet, vaikka sepelvaltimotaudin sairastavuus
on laskenut 2000-luvulla erityisesti nuoremmilla miehilld, mutta lisddntynyt
vanhemmilla miehilld (Lehto ym. 2014). Suomalaisilla naisilla sepelvaltimotau-
din sairastavuuden lasku on pysdhtynyt 2000-luvulla (Helldan & Helakorpi
2014). Sepelvaltimotaudin sairastavuuksissa tapahtuneet muutokset heijastuvat
myos sairauden hoitoon. Pallolaajennusten lukuméérd on viisinkertaistunut ja
ohitusleikkausten méadrd puolittunut vuosina 1994-2011 Suomessa (Mdhonen
ym. 2014). Kuitenkin Lehto ym. (2012) totesivat tutkimuksessaan, ettd 55-74-
vuotiailla miehilld sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauksien sairastumisriski
on suurempi kuin samanikdisilld naisilla. Tutkimustulosta selittdvind tekijoina
tutkijat pitdvdt mm. tupakoinnissa, aikaisemmissa sydédn- ja verenkiertoelimis-
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ton sairaustapahtumissa ja fyysisen aktiivisuuden tasossa havaittuja eroja mies-
ten ja naisten valilla.

Sydédmen vajaatoiminta on tyypillinen syddn- ja verenkiertoelimiston sai-
raus 25-74-vuotiailla naisilla Suomessa (Lehto ym. 2014), vaikka sen raportoitu
sairastavuus on vahentynyt idkkailld naisilla vuosien 2008 ja 2013 vilisend ai-
kana (Helldan & Helakorpi 2014). My06s vastaavaa muutos on havaittavissa Yh-
dysvalloissa vuosien 2000 ja 2010 vilisend aikana, jolloin Hall ym. (2012) ha-
vaitsivat syddmen vajaatoimintaa sairastavien 75-84-vuotiaiden ihmisten sai-
raalahoitoa vaativien hoitopdivien mddran pienentyneen 32 %:sta 28 %:iin. Tut-
kimuksessa havaittiin my6s syddmen vajaatoimintaa sairastavien yli 85-
vuotiaiden ihmisten sairaalahoitoa vaativien hoitopdivien mddrdan suurentu-
neen 20 %:sta 25 %:iin ja yhd useamman idkkddn ihmisen tarvinneen laitoshoi-
totyyppistd sairautensa jatkohoitoa.

Verenpainetauti on tavallinen idkkdiden ihmisten sairaus Suomessa. Eli-
keikdisen véeston terveyskdyttaytymis- ja terveyskyselytutkimuksessa vuonna
2013 miehista 45 % ja naisista 47 % raportoi kohonneesta verenpaineesta ja ve-
renpainetaudista. Verenpainelddkkeen kaytostd raportoi 52 % miehisté ja 54 %
naisista (Hellddn & Helakorpi 2014). Verenpainetaudin esiintyvyysluvut olivat
korkeammat Koskisen ym. (2012) tutkimuksessa, jossa 65-74-vuotiaista suoma-
laisista miehistd 68 % ja naisista 75 % ja yli 75-vuotiaista miehistd 66 % ja naisis-
ta 71 % raportoi verenpainetaudista. Laatikainen ym. (2013) osoittivat FINRIS-
KI-tutkimuksessa verenpainetasojen laskeneen 35-64-vuotiailla miehilld ja nai-
silla 2000-luvulle saakka, mutta tdmén jdlkeen verenpainetasojen lasku on hi-
dastunut ja melkein pysdhtynyt.

3.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys sydin- ja verenkiertoelimiston
sairauksien sairastumisriskiin

Fyysinen aktiivisuus voi vaikuttaa syddn- ja verenkiertoelimistén sairauksien
syntyyn kahdella eri mekanismilla. Ensiksi se voi vaikuttaa syddmen omaan
toimintaan. Fyysinen aktiivisuus lisdd syddmen pumppaustehoa parantaen rasi-
tuksen sietokykyd ja fyysistd kuntoa. Taustalla ovat fyysisen aktiivisuuden po-
sitiiviset vaikutukset sydamen kokoon, supistumiskykyyn, maksimaaliseen mi-
nuuttitilavuuteen, iskutilavuuteen, rinnakkaisverisuonten verenkiertoon ja
hiussuonten tiheyteen. Toiseksi fyysinen aktiivisuus voi vaikuttaa sydén- ja ve-
renkiertoelimiston sairauksien keskeisiin riskitekijoihin kuten korkeaan veren-
paineeseen, epéterveelliseen ravitsemukseen, korkeisiin veren kolesteroliarvi-
oihin (erityisesti huonon kolesterolin eli LDL (low density lipoprotein) -
arvioihin), korkeisiin veren sokeriarvioihin ja ylipainoisuuteen (World Health
Organization 2009). Positiiviset muutokset riskitekijoissd, esimerkiksi veren ko-
lesteroliarvoissa ja verenpaineessa liilkunnan ja ravitsemusmuutosten avulla,
pienentévét sairastumisriskid syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksiin. Idk-
kdan ihmisen kohdalla molemmat tekijdt voivat vaikuttaa joko yhtd aikaa tai
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erikseen. (Laporte ym. 1984, Bowles & Laughlin 1985, Wagner ym. 1992, Jeffe-
ries ym. 2014.)

Fyysinen aktiivisuus lisdd terveitd elinvuosia. Esimerkiksi Franco ym.
(2005) osoittivat yli 50-vuotiailla fyysisesti aktiivisilla naisilla ja miehilld olevan
1-3 syddn- ja verenkiertoelimistén sairauksista vapaata elinvuotta enemmaén
kuin samanikdisilld inaktiivisilla ihmisilld. Terveille fyysisesti aktiivisille yli 65-
vuotiaille miehille ja naisille ilmaantuu vidhemman sydén- ja verenkiertoelimis-
ton sairauksia kuin fyysisesti inaktiivisille ihmisille (Burke ym. 2001), ja fyysi-
nen aktiivisuus pienentdd terveiden ihmisten riskid sairastua halvaukseen (Hu
ym. 2005) ja terveiden miesten sairastumisriskid sepelvaltimotautiin (Kaprio
ym. 2000). Jo viikoittainen 1004 kcal:n energian kulutuksen lisdys pienentdd 20
prosentilla sairastumisriskid syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksiin 39-88-
vuotiailla miehilld (Sesso ym. 2000) ja viikoittainen 1000-2999 kcal kuluttava
fyysinen aktiivisuus sairastumisriskid halvaukseen keski-idltddn 58-vuotiailla
miehilld (Lee & Paffenbarger 1998).

Fyysinen aktiivisuus kehittdd fyysistd suorituskykyd ja edistdd sydanter-
veyttd idkkdilld ihmisilld. Dvorak ym. (2000) osoittivat idkkéilld miehilld ja nai-
silla objektiivisesti mitatun hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnon olevan
yhteydessd myonteisempéddn syddn- ja verenkiertoelimiston terveyteen. He
painottivat, ettd fyysisessd aktiivisuudessa tulee korostaa aerobista harjoittelua.
Toisaalta Talbot ym. (2002) osoittivat seké terveilld nuorilla ettd idkkéillda mie-
hilld fyysisen kunnon lisdksi kuormittavan vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden
ennustavan pienempéd sepelvaltimotaudin sairastumisriskié.

Myos fyysisen aktiivisuuden kuormittavuudella on todettu olevan yhteyt-
td syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien sairastumisriskiin. Lee ym. (2003)
osoittivat keski-idltdan 66-vuotiailla miehilld sairastumisriskin sydan- ja veren-
kiertoelimiston sairauksiin pienenevén fyysisen aktiivisuuden kuormittavuu-
den kasvaessa. Kolme kertaa viikossa harrastettu voimakkaasti kuormittava
fyysinen aktiivisuus pienentdd miesten sairastumisriskid sydédninfarktiin
(Chromistek ym. 2011). On myos osoitettu, ettd voimakkaasti kuormittava fyy-
sinen aktiivisuus sekd naisilla (Manson ym. 2002) ettd miehilld (Tanasescu ym.
2002, Chomistek ym. 2012) ja kohtalaisesti kuormittava fyysinen aktiivisuus
miehilld pienentdvit sairastumisriskid sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauk-
siin (Tanasescu ym. 2002, Chomistek ym. 2012). Vastaavia tuloksia sairastumis-
riskistd syddmen vajaatoimintaan ovat osoittaneet Wang ym. (2011) ja Saevereid
ym. (2014) tutkimuksissaan. Toisaalta Jefferies ym. (2014) osoittivat tutkimuk-
sessaan jo kevyen fyysisen aktiivisuuden ja Ekblom-Bak ym. (2014) aktiivisuu-
den, joka ei itsessddn sisdltanyt fyysistd harjoittelua, kuten marjastuksen ja ka-
lastuksen, ennustavan pienempéd sairastumisriskid sydan- ja verenkiertoelimis-
ton sairauksiin.

Yli neljd kertaa viikossa harrastettu fyysinen aktiivisuus pienentdd halva-
ukseen sairastumisriskid yli 45-vuotiailla miehilld ja naisilla (McDonnell ym.
2013) ja tukee sekd ylldpitdd halvaukseen sairastuneiden ihmisten parempaa
toimintakykyd (Stroud ym. 2009). Vastaavanlaista annos-vastesuhdetta fyysisen
aktiivisuuden médrastd ja halvaukseen sairastumisriskistd naisilla on havainnut
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myos Sattelmair (2010) kollegoineen. Toisaalta Fossum ym. (2007) osoittivat jo
kaksi kertaa viikossa toteutetun yli 30 minuutin fyysisen aktiivisuuden pienen-
tavan sairastumisriskid halvaukseen ja sydaninfarktiin yli 65-vuotiailla miehilld
ja naisilla, joilla oli jo diagnosoitu sydédnsairaus.

Kévely on yleisin idkkdiden harrastama liikuntamuoto, ja siihen kdytetyn
ajan ja kdvelymatkan on osoitettu pienentdvian idkkdiden ihmisten sairastumis-
riskid sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin (Hakim ym. 1999, Manson ym.
2002, Tanasescu ym. 2002, Sundquist ym. 2005). Esimerkiksi naisilla vahintdan
kolmen tunnin (Manson ym. 1999) tai miehilld ja naisilla jo yli tunnin viikoittai-
nen reipas kdvely pienentdvét riskid sairastua syddn- ja verenkiertoelimiston
sairauksiin (LaCroix ym. 1996, Manson ym. 2002). Vertailtaessa kdvelymatkan
pituutta Hakim ym. (1999) osoittivat 71-93-vuotiailla fyysiseen kuormitukseen
kykenevilld miehilld, ettd pdivittdinen yli 2.4 kilometrin kavely vdhensi sairas-
tumisriskid sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin verrattaessa heitd saman-
ikdisiin miehiin, jotka kdvelivat alle 400 metrid pdivassa.

Fyysisen aktiivisuuden lasku (Petersen ym. 2012) ja fyysinen inaktiivisuus
ovat syddnsairauksien ja erityisesti sepelvaltimotaudin merkittavia riskitekijoita
(Donauhue ym. 1988, Wannamethee ym. 1998a, Wannamethee ym. 1998b, Sesso
ym. 1999, Burke ym. 2001, Lee ym. 2001, Terry ym. 2005, Li ym. 2006, Kruger
ym. 2008). Fyysisen inaktiivisuuden arvioidaan aiheuttavan Suomessa ja maa-
ilmanlaajuisesti noin 6 % kaikista sepelvaltimotautitapauksista (Lee ym. 2012.)
Lisdksi on osoitettu, ettd inaktiivisuus lisdd yli 50-vuotiailla naisilla, joilla on
toimintakyvyn ongelmia, sairastumisriskid halvaukseen (Kruger ym. 2008).
Inaktiivisuus on myds yhteydessd muihin keskeisiin syddn- ja verenkiertoeli-
miston sairauksien riskitekijoihin, kuten korkeaan verenpaineeseen, epiterveel-
liseen ravitsemukseen, korkeisiin veren kolesteroliarvioihin (erityisesti LDL -
arvioihin), korkeampiin veren sokeriarvioihin ja ylipainoisuuteen (World
Health Organization 2009).

Sydén- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairastavat idkkgdt ihmiset hyo-
tyvit fyysisestd aktiivisuudesta sairauden yhtend hoitokeinona. Sydénsairautta
sairastavilla ihmisilld liikunnan harrastaminen kuitenkin usein vidhenee (Heik-
kinen & Pohjolainen 1983), mikéd puolestaan edistdd toimintakyvyn heikenty-
mistd (Alexander 1996, Morris & Hardman 1997). Sydénsairautta sairastavilla
idkkailla ihmisilld on osoitettu olevan enemman fyysisen toimintakyvyn rajoi-
tuksia ja toiminnanvajavuuksia kuin terveilld samanikaisilla ihmisilld (Guccione
ym. 1994). Mutta toisaalta taas sydédnsairautta sairastavien ihmisten fyysinen
aktiivisuus on hidastanut sairauden etenemisprosessia (Wagner ym. 1992, Lo-
wenthal ym. 1994, Fried & Guralnik 1997). Fyysisesti aktiivisilla syddn- ja ve-
renkiertoelimiston sairauksia sairastavilla ihmisilld toimintakyky heikentyy
vidhemmain (Seeman & Chen 2002, Britton ym. 2011) ja ldhtdtasoon ndhden li-
sdadntynyt fyysisen aktiivisuuden mééra korreloi positiivisesti paremman fyysi-
sen toimintakyvyn kanssa (Marti ym. 1989). Sydénsairautta sairastavilla ihmisil-
14 kohtalaisesti tai erittdin voimakkaasti kuormittavan fyysisen aktiivisuuden
on osoitettu ennustavan pienempad sairastumisriskid uuteen sydan- ja veren-
kiertoelimiston sairauteen (Wannamethee ym. 2000, Janssen & Jolliffe 2006, Shi-
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bata ym. 2011, Hamer ym. 2012). Toisaalta taas McDonnell ym. (2011) osoittivat
sepelvaltimotautiin sairastuneilla miehill4 ja naisilla sairaalahoidon jalkeen fyy-
sisen aktiivisuuden lisddntyneen ensimmdisen mutta alkavan laskea toisen seu-
rantavuoden aikana.

3.3 Tupakoinnin ja alkoholin kidyton yhteys sydin- ja verenkier-
toelimiston sairauksien sairastumisriskiin

Tupakointi on yksi keskeinen sydin- ja verenkiertoelimiston sairauksien riski-
tekija idkkdilld ihmisilld (Seeman ym. 1993, World Health Organization 2009,
Perk ym. 2012, Tolstrup ym. 2014), ja toisaalta tupakoivat ja tupakoinnin lopet-
taneet miehet raportoivat sairastavansa sydén- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sia (Sunyer ym. 1998). Esimerkiksi tupakoivilla 25-74-vuotiailla suomalaisilla
miehilld on melkein kaksinkertainen ja naisilla kaksinkertainen riski sairastua
syddmen vajaatoimintaan (Wang ym. 2011). Liséksi runsas tupakointi lisdd idk-
kdiden ihmisten sairaalahoitopdivien médrda ja liikkumiskyvyn ongelmia
(Dstbye ym. 2002). likkdiden suomalaisten tupakointi on véhdistd, etenkin nai-
silla. Vuonna 2013 elédkeikdisen vdeston terveyskdyttdytymis- ja terveyskysely-
tutkimuksessa 65-84-vuotiaista miehistd tupakoi pdivittdin 8 % ja naisista 7 %,
kun nuorimmista 65-69-vuotiaista miehistd tupakoi péivittdin 12 % ja saman-
ikdisistd naisista 13 % (Hellddn & Helakorpi 2014).

Tupakointi on vdhentynyt muualla maailmassa (Markides ym. 1999) ja
myo6s Suomessa eldkeikdisilld miehilld (Helldan & Helakorpi 2014). Erityisesti
Suomessa 65-74-vuotiailla miehilld pédivittdinen tupakointi on puolittunut ai-
kaisemmasta 20 %:n tasosta ja yli 75-vuotiailla tupakoinnin yleisyys on pienen-
tynyt 5 % (Heloma ym. 2012). Suomessa naiset tupakoivat miehid vihemmin,
mutta heiddn tupakointinsa on yleistynyt 2000-luvulla (Heloma ym. 2012,
Helldan & Helakorpi 2014).

lakkdiden ihmisten alkoholin kdytossd on tapahtunut muutoksia. Eldke-
ikdisen vdeston terveyskdyttdytymis- ja terveyskyselytutkimuksen mukaan
Suomessa raittiiden eldkeikdisten osuus on pienentynyt vuodesta 1985 vuoteen
2011. Vuonna 2013 alkoholia ei ollut lainkaan kayttanyt kuluneen vuoden aika-
na 65-84-vuotiaista miehistd 23 % ja naisista 40 %. Vastaavat luvut olivat vuon-
na 1993 miehilld 31 % ja naisilla 62 %. (Helldan & Helakorpi 2014.) Koskisen
ym. (2012) tutkimuksessa alkoholia kdyttamédttomien osuudet olivat saman-
suuntaiset. Toisaalta eldkeikéisistd miehista 39 % ja naisista 22 % joi alkoholia
vdhintddn kerran viikossa, ja miehilld vihintddn kahdeksan ja naisilla vahintdan
viiden alkoholiannoksen kulutus oli kasvanut (Halme ym. 2010, Helldan & He-
lakorpi 2014).

Kohtuullisen alkoholin kédyton on todettu pienentdvén riskid sairastua sy-
dén- ja verenkiertoelimiston sairauksiin keski-ikdisilld ihmisilld verrattuna run-
saasti alkoholia kayttaviin tai alkoholia kdyttaméttomiin ihmisiin (Wannamet-
hee & Shaper 1999, Pedersen ym. 2008, World Health Organization 2009). Esi-
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merkiksi Wang ym. (2011) eivit havainneet terveyskdyttdytymistutkimukses-
saan suomalaisilla alkoholia juovilla 25-74-vuotiailla miehilld ja naisilla kohon-
nutta sairastumisriskid syddmen vajaatoimintaan, mutta Chiuve (2008) kolle-
goineen havaitsi vahdn alkoholia juovilla naisilla pienemmaén sairastumisriskin
halvaukseen kuin runsaasti alkoholia juovilla naisilla. Vastaavan ilmion he ha-
vaitsivat my6s miehilld, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva.



4 FYYSISEN AKTIIVISUUDEN, TUPAKOINNIN JA
ALKOHOLIN KAYTON YHTEYS KUOLLEISUU-
TEEN

4.1 Fyysisen aktiivisuuden yhteys kuolleisuuteen

4.1.1 Fyysisen aktiivisuuden yhteys kokonaiskuolleisuuteen

Fyysinen aktiivisuus ennustaa pienempé&a kokonaiskuolleisuusriskia idkkailla
ihmisilld (Morgan & Clarke 1997, Ford ym. 2008, Orsini ym. 2008, Pedersen ym.
2008, Bembom ym. 2009, Ueshima ym. 2010, Gulsvik ym. 2012, Rizzuto ym.
2012, Schultz-Larsen ym. 2012, Wen ym. 2014). Lisdksi kokonaiskuolleisuuden-
riskid on osoitettu pienentdvén idkkdilla ihmisilld paivittdisen (Schooling ym.
2006, Chipperfield 2008, Inoue ym. 2008) ja saannollisen fyysisen aktiivisuuden
(Kaplan ym. 1987, Sherman ym. 1994a, Yates ym. 2008). Pdivittdisiin toimintoi-
hin liittyvédn fyysisen aktiivisuuden on myos todettu pienentivan kokonais-
kuolleisuusriskia idkkdilld ihmisilld (Glass ym. 1999, Lin ym. 2011, Park ym.
2012, van der Ploeg ym. 2012). Janssen ym. (2013) osoittivat 80-vuotiaiden fyysi-
sesti aktiivisten miesten elinajanodotteen olevan 1,2 ja naisten 1,6 vuotta pi-
demman kuin samanikdisilld inaktiivisilla miehilld ja naisilla. Lisdksi on todettu
fyysisesti harjoittelevien yli 75-vuotiaiden ihmisten kokonaiskuolleisuuden ole-
van samalla tasolla kuin kymmenen vuotta nuorempien ei harjoitelevien ihmis-
ten (Hubbard ym. 2009).

Fyysisen aktiivisuuden toistotiheyden ja kokonaiskuolleisuusriskin vélilld
on havaittu annos-vastesuhde. Sundquist ym. (2004) havaitsivat silloin tilloin,
Brown ym. (2013) 1-2 kertaa viikossa ja Stessman ym. (2009) kaksi kertaa vii-
kossa toteutetun fyysisen aktiivisuuden pienentdvian kokonaiskuolleisuusriskia
idkkdillda ihmisilld verrattuna heitd samanikéisiin inaktiivisiin ihmisiin. Lisdksi
Brown ym. (2013) havaitsivat viisi kertaa viikossa tapahtuvan fyysisen aktiivi-
suuden ennustavan pienempédd kuolleisuusriskid kuin 1-2 kertaa viikossa teh-
dyn fyysisen aktiivisuuden. Vastaavaa ovat havainneet myos Yates ym. (2008)
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tutkimuksessaan. Schoenborn ja Stommel (2011) osoittivat fyysisen aktiivisuu-
den suosituksen mukaisen (U.S. Department of Health and Human Services
2008) aerobisen harjoittelun ja sen yhdistettynd lihasvoimaharjoitteluun pienen-
tavan kokonaiskuolleisuusriskid yli 65-vuotiailla ihmisilld. Tutkimukset ovat
osoittaneet myos idkkdilla ihmisilld kdvelyd runsaasti (Rakowski & Morin 1992,
Heikkinen ym. 1993, LaCroxn ym. 1996, Hakim ym. 1998, Park ym. 2012) tai
péivittdin (Landi ym. 2008) harrastaneiden kokonaiskuolleisuusriskin olevan
pienemmén kuin vdhdn kdvelyd harrastaneiden.

Fyysiseen aktiivisuuteen kdytetyn ajan lisddntyessd kokonaiskuolleisuu-
den riski pienenee (Hayasaka ym. 2009, Schoenborn & Stommel 2011). Useissa
vertailututkimuksissa on osoitettu ihmisilld, jotka kdyttivat vihiten aikaa fyysi-
seen aktiivisuuteen, olevan kohonnut kuolleisuusriski verrattuna ihmisiin, jotka
kayttivat eniten aikaa fyysiseen aktiivisuuteen (Bijnen ym. 1998a, Stessman ym.
2000, Woo ym. 2002) ja toisaalta taas pdivittdisen istumiseen kadytetyn ajan li-
sddntyessd kokonaiskuolleisuusriskin on osoitettu kasvavan (Van der Ploeg ym.
2012, Katzmarzyk ym. 2009). Viikoittaisen neljan tunnin (Stessman ym. 2000)
ja jopa kahden tunnin (Benetos ym. 2005) fyysisen aktiivisuuden on todettu
pienentdvan kokonaiskuolleisuusriskia idkkailla ihmisilld ja myos idkkailld ih-
misilld, joilla oli huono lihasvoima (Portegijs ym. 2007). Jo puolen tunnin pé&ivit-
tdisen vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden on todettu pienentdvén 15-35 % koko-
naiskuolleisuusriskid aktiivisilla ihmisilld verrattaessa heitd inaktiivisiin ihmi-
siin (Paganini-Hill ym. 2011).

Fyysisen aktiivisuuden kuormittavuuden lisddntyessd kokonaiskuollei-
suusriski pienenee (Simonsick ym. 1993, Lee & Paffenbarger 2000, Schnohr ym.
2007). Terveilld miehilld on todettu fyysisen rasituksen sietokyvyn ennustavan
pienempéd kokonaiskuolleisuutta (Myers ym. 2002, Myers ym. 2004). Urheilun
ja kuormittavan liikunnan harrastaminen seké kotona paivittdisiin toimintoihin
liittyvd kuormittava fyysinen aktiivisuus ennustivat pienempééd kokonaiskuol-
leisuusriskia idkkailla ihmisilld (Besson ym. 2008, Hrobonova ym. 2011). Koh-
talaisesti kuormittavan fyysisen aktiivisuuden on todettu pienentdvén idkkéi-
den miesten ja naisten kokonaiskuolleisuusriskid (Kushi ym. 1997, Landi ym.
2004, Carlsson ym. 2006, Talbot ym. 2007, Brown ym. 2012), mutta ei endd kevy-
en fyysisen aktiivisuuden idkkiilld miehilld (Bijnen ym. 1998a).

Fyysisen aktiivisuuden aiheuttama kohonnut energiankulutus pienentda
kokonaiskuolleisuusriskid. Viikossa yli 1000 kcal kuluttavan sddnnéllinen fyy-
sinen aktiivisuus pienentdd kuolleisuusriskid yli 65-vuotiailla ihmisilld (Lan ym.
2006, Manini ym. 2006, Talbot ym. 2007, Brown ym. 2012). Esimerkiksi Fried
ym. (1998) havaitsivat, ettd kokonaiskuolleisuusriski pieneni, kun fyysisen ak-
tiivisuuden aiheuttama energiankulutus kohosi yli 980 kcal:iin viikossa. Kuol-
leisuusriski pieneni 28 %, kun energiankulutus oli 980-1890 kcal viikossa, ja
44 %, kun energiankulutus oli enemman kuin 1890 kcal viikossa verrattaessa
ihmisiin, joiden energiankulutus fyysisessd aktiivisuudessa oli pienempi kuin
67,5 kcal viikossa.

Sekd miehilld, ettd naisilla on osoitettu fyysisen aktiivisuuden lisddmisen
pienentdvin kokonaiskuolleisuusriskid (Gregg ym. 2003, Schnohr ym. 2003,
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Talbot ym. 2007, Stessman ym. 2009, Balboa-Castillo ym. 2011).  Yli 75-
vuotiailla naisilla fyysisen aktiivisuuden lisidminen ei ollut endd yhtd voimak-
kaasti yhteydessd kokonaiskuolleisuusriskin pienenemiseen kuin nuoremmilla
naisilla (Gregg ym. 2003, Talbot ym. 2007), mutta huomattavaa on my0s se, etta
nopeasti fyysistd aktiivisuuttaan vahenténeilld naisilla oli yli kolminkertainen
kokonaiskuolleisuusriski verrattuna aina fyysisesti aktiivisina pysyneisiin nai-
siin 12 seurantavuoden aikana (Xue ym. 2012). On my0s osoitettu ettei fyysisen
aktiivisuuden lisdédminen aktiivisesta erittdin aktiiviseksi endd pienentdnyt
miesten ja naisten kokonaiskuolleisuusriskid erityisesti 65-79-vuotiaiden iké-
ryhmaéssd (Schnohr ym. 2003.) My6s keski-ikdisten miesten seurantatutkimuk-
sessa on havaittu, ettd ensimmadisen 10 seurantavuoden aikana kokonaiskuollei-
suusriski kohosi fyysistd aktiivisuutta lisdnneilld miehilld, mutta tdmén jdlkeen
kuolleisuusriski alkoi laskea aina fyysisesti aktiivisten miesten riskin tasolle
(Byberg ym. 2009). Hyvan fyysisen suorituskyvyn on myos osoitettu ennusta-
van pidempdd elinaikaa idkkdilld ihmisilld (Erikssen ym. 1998, Sui ym. 2007,
Lee ym. 2011).

4.1.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys sydin- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sien kuolleisuuteen

Lansimaissa johtavana kuolinsyynd ovat sydan- ja verenkiertoelimiston sairau-
det (Nichols ym. 2014). Suomessa 24 seurantavuoden aikana havaittiin yli mil-
joona kuolemaa, joista noin puolessa kuolinsyynd oli sydédn- ja verenkiertoeli-
mistdn sairaus (Salomaa ym. 2014). Suomessa vuonna 2013 yli 65-vuotiaista sy-
dén- ja verenkiertoelimiston sairauksiin kuoli yli 40 % ja heistd ldhes joka neljés
kuoli iskeemiseen sydédnsairauteen (Suomen virallinen tilasto (SVT): Kuoleman-
syyt 2014). Nuorten miesten (40-44-vuotiaat) kuolleisuus sydédn- ja verenkier-
toelimiston sairauksiin on ollut naisia yleisempdd, kun taas naisten kuolleisuus
syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksiin alkaa lisddntyd 60 ikdvuodesta
eteenpdin. (Mikkola ym. 2013.) Parinkymmenen viime vuoden aikana miesten
ja naisten kuolleisuus sepelvaltimotautiin on vihentynyt (Salomaa ym. 2014).
Vartiainen ym. (2009) totesivat Suomesta eri alueilta kerdtyn 25-74-vuotiaiden
ihmisten aineiston perusteella, ettd keski-ikdisten ihmisten sepelvaltimotauti-
kuolleisuus on laskenut 80 %:a 35 seurantavuoden aikana. Tamédn positiivisen
muutoksen taustalla ovat erityisesti sepelvaltimotaudin riskitekijoissa tapahtu-
neet muutokset, kuten tupakoinnin vihentyminen. Myos Yhdysvalloissa ja Ka-
nadassa syddnsairaudet ovat olleet yksi johtavista kuolinsyista (Statistic Canada
2011, Hoyert 2012, Minifio 2013).

Fyysisesti aktiivisilla idkkailld ihmisilld on pienempi riski kuolla sydén- ja
verenkiertoelimiston sairauksiin (Knoops ym. 2004, Franco ym. 2005, Moholdt
ym. 2008, Ueshima ym. 2010), ja lisddntynyt inaktiivisuus, kuten autolla ajo ja
tvin katselu, lisddvat kuolleisuusriskid syddn- ja verenkiertoelimiston sairauk-
siin (Warren ym. 2010). Toisaalta Mons ym. (2014) osoittivat sepelvaltimotautia
sairastavilla inaktiivisilla tai vain védhédn liikuntaa vapaa-ajallaan harrastaneilla
ihmisilld yli kaksinkertaisen riskin saada uusi syddnsairaus tapahtuma ja yli
nelinkertaisen kokonaiskuolleisuuden ja syddn- ja verenkiertoelimiston saira-
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uksien kuolleisuusriskin. Lisdksi he osoittivat pdivittdisen erittdin voimakkaasti
kuormittavan fyysisen aktiivisuuden lisddvan kuolleisuusriskid yli kaksinker-
taiseksi sepelvaltimotautia sairastavilla ihmisilla. Toisaalta Steffen-Batey ym.
(2000) osoittivat tutkimuksessaan pienemmain kokonaiskuolleisuusriskin ja ris-
kin sairastua uuteen sydaninfarktiin niilld sydaninfarktin sairastaneilla ihmisil-
14, jotka pysyivat aktiivisina tai lisdsivat aktiivisuuttaan.

Fyysisen aktiivisuuden kokonaismdird on yhteydessad sydén- ja verenkier-
toelimiston sairauksien kuolleisuusriskiin (Park ym. 2012). Yli nelja tuntia kéve-
lyd saannollisesti viikoittain (LaCroix ym. 1996), sddnnollisesti vahintddn kolme
kertaa viikossa toteutettu fyysinen aktiivisuus (Hamer ym. 2012) ja pédivittdinen
yli 40 minuutin kdvely (Wannamethee ym. 2000) ovat yhteydessd pienempddn
kokonaiskuolleisuusriskiin sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairasta-
villa ihmisilla. My®os Janssen ja Jolliffe (2006) ovat osoittaneet samansuuntaisia
tuloksia sepelvaltimotautia sairastavilla ihmisilld. Toisaalta on osoitettu my®ds jo
viikoittaisen 20 minuutin kohtuullisesti tai voimakkaasti kuormittavan fyysisen
aktiivisuuden alkavan pienentdd syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien
kuolleisuusriskid sydan- ja verenkiertoelimiston sairautta sairastavilla ihmisilla
(Hamer & Stamatakis 2009).

Fyysinen aktiivisuus pienentdd sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien
kuolleisuusriskid miehilld, mutta ei kaikkien tutkimusten mukaan. Bijnen ym.
(1998a) havaitsivat erittdin aktiivisilla miehilld voimakkaasti kuormittavassa
fyysisessa aktiivisuudessa 32 % pienemman sydan- ja verenkiertoelimiston sai-
rauksien kuolleisuusriskin kuin inaktiivisilla miehilld. Vastaavasti kohtuullises-
ti kuormittavan fyysisen aktiivisuuden on todettu pienentdvan 52-72-vuotiailla
miehilld 33-64 % sydén- ja verenkiertoelimiston sairauksien kuolleisuusriskid
verrattuna inaktiivisiin miehiin (Bijnen ym. 1998a, Wannamethee ym. 1998a).
Lindsted ym. (1991) tutkimuksessa sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauksien
kuolleisuusriskin pieneneminen jdi kohtuullisesti kuormittavassa fyysisessd
aktiivisuudessa pienemmaksi, vain 14-43 % tasolle. Lisdksi he eivat havainneet
fyysisesti erittdin aktiivisilla eikd enda yli 90-vuotiailla miehilld vastaavaa tulos-
ta. Iakkadilld miehilld on jo kevyen fyysisen aktiivisuuden havaittu pienentdvan
50 % sydéan- ja verenkiertoelimiston sairauksien kuolleisuusriskia (Jefferies ym.
2014). Fyysisen aktiivisuuden (Sherman ym. 1994b, Hakim ym. 1998) ja péivit-
tdisen yli kymmenen minuutin tai yli mailin kédvelyn ei osoitettu pienentdvan
idkkdiden miesten kuolleisuusriskid sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin
(Bath & Morgan 1998, Hakim ym. 1998). Toisaalta on my®os havaittu yli 65-
vuotiailla erittdin aktiivisilla miehilld yli kaksinkertainen riski kuolla sydan- ja
verenkiertoelimiston sairauksiin verrattuna inaktiivisiin miehiin (Bath & Mor-
gan 1998).

Miehilld rasituksen sietokyky, fyysinen kunto ja fyysisen kunnon para-
neminen ovat yhteydessd pienempédén sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksi-
en kuolleisuuteen (Myers ym. 2002, Erikssen ym. 1998). Berry ym. (2011) ha-
vaitsivat tutkimuksessaan fyysisen kunnon ennustavan yli 65-vuotiaiden mies-
ten syddn- ja verenkiertoelimiston kuolleisuusriskid. He osoittivat hyvakuntois-
ten miesten sydén- ja verenkiertoelimiston sairauksien kuolleisuusriskin olevan
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pienemmaén kuin huonokuntoisten miesten. Ryhmien vélinen ero korostui, kun
analyysissd huomioitiin syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien riskitekijoi-
td, kuten tupakointi, kolesteroli, verenpaine ja diabetes.

Fyysisen aktiivisuuden yhteydestd syddn- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sien kuolleisuusriskiin on ristiriitaista tutkimusndyttod myos naisilla. Sherman
ym. (1994a), Sherman ym. (1994b) ja Bath ja Morgan (1998) eivédt havainneet
tutkimuksissaan yli 50-vuotiailla naisilla fyysisen aktiivisuuden ja sydén- ja ve-
renkiertoelimiston sairauksien aiheuttaman kuolleisuuden vililld yhteyttd.
Kushi ym. (1997) taas havaitsivat 55-69-vuotiailla naisilla, jotka harrastivat
saannollisesti fyysistd kuntoa yllapitavaa liikuntaa, 28 % pienemmaén kuollei-
suusriskin kuin samanikaéisilld inaktiivisilla naisilla. Samassa tutkimuksessa
havaittiin myos kohtuullisesti kuormittavan liikunnan, jota harrastettiin enem-
man kuin nelja kertaa viikossa, pienentdvan sydan- ja verenkiertoelimiston sai-
rauksien kuolleisuusriskid 47 %:la. Myo6s Park ym. (2012) osoittivat yli 65-
vuotiailla naisilla kodin sisdlld tehdyn fyysisen aktiivisuuden, kuten siivoami-
nen, ennustavan pienempada riskid kuolla sydan- ja verenkiertoelimiston saira-
uksiin.

4.1.3 Fyysisen aktiivisuuden yhteys muiden kroonisten sairauksien kuollei-
suuteen

Iakkaat ihmiset sairastavat tyypillisesti sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sien lisdksi muita sairauksia, kuten aineenvaihdunta- ja tuki- ja litkuntaelimis-
ton sairauksia (Lee & Ory 2013). Esimerkiksi Yhdysvalloissa verenpainetaudin
ja diabeteksen sairastaminen yhtd aikaa on lisddntynyt 9 %:sta 15 %:iin vuosien
1999 ja 2010 vilisend aikana (Freid ym. 2012). Metaboliseen oireyhtymdan liit-
tyvidt syddn- ja verenkiertoelimiston riskitekijdt, esimerkiksi keskivartaloliha-
vuus, korkea verenpaine ja diagnosoitu diabetes, lisddvat yli 54-vuotiaiden
miesten ja naisten kuolleisuusriskid, mutta jos henkild on fyysisesti aktiivinen
riskitekijoistd huolimatta, hdanen kuolleisuusriskinsd on pienempi kuin henki-
161, joka on inaktiivinen (Hamer & Stamatakis 2012).

Fyysiselld aktiivisuudella on positiivisia vaikutuksia aikuisidn diabetek-
seen. Tyypin 2 (aikuistyyppi) diabetesta sairastavien fyysisesti aktiivisten igk-
kdiden ihmisten toimintakyky heikkeni hitaammin ja heille kehittyi vihemman
toimintakyvyn ongelmia (Palmer ym. 2012) ja vidhemmain syddn- ja verenkier-
toelimiston sairauksia verrattaessa heitd samanikdisiin inaktiivisiin ihmisiin
(Tanasescu ym. 2003, Iijima ym. 2012). Lisdksi fyysisesti aktiivisilla diabetesta
sairastavilla ihmisilldi on havaittu pidempi elinajanodote verrattaessa heitd
inaktiivisiin diabetesta sairastaviin ihmisiin (Tanasescu ym. 2003, Smith ym.
2007).

Fyysisen aktiivisuuden yhteydestd pienentyneeseen syovian kuolleisuus-
riskiin on jonkin verran tutkimusndyttod. Fyysisesti aktiivisten naisten rin-
tasyovan ja kokonaiskuolleisuuden riskit olivat pienemmat kuin inaktiivisten
naisten (Friedenreich ym. 2009), ja fyysisen inaktiivisuuden, yhdessd muiden
aineenvaihduntaan vaikuttavien riskitekijoiden kanssa, on todettu olevan yh-
teydessd kohonneeseen kuolleisuusriskiin rintasyopdd sairastavilla naisilla
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(Emaus ym. 2010). Laukkanen ym. (2011) osoittivat vapaa-ajan fyysisen aktiivi-
suuden intensiteetin lisddntyessd syopdkuolleisuuden laskevan suomalaisilla
miehilld. Crespo ym. (2008) taas eivit havainneet fyysisen aktiivisuuden ja etu-
rauhasyovan kuolleisuuden vililla tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd. Toisaalta
Lee ym. (2014) osoittivat kuitenkin syopddiagnoosin jdlkeisen fyysisen aktiivi-
suuden edistdvan pidempadd elinaikaa miehilla.

Monissa ldnsimaissa, kuten Suomessa, nivelreumaa sairastavat ihmiset
ovat inaktiivisia (Sokka ym. 2008). Fyysiselld aktiivisuudella nédyttdd kuitenkin
olevan terveydellistd hyotyd myos heille. Metsios ym. (2009) osoittivat poikit-
taistutkimuksessaan, ettdi nivelreumaa sairastavilla inaktiivisilla ihmisilli on
fyysisesti aktiivisiin ihmisiin verrattuna huomattavasti huonompi sydén- ja ve-
renkiertoelimiston terveydentila, mm. korkeammat verenpaine- ja kokonaisko-
lesteroliarvot. Nivelrikkoa sairastavien ihmisten kokonaiskuolleisuus ja sydan-
ja verenkiertoelimiston sairauksien kuolleisuus on korkeampi kuin samanikai-
sessd vdestOssd keskimddrin. Myos nivelrikkoa sairastavilla ihmisilld, joilla on
kavelyvaikeuksia, on kohonnut kuolleisuusriski. (Ntiesch ym. 2011.)

Kroonista keuhkosairautta sairastavat ihmiset hyotyvit fyysisestd aktiivi-
suudesta, vaikka fyysisen aktiivisuuden tasoon vaikuttavat sekd syddmen va-
semman kammion toimintakyky ettd yleisesti verenkiertoelimiston terveydenti-
la (Waschki ym. 2011, Watz ym. 2008). Fyysisesti aktiivisilla kroonista ah-
taumatyyppistd keuhkosairautta sairastavilla ihmisilld on havaittu vihemman
keuhkoputkien ahtaumaa (Andersson ym. 2013) ja he ovat tarvinneet vihem-
mén sairaalatasoista sairautensa hoitoa (Garcia-Aymerich ym. 2006). Lisdksi on
havaittu, ettd fyysisesti aktiivisemmat kroonista keuhkosairautta sairastavat
ihmiset eldvat pidempéddn kuin inaktiivisemmat samaa sairautta sairastavat ih-
miset (Waschki ym. 2011, Garcia-Aymerich ym. 2006).

4.2 Tupakoinnin ja alkoholin kdyton yhteys kuolleisuuteen

Tupakoimattomuus ennustaa pidempéé tervettd elinaikaa (Newson ym. 2010),
pienempéd kokonaiskuolleisuuden (Kaplan ym. 1987, Heikkinen ym. 1993, Pa-
ganini-Hill & Hsu 1994, Ruigémez ym. 1995, Menotti ym. 1996, Morgan & Clar-
ke 1997, Woo ym. 1998, Glass ym. 1999, Ustbye ym. 2002, Yates ym. 2008, Co-
hen-Mansfield 2013, Rizzuto ym. 2012, Holahan ym. 2013) ja sydén- ja veren-
kiertoelimiston sairauksien kuolleisuusriskid idkkailld ihmisillda (Knoops ym.
2004, Rizzuto ym. 2012). Tutkimustulokset antavat nayttod myos siitd, ettd idk-
kaitakin ihmisid tulee kannustaa tupakoimattomuuteen (Perk ym. 2012).
Useissa tutkimuksissa on todettu vahén alkoholia kayttavilla idkkaillad ih-
misilld olevan suuremman eloonjadmisen todennékoisyyden kuin idkkailld ih-
misilld, jotka eivat kdyttaneet alkoholia (Rehm & Sempos 1995, Ruigémez ym.
1995, Morgan & Clarke 1997, Hamer ym. 2011). Kohtuullisesti alkoholia kaytta-
villd idkkéilld ihmisilld on havaittu olevan pienemmét sepelvaltimotaudin, sy-
dén- ja verenkiertoelimiston sairauksien ja kokonaiskuolleisuuden riskit
(Knoops ym. 2004, Pedersen ym. 2008). Toisaalta taas Halme ym. (2010) osoitti-
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vat Terveys 2000-aineistosta erityisesti idkkdiden miesten runsaan alkoholin
kdyton olevan yhteydessd kohonneeseen kokonaiskuolleisuusriskiin. Vastaavaa
he eivét havainneet idkkiilld naisilla. Vuonna 2013 alkoholisyihin kuolleita 65-
74-vuotiaita ihmisid oli vain 6 %, mutta viimeisen kymmenen vuoden aikana
alkoholikuolleisuus on ldhes kaksinkertaistunut Suomessa (Suomen virallinen
tilasto (SVT): Kuolemansyyt 2014).

Useat negatiiviset terveyskdyttdytymistekijat yhtd aikaa lyhentdvat idk-
kdiden ihmisten elinaikaa. Esimerkiksi tupakointi, fyysinen inaktiivisuus ja epa-
terveellinen ruokavalio lisdsivat idkkédiden miesten ja naisten kuolleisuusriskia
yli kolmenkertaiseksi (Haveman-Nies ym. 2002) ja toisaalta esimerkiksi fyysi-
nen aktiivisuus ja kohtuullinen viikoittainen alkoholin kadytto pienensivat kuol-
leisuusriskia yli 50-vuotiailla miehilld ja naisilla (Pedersen ym. 2008). Fyysisen
aktiivisuuden yhteisvaikutus muiden positiivisten terveyskayttaytymistekijoi-
den kanssa pienentdd kokonaiskuolleisuusriskid idkkaillda ihmisilld. Esimerkiksi
fyysinen aktiivisuus yhdessd tupakoimattomuuden ja terveellisen ruokavalion
kanssa ennusti pienempadd kokonaiskuolleisuusriskid yli 60-vuotiailla ihmisilld
(Martinez-Gémez ym. 2013). Vastaava tulos on aikaisemmin havaittu my0s
nuoremmilla miehilldi (Wannamethee ym. 1998b). Spencer (2005) osoitti kolle-
goidensa kanssa yli viiden terveyttd edistdvan terveyskayttaytymistekijan en-
nustavan idkkdilld terveilld miehilld pienempé&dd kokonaiskuolleisuusriskid vii-
den vuoden seurannan aikana kuin pienemmén terveyskayttaytymistekijamaa-
ran. Myos Shaw ja Agahi (2012) osoittivat inaktiivisuuden yhdistettynd tupa-
kointiin ja alkoholin kayttoon lisddvéan yli 65-vuotiaiden ihmisten kokonaiskuol-
leisuusriskid. Tutkimus osoitti myos aktiivisilla, tupakoivilla ja alkoholia kayt-
tavilld ihmisilld kokonaiskuolleisuusriskin olevan suuremman, verrattaessa hei-
td samanikdisiin aktiivisiin ei tupakoiviin ja vain kohtuullisesti alkoholia k&yt-
taviin ihmisiin. Vastaava tulos on havaittu myos keski-ikéisilld ihmisilld (Ford
ym. 2012).

4.3 Yhteenveto fyysisen aktiivisuuden, syddnsairauksien ja ko-
konaiskuolleisuuden vilisistd yhteyksistd

Aikaisempi tutkimusndytto fyysisen aktiivisuuden, sydédnsairauksien ja koko-
naiskuolleisuuden viélisistd yhteyksistd osoittaa mielenkiintoisia mutta myos
yleistettdavyyden ndkokulmasta haasteellisia tuloksia. Tutkimustulosten yleistet-
tavyyteen vaikuttavat mm. tutkimusten erilaiset kohdejoukot, niiden edusta-
vuus ja toisaalta valikoituneisuus. Suuret véestopohjaiset epidemiologiset tut-
kimukset ovat aineiston koon perusteella hyvid, mutta niissd usein erittdin igk-
kdiden ihmisten, yli 75-vuotiaiden, osuus jdd suhteellisen pieneksi verrattuna
alle 65-vuotiaiden osuuteen. Vain joissakin tutkimuksissa on kiytetty ana-
lysoinnissa tarkempaa ikdryhmittelyd. Kun tutkimus on osoittanut, ettd fyysi-
sessd aktiivisuudessa on eroja eri ikdryhmissd ja fyysinen aktiivisuus laskee
ikddantyessd, tutkimuksen kohdentaminen eri ikdryhmiin on tarpeellista.
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Aikaisempi runsas tutkimus osoittaa vahvaa tutkimusndyttod siitd, ettd
fyysisesti aktiiviset ihmiset eldvit pidempédn kuin fyysisesti inaktiiviset. Tut-
kimuksissa on vaihtelevasti kdytetty fyysisen aktiivisuuden maédrittelyjd ja
usein ldhtokohtana on ollut selked litkunnan harrastaminen, jolloin idkkiille
tyypillinen péivittdisiin toimintoihin liittyvéa fyysinen aktiivisuus voi jaada tar-
kastelun ulkopuolelle ja heidit helposti luokitellaan inaktiivisten ryhméé&n. Toi-
saalta tutkimusndyttéd on vain vdhdn fyysisen aktiivisuuden muutoksista ja
niiden yhteydestd kokonaiskuolleisuusriskiin idkkailla ihmisilld. Iakkdiden ih-
misten fyysinen aktiivisuus heijastaa heiddn kéyttdytymistddn ja siind tapahtu-
via muutoksia, esimerkiksi fyysinen aktiivisuus on valikoituneempaa ja siithen
kdytetddn entistd enemmadn aikaa. Tutkimuksissa ei ole aina pystytty huomioi-
maan fyysisen aktiivisuuden muutokseen yhteydessi olevia tekijoitd esimerkik-
si sairauksia tai fyysistd toimintakykya.

lakkailla ihmisilld fyysisen inaktiivisuuden ja sydénsairauksien yhtey-
destd kokonaiskuolleisuusriskiin on positiivista suuntaa-antavaa nédyttod. Mie-
hilld ndyttd on vahvempaa kuin naisilla. Tutkimuksissa on analysoitu sekd itse
raportoituja ettd diagnosoituja sairauksia, mutta aina ei ole huomioitu sairau-
den vakavuusastetta, sairauden tuomia oireita tai sairauksien hoitoon kaytetty-
jen ldadkkeiden méadrdd. Itse raportoitujen sairauksien tiedon luotettavuus on
haasteellinen, esimerkiksi miten paljon tutkimukseen osallistuneista ihmisista
sairastaa muistisairautta ja onko sairaus diagnosoitu. Tutkimustuloksiin vaikut-
tavat myos syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien laaja kirjo ja sairauksien
erilaiset kliiniset ja patologiset prosessit. likkddt ihmiset sairastavat usein myos
muita kroonisia pitkdaikaissairauksia syddnsairauden lisdaksi. Tutkimuksissa on
muiden sairauksien vaikutusta kokonaiskuolleisuusriskiin vakioitu eri tavoin,
esim. sairauksien lukumaaralld. Eri sairauksilla voi olla erilainen vaikutus fyy-
siseen aktiivisuuteen ja kokonaiskuolleisuusriskiin, mikd puoltaa tutkimuksen
kohdentamista sairauksiin spesifisemmin.



5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tamén vditoskirjatutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd idkkdiden ihmisten
fyysisen aktiivisuuden muutoksia syddnsairaiden ja sydanterveiden ryhmissa
viiden seurantavuoden aikana. Liséksi selvitettiin fyysisen aktiivisuuden ja sy-
dén- ja verenkiertoelimiston sairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen. Tar-
kemmat tutkimuksen tavoitteet olivat seuraavat:

1. Kuvata 75- ja 80-vuotiaiden jyvéskyldldisten fyysisen aktiivisuuden py-
syvyyttd ja muutosta sydédnsairaiden ja syddnterveiden ryhmissé ja en-
nustavatko syddnsairaudet fyysisen aktiivisuuden laskua fyysisesti ak-
tiivisilla 75- ja 80-vuotiailla jyvaskylildisilld viiden seurantavuoden aika-
na (julkaisu I).

2. Vertailla 75-vuotiaiden miesten ja naisten fyysisen aktiivisuuden yhteyt-
td kokonaiskuolleisuuteen kolmella pohjoismaisella paikkakunnalla vii-
den seurantavuoden aikana (julkaisu II).

3. Selvittdd 75- ja 80-vuotiaiden jyvidskylildisten fyysisen aktiivisuuden ja
syddnsairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen kymmenen seuranta-
vuoden aikana (julkaisu III).

4. Selvittdad 75- ja 80-vuotiaiden jyviaskyldldisten fyysisen aktiivisuuden
muutosten yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen 18 seurantavuoden aikana
(julkaisu IV).

5.1 Tutkimuksen viitekehys

Tamin tutkimuksen viitekehys on esitetty kuviossa 1. Padkésitteind tutkimuk-
sessa tarkasteltiin fyysistd aktiivisuutta, syddn- ja verenkiertoelimiston sairauk-
sia ja kokonaiskuolleisuutta. Tarkastelun ldhtokohtana oli ajatus, ettd vdhdinen
fyysinen aktiivisuus on syddnsairauksien tunnettu riskitekiji (Lee ym. 2001,
Sesso ym. 1999, Wannamethee ym. 1998, Franco ym. 2005, Jefferies ym. 2014) ja
toisaalta taas syddnsairautta sairastavilla ihmisilld fyysinen aktiivisuus hidastaa
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sairauden etenemistd (Fried & Guralnik 1997, Lowenthal ym. 1994, Wannamet-
hee ym. 2000, Janssen & Jolliffe 2006, Shibata ym. 2011, Hamer ym. 2012). Fyysi-
sen aktiivisuuden on my®os todettu olevan positiivisesti yhteydessa elinaikaan
idkkdilld ihmisilld (Sui ym. 2013, Santos ym. 2012, Schultz-Larsen ym. 2012,
Marques ym. 2014, Wen ym. 2014). Fyysinen aktiivisuus on tekijd, joka mahdol-
listaa idkkdan ihmisen fyysisen toimintakyvyn ylldpitimisen ja kehittamisen.
Toistuvasti riittdvan kuormittavan ja pitkdkestoisen fyysisen aktiivisuuden to-
teuttaminen ylldpitdd ja kehittdd fyysistd toimintakykyd idkkdilld ihmisilld. Li-
sédksi fyysinen aktiivisuus pienentdd sairastumisriskid sydan- ja verenkiertoeli-
miston sairauksiin, hidastaa sairauden etenemisprosessia ja pienentdd koko-
naiskuolleisuusriskid. Muut tekijdt, kuten ikd, sukupuoli, muut krooniset sai-
raudet, lddkkeiden lukumdird ja muu terveyskdyttdytyminen, vaikuttavat fyy-
sisen aktiivisuuden tasoon ja sen muutoksiin ikddntymisen myotd. Lisdksi ndma
muut tekijdt vaikuttavat fyysiseen toimintakykyyn fyysisen aktiivisuuden kaut-
ta sekd syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien sairastumisriskiin, sairauksi-
en etenemiseen ja kokonaiskuolleisuusriskiin.

Dellntl)(gi‘rfft.iSﬂ Terveyskiyttdytyminen: Muut sairaudet ja
eik]; : tupakointi ]ii%ikkeet:
) alkoholin kayttd diabetes

sukupuoli tuki- ja liikuntaelimiston

sairaudet

hengityselimiston
sairaudet

syopd
ladkkeiden lukumééra

SYDAN-JA
VERENKIERTO- KOKONAIS-
ELIMISTON KUOLLEISUUS
SAIRAUDET

KUVIO1 Viitoskirjatutkimuksen analyyttinen viitekehys.



6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineistot ja tutkimusasetelmat

Tama vaitoskirjatutkimus on osa Ikivihreit- ja Nordic Research on Ageing eli
NORA-projekteja. Ikivihredt-projektin kulkua on kuvattu aikaisemmin Heikki-
sen ym. (1990) ja Heikkisen ja Suutaman (1991) teoksissa sekd ja Heikkisen
(1998) ja Heikkisen ym. (2013) artikkeleissa ja NORA-projektia Schrollin ym.
(1993) ja Heikkisen (1997) artikkeleissa. Tdssd vditoskirjatutkimuksessa kuva-
taan tutkimusasetelmia ja -menetelmid niiltd osin kuin niitd on kdytetty tdssa
tutkimuksessa. Kuviossa 2 on esitetty tdssa vditoskirjatutkimuksessa kdytettyjen
NORA- ja Ikivihredt-projektien tutkimusaineistojen ikdryhmit ja seurantamit-
tausten ajankohdat.
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NORA-projekti Ikivihreit-projekti
75-v 75-v 75-v
Glostrup Jyvaskylda | 1989 Jvviskvla Alku-
75-v 80-v mittaukset
Gbteborg l l 1990 Jyvaskyld
l 80-v 80-v 80-v
Glostrup Jvviskvld | 1994 Jyvéaskyld 5 vuoden
80-v 85-v seuranta
Goteborg 1995 Jyviskyla
85-v
1999 Jyvaskyld 10 vuoden
90-v  seuranta
2000 Tyvaskyla
2012 18 vuoden
seuranta

KUVIO 2 Tassa viéitoskirjatutkimuksessa kaytettyjen NORA- ja Ikivihreét-projektien
tutkimusaineistojen ikdryhmdt ja seurantamittausten ajankohdat mukaillen
Heikkistd ym. 2013.

6.1.1 Ikivihreat-projekti (I, III, IV)

Ikivihredt-projekti on Jyvaskyldn yliopiston ja Jyvdskyldn kaupungin yhteis-
tyossd vuonna 1985 kdynnistimd tutkimushanke (Heikkinen ym. 1990), jonka
tavoitteena oli tutkia Jyvdskyldn eldkeikdisen videston terveyttd ja fyysistd,
psyykkistd ja sosiaalista toimintakykyd (Heikkinen & Suutama 1991). Téssa vii-
toskirjatyossd aineisto muodostui 75- ja 80-vuotiaiden ihmisten seurantatutki-
muksista. Tutkimukset sisdlsivat tutkittavien kotona tehdyn haastattelun, ter-
veyskyselyn ja laboratoriossa tehdyt terveys- ja toimintakykymittaukset (Heik-
kinen ym. 2013.)
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75- ja 80-vuotiaiden ihmisten seurantatutkimuksissa alkumittaukset to-
teutettiin vuosina 1989 ja 1990. Tutkimuksiin kutsuttiin mukaan kaikki Jyvasky-
lan kaupungin alueella kotona asuvat 75- ja 80-vuotiaat ihmiset. Vuonna 1998
Jyvaskyldan 66 000 asukkaan videstostd 12 % oli yli 65-vuotiaita. Vastaava luku
koko Suomessa oli 13 % (Heikkinen 1998). Viiden vuoden seurantamittaukset
toteutettiin vuosina 1994 ja 1995, kymmenen vuoden seurantamittaukset vuosi-
na 1999 ja 2000 (Heikkinen ym. 2013). Seurantamittauksiin, jotka suoritettiin
samaan vuodenaikaan kuin alkumittaukset, kutsuttiin ne elossa olleet ihmiset,
jotka olivat osallistuneet tutkimukseen aikaisemmilla tutkimuskerroilla. Taulu-
koissa 1 ja 2 on esitetty 75- ja 80-vuotiaiden miesten ja naisten haastateltujen ja
laboratoriotutkimukseen osallistuneiden madrat kymmenen vuoden seuranta-
tutkimuksissa.

TAULUKKO 1 Ikivihredt-projektissa 75-vuotiaiden kymmenen vuoden seurantatutki-
muksessa haastatteluihin ja laboratoriotutkimuksiin osallistuneiden
maédrit ja prosenttiosuudet alkumittauksessa vuonna 1989 tavoitettavissa
olleista ihmisistd (n = 388) ja seurantamittauksissa vuosina 1994 ja 1999
edellisessd tutkimusvaiheessa mukana olleista ihmisisté.

Tutkimukset Alkumittaus 5 v. seuranta 10 v. seuranta
1989 1994 1999
n % n % n %
Haastattelu
Miehet 119 95,2 83 95,4 43 91,5
Naiset 236 91,8 167 92,3 115 90,6
Yhteensi 355 92,9 250 93,6 158 90,8

Laboratoriotutkimukset
Miehet 104 83,2 65 74,7 31 66,0
Naiset 119 74,3 126 69,6 72 56,7
Yhteensa 295 77,2 191 71,5 103 59,2
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TAULUKKO 2  Ikivihreidt-projektissa 80-vuotiaiden kymmenen vuoden seurantatutki-
muksessa haastatteluihin ja laboratoriotutkimuksiin osallistuneiden
madrat ja prosenttiosuudet alkumittauksessa vuonna 1990 tavoitettavissa
olleista ihmisistd (n = 291) ja seurantamittauksissa vuosina 1995 ja 2000
edellisessd tutkimusvaiheessa mukana olleista ihmisisté.

Tutkimukset Alkumittaus 5 v. seuranta 10 v. seuranta
1990 1995 2000
n % n % n %
Haastattelu
Miehet 74 97,4 36 90,0 15 78,9
Naiset 188 90,8 112 88,2 53 79,1
Yhteensi 262 92,6 148 88,6 68 79,1

Laboratoriotutkimukset

Miehet 60 78,9 27 67,4 9 474
Naiset 145 70,0 69 54,3 33 49,3
Yhteensi 205 72,4 96 57,5 42 48,8

Tarkasteltaessa viiden seurantavuoden aikana fyysisen aktiivisuuden yhteytta
sydédnsairauksiin 75- ja 80-vuotiailla ihmisilld ja sitd, ennustavatko sydansai-
raudet fyysisen aktiivisuuden laskua aktiivisilla idkkailld ihmisilld (I), tutki-
mukseen valittiin mukaan ne ihmiset, jotka osallistuivat terveys- ja toimintaky-
kymittauksissa lddkdrintarkastukseen ja vastasivat fyysisen aktiivisuuden ky-
symykseen sekd alku- ettd seurantamittauksissa vuosina 1989-1990 ja 1994-1995
(n = 331). Tutkimukseen ei valittu laitoksissa asuvia ihmisid. Tahan tutkimuk-
seen osallistui yhteensd 104 miestd, joista 74 oli 75-vuotiasta ja 30 oli 80-
vuotiasta, ja 227 naista, joista 144 oli 75-vuotiasta ja 83 oli 80-vuotiasta.

Tarkasteltaessa 75- ja 80-vuotiaiden jyvaskyldldisten fyysisen aktiivisuu-
den ja sydédnsairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen kymmenen seuranta-
vuoden aikana (III) tutkimuksen valittiin mukaan ne ihmiset, jotka osallistuivat
terveys- ja toimintakykymittauksissa ladkdrintarkastukseen ja vastasivat fyysi-
sen aktiivisuuden kysymykseen alkumittauksissa vuosina 1989 ja 1990 (n =
481). Tutkimukseen ei valittu laitoksessa asuvia ihmisid. Tdhdn tutkimukseen
osallistui yhteensd 160 miestd, joista 103 oli 75-vuotiaita ja 57 oli 80-vuotiaita, ja
321 naista, joista 190 oli 75-vuotiaita ja 131 oli 80-vuotiaita.

Tarkasteltaessa fyysisen aktiivisuuden muutosta viiden seurantavuoden
aikana ja sen yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen 18 seurantavuoden aikana (IV)
tutkimukseen valittiin mukaan ne ihmiset, jotka osallistuivat terveys- ja toimin-
takykymittauksissa ladkarintarkastukseen alkumittauksissa 1989 ja 1990 seka
vastasivat fyysisen aktiivisuuden kysymykseen alkumittauksessa ja viiden
vuoden seurantamittauksessa vuosina 1994-1995 (n = 357). Tutkimukseen ei
valittu laitoksessa asuvia ihmisid. Tahdn tutkimukseen osallistui yhteensa 110
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miestd, joista 78 oli 75-vuotiaita ja 32 oli 80-vuotiaita, ja 247 naista, joista 153 oli
75-vuotiaita ja 94 oli 80-vuotiaita.

6.1.2 NORA-projekti (II)

NORA-projekti (NORA 75/80, Nordic Research on Aging) on yhteispohjois-
mainen tutkimushanke, joka aloitettiin vuonna 1989 (Schroll ym. 1993). NORA-
projektin tarkoituksena oli vertailla 75-vuotiaiden ihmisten terveyttd ja toimin-
takykyd kolmella pohjoismaisella paikkakunnalla (Heikkinen 1997). Tutkimuk-
sen alkumittaukset toteutettiin Tanskassa Glostrupissa ja Suomessa Jyvaskylds-
sd vuonna 1989 ja Ruotsissa Goteborgissa vuonna 1990. Viiden vuoden seuran-
tatutkimus totutettiin Glostrupissa ja Jyvéskyldssd vuonna 1994 ja Goteborgissa
vuonna 1995. Jyvéskyldn 75-vuotiaiden ihmisten seurantatutkimus on myos osa
Ikivihredt-projektia.

Vuonna 1989 Glostrupin 300 000 asukkaan viestostd 15 % oli yli 65-
vuotiaita. Vastaavasti Goteborgissa 450 000 asukkaan vdestostd 18 % ja Jyvasky-
lassd 66 000 asukkaan védestostd 12 % oli yli 65-vuotiaita. Glostrupin ja Gotebor-
gin tutkimukset perustuivat satunnaisotantoihin vaestorekisteristd, mutta Jy-
vaskylan tutkimuksen kohdejoukon muodostivat kaikki Jyvaskylan kaupungin
alueella vuonna 1989 asuneet 75-vuotiaat ihmiset. Tutkimukseen ei valittu lai-
toksessa asuvia ihmisid. Taulukossa 3 on esitetty NORA-projektin haastatteluun
ja laboratoriotutkimuksiin osallistuneiden maarat paikkakunnittain kahdella
tutkimuskerralla.
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TAULUKKO3 NORA-projektissa paikkakunnittain haastatteluihin ja laboratoriotutki-
muksiin osallistuneiden madrit ja prosenttiosuudet tutkimuksen alku-
mittauksissa vuosina 1989 ja 1990 tavoitettavissa olleista ihmisista ja seu-
rantamittauksissa vuosina 1994 ja 1995 edellisessd tutkimusvaiheessa
mukana olleista ihmisista.

Tutkimukset Alkumittaus 5 v. seuranta
Jyvaskyld Goteborg — Glostrup Jyvaskyla ~ Goteborg  Glostrup
1989 1990 1989 1994 1995 1994
n % n % n % n % n % n %
Haastattelu
Miehet 119 952 159 83,7 221 86,7 8 94 102 91,1 121 931
Naiset 236 90,8 209 816 259 827 167 923 124 795 156 89,7
Yhteensa 355 929 368 825 480 845 250 93,6 226 843 277 91,1

Laboratoriotutkimukset

Miehet 104 832 130 684 198 77,6 65 74,7 93 83,0 98 75,4
Naiset 191 743 171 66,8 213 68,1 126 696 118 756 111 63,8
Yhteensd 295 772 301 675 411 724 191 71,5 211 787 209 688

6.2 Tutkimuksessa kdytetyt muuttujat ja niiden mittaaminen

6.2.1 Fyysisen aktiivisuuden arviointi

Fyysisen aktiivisuuden kysymys oli modifioitu Grimbyn (1986) kehittamasta
luokittelusta, joka sisdltdd vapaa-aikaan ja pdivittdisiin toimintoihin liittyvan
fyysisen aktiivisuuden. Tutkittavat vastasivat kysymykseen: ”Jos ajattelette ku-
lunutta vuotta, mikéd seuraavista sopii parhaiten kuvaamaan vapaa-ajan toimin-
taanne?” Vastausvaihtoehdot olivat: 1 = péddasiassa tekemistéd paikallaan istuen
(esimerkiksi tvin katselu tai pédivittdisiin toimintoihin liittyva fyysinen toiminta,
kuten peseytymiseen ja pukeutumiseen), 2 = kevyttd ruumiillista toimintaa
(esimerkiksi kevyet ruumiilliset taloustyot tai lyhyet kédvelyretket 1-2 x viikos-
sa), 3 = kohtuullista ruumiillista toimintaa noin 3 tuntia viikossa (esimerkiksi
tavalliset koti- ja puutarhaty6t tai pidemmat kavelyretket), 4 = kohtuullista
ruumiillista toimintaa enemman kuin neljd tuntia viikossa tai raskasta ruumiil-
lista toimintaa enintddn neljd tuntia viikossa (esimerkiksi hikoilua ja hengésty-
mistd aiheuttavat raskaat koti- ja puutarhatyot), 5 = aktiivista liikuntaa vahin-



50

tddn kolme tuntia viikossa (esimerkiksi harrastaa uintia) ja 6 = kilpaurheilua
(esimerkiksi ui tai juoksee pitkid matkoja useita kertoja viikossa).

Fyysisen aktiivisuuden kysymykseen vastanneet ihmiset luokiteltiin kah-
teen ryhmddn: aktiiviset (vastausvaihtoehdot 3-6) ja inaktiiviset (vastausvaihto-
ehdot 1-2). Sydénsairauksien ja fyysisen aktiivisuuden yhteyttd kokonaiskuol-
leisuuteen kymmenen seurantavuoden aikana selvittdneessa osatutkimuksessa
(III) fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin vastausvaihtoehdot 4-6 ja inaktiivisiksi
vastausvaihtoehdot 1-3. Fyysisen aktiivisuuden kysymys on validoitu suhtees-
sa polven isometriseen ojennusvoimaan, 30 metrin maksimaaliseen kdvelyno-
peuteen ja portaille nousukorkeuteen (Frandin & Grimby 1994) ja usein kéytetty
kysymys idkkédiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden tutkimuksissa esimerkiksi
Rantanen ym. (1997) ja Sihvonen ym. (1998).

6.2.2 Krooniset sairaudet

Tassd viitoskirjatutkimuksessa lkivihredt-projektissa kroonisten sairauksien
diagnosointi perustui idkkdiden itsensd tdyttiméan terveyskyselyyn ja ladkarin
tekemddn terveystarkastukseen kaikilla tutkimuskerroilla. Terveyskyselyssd,
kartoitettaessa pitkdaikaissairauksia ja niiden kestoa, tutkittavat vastasivat kir-
joittamalla kysymykseen: “Onko teilld jokin pitkdaikainen sairaus, vaurion ai-
heuttama pitkdaikainen jalkivaikutus, vamma tai muu pitkdaikainen vaiva
(mahdollisesti useita sairauksia)?” Ladkdrin tekemd terveystarkastus sisélsi tut-
kittavan haastattelun, kliinisen tutkimuksen ja manuaalisia testejd. Liséksi selvi-
tettiin kdytossd olevia reseptilddkkeitd ja tarkastettiin tutkittavan ennalta tdyt-
tama terveyskysely. Suurimman osan terveystarkastuksista suoritti sama yleis-
ladketieteen erikoislddkéri, joka on perehtynyt idkkdiden ihmisten tutkimuk-
seen. Terveystarkastuksia suorittivat eri tutkimuskerroilla samat laédkarit. Seu-
rantamittauksissa huomioitiin ensimmadisen mittauskerran terveystiedot. Tadssd
tutkimuksessa Ikivihredt-projektin aineiston analyyseissd sairaustiedot perus-
tuivat terveyskyselyssa idkkdiden itsensd ilmoittamiin ja ladkéarin terveystarkas-
tuksessa varmistamiin sairaustietoihin. Sydéansairauksiin siséltyivat sepelvalti-
motauti, johon sisédltyi syddninfarkti ja angina pectoris, sekd syddmen vajaatoi-
minta ja rytmihdiriot.

NORA-projektissa krooniset syddn- ja verenkiertoelimiston sairaudet pe-
rustuivat terveyskyselyssd ihmisten itsensd ilmoittamiin sairauksiin. Tutkitta-
vilta kysyttiin: “Onko teilld jokin pitkdaikainen sairaus, vaurion aiheuttama pit-
kdaikainen jdlkivaikutus, vamma tai muu pitkdaikainen vaiva (mahdollisesti
useita sairauksia)?” Glostrupissa ldakari kévi lapi tutkimukseen osallistuneen
idkkéddn ihmisen itsensd ilmoittamat sairaudet ja saattoi tehdd muutoksia diag-
nooseihin. Tassd tutkimuksessa NORA-projektin aineiston analyysissd sydédn- ja
verenkiertoelimiston sairauksiin siséltyi sepelvaltimotauti, kohonnut verenpai-
ne, syddmen vajaatoiminta, syddmen rytmihdiriot, katkokédvelyoireyhtyma ja
ohimenevit aivoverenkiertohdiriot (TIA-kohtaus).

Molemmissa tutkimusprojekteissa sydédnsairaudet luokiteltiin kaksiluok-
kaisiksi muuttujiksi siten, ettd tutkittavalla oli yksi tai useampia sydansairauk-
sia (syddnsairaiden ryhmd) tai hénelld ei ollut syddnsairauksia (ei sydédnsairai-
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den ryhmad). Lisdksi viitoskirjan osatutkimuksessa III tarkasteltiin erikseen sy-
dédnsairauksien maddrad aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien vaélilla.

Sydéansairauksiin liittyviad oireita selvitettiin terveyskyselyssa ja mydhem-
min l4dkdrin tekemédssd terveystarkastuksessa lkivihredt-projektissa. Sydénsai-
rauksien oireiksi luokiteltiin hengitysvaikeudet, rintakipu, katkok&velyoireet,
huimaus ja syddmen rytmihdiriot. Strukturoidut vastausvaihtoehdot oireita
kartoittavassa kysymyksessd olivat: 1 = kylld, levossa, 2 = kyll4, tehdessa péivit-
tdisid perustoimintoja, 3 = kyll4, fyysisessd kuormituksessa, esimerkiksi kivel-
lessd ylamaked, 4 = kylld, tehdessd erittdin kovaa fyysistd kuormitusta, 5 = ei
oireita fyysisessd kuormituksessa ja 6 = ei oireita. Tamén vditoskirjan osatutki-
muksessa III syddnsairauksiin liittyvdt oireet luokiteltiin kaksiluokkaiseksi
muuttujaksi siten, ettd tutkittavalla oli yksi tai useampi syddnsairauteen liittyva
oire (vastausvaihtoehdot 1-4) tai hénelld ei ollut sydénsairauksiin liittyvia oirei-
ta (vastausvaihtoehdot 5-6).

Sydénsairauksien hoitoon kdytettyjen ladkkeiden madrdd kartoitettiin Iki-
vihreét-projektissa terveyskyselyssd ja mychemmin lddkérin tekeméssé terveys-
tarkastuksessa. Sydénsairauksien hoitona kaytettyjen lddkkeiden méadrad kay-
tettiin kovariaattina timan véaitoskirjan osatutkimuksessa III.

Téssd vaitoskirjatutkimuksessa Ikivihredt-projektin aineistoissa kovariaat-
teina kédytettiin muita kroonisia sairauksia, joita olivat erdit hengityselimiston,
tuki- ja litkuntaelimiston ja aineenvaihdunnan sairaudet sekd syopa ja aivohal-
vaus. Sairauksien diagnosointi perustui tutkittujen ihmisten itsensa tayttaimaan
terveyskyselyyn ja lddkérin tekemddn terveystarkastukseen. Hengityselimiston
sairauksiin sisdltyivdt astma, krooninen bronkiitti ja emfyseema. Vastaavasti
tuki- ja liikuntaelimiston sairauksia edustivat nivelrikko, nivelreuma ja is-
kiasoireyhtymd. Aineenvaihdunnan sairauksista hyddynnettiin diabetesta.
Syopdd ja aivohalvausta kéytettiin omina sairausryhminéén. Lisdksi muodostet-
tiin muut sairaudet ja terveyshaitat ryhma (vaitoskirjan osatutkimus IV), johon
liitettiin munuaisten vajaatoiminta, anemia, neuroosit, mielenterveyden ongel-
mat, depressio, alkoholismi, Parkinsonin tauti, epilepsia, kaihi, glaukooma, kih-
ti, lihavuus ja dementia. Jokainen sairausryhma luokiteltiin erikseen kaksiluok-
kaiseksi muuttujaksi samaa menetelméd kayttden kuin sydansairauksien luokit-
telussa (on kyseinen sairaus tai sairaudet ja ei ole kyseistd sairautta tai sairauk-
sia).
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6.2.3 Alkoholin kiytto ja tupakointi

Sekd Ikivihredt- ettd NORA-projekteissa terveyskdyttdytymistd kartoitettiin
haastattelun yhteydessd tutkittaville annetussa terveyskyselyssd. Tutkittavat
palauttivat kyselyn postitse tai tullessaan laboratorioon terveys- ja toimintaky-
kymittauksiin. Alkoholin kdyttod koskeva kysymys kuvasi oluen, viinin ja vé-
kevien alkoholijuomien kdyton useutta. Tutkittavilta kysyttiin: “Kuinka usein
kaytatte olutta, viinid ja viakevid?” Vastausvaihtoehdot olivat: 1 = pdivittdin, 2 =
2-3 kertaa viikossa, 3 = kerran viikossa, 4 = 1-2 kertaa kuukaudessa, 5 = har-
vemmin kuin 1-2 kertaa kuukaudessa ja 6 = en koskaan. Kysymykseen vastan-
neet luokiteltiin kahteen ryhméé&n: alkoholia usein kéyttdvit (vastausvaihtoeh-
dot 1-3) ja alkoholia harvoin tai ei koskaan kayttavat (vastausvaihtoehdot 4-6).

Tupakointia koskeva kysymys kartoitti pdivittdistd tupakointia. Tutkitta-
vilta kysyttiin: “Poltatteko nykyisin?” Vastausvaihtoehdot olivat: 1 = poltan
péivittdin, 2 = poltan vidhemmaén kuin yhden tupakan tai piipullisen pédividssa ja
3 = en tupakoi. Tupakointi luokiteltiin kahteen ryhméén: tupakoivat (vastaus-
vaihtoehdot 1-2) ja tupakoimattomat (vastausvaihtoehto 3).

6.2.4 10 metrin kdvelytesti

Vuosina 1994-1995 Ikivihreat-projektissa 80- ja 85-vuotiaiden laboratoriotutki-
mukseen osallistuneiden ihmisten maksimaalinen kdvelynopeus mitattiin 10
metrin kévelytestilld (IV) (Aniansson ym. 1980). Kavelytesti toteutettiin lentd-
villd 1ahdolls, jossa vahintddn kaksi metrid kdytettiin testin alussa ennen testi-
viivaa kédvelyvauhdin kiihdyttamiseen ja testin lopussa jarruttamiseen kymme-
nen metrin kdvelymatkan jdlkeen. Kdvelytesti toteutettiin tavallisella laborato-
rion kdytdvélld, jossa oli normaali valaistus. Testaaja kaveli testattavan mukana
noin puoli askelta testattavan jdljessd ndhddkseen, milloin testattava ylittdad ka-
velytestin aloitus- ja lopetusviivan, jotka oli merkitty teipilld lattiaan. Testatta-
vat saivat kdyttdd testissd normaalisti kdyttdmiddn kdvelyn apuvilineitd. Bo-
hannon (1997) mukaan maksimaalisen kédvelynopeuden mittaaminen lentdvalld
léhdolld on luotettava menetelma.

6.2.,5 Elinajan mddrittiminen

Téassd vditoskirjatutkimuksessa kdytettiin NORA-projektin kuolleisuustietoja
viiden seurantavuoden ajalta. Kokonaiskuolleisuuden seurantatietoja kerattiin
Glostrupista Tanskan kansallisesta terveysrekisteristd (Danish National Board
Health Register) 31.1.1995 asti, Goteborgista Ruotsin véestorekisteristd (The
Swedish Population Register) 30.6.1996 asti ja Jyvéaskyldssd Keski-Suomen lad4-
ninhallitukselta ja sairaaloiden ja vanhainkotien arkistoista 31.1.1995 asti.

Ikivihredt-projektin kymmenen seurantavuoden tutkimuksessa kokonais-
kuolleisuustietoja keréttiin 75-vuotiaiden ihmisten osalta 31.1.2000 ja 80-
vuotiaiden ihmisten osalta 31.1.2001 asti. Kuolleisuustietoja seurattiin 18 vuo-
den seurantatutkimuksessa 12.9.2012 asti.
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Kuolleisuusanalyysid varten kerattiin henkildtietojen perusteella Tilasto-
keskuksen rekistereistd kuolinpdivdat. Kuolinpdivien perusteella laskettiin
elinajat kuolleisuusanalyysejd varten jokaiselle tutkimukseen osallistuneelle
henkilolle.

6.2.6 Eettisyys

Jyvaskylan yliopiston eettinen toimikunta on hyvaksynyt Ikivihreat -projektin
tutkimussuunnitelman ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta
on antanut tutkimukselle puoltavan lausunnon. Sekd Ikivihredt- ettd NORA-
projekteissa noudatettiin hyvén tieteellisen tutkimuksen kayténteitd Helsingin
julistuksen mukaisesti kaikissa tutkimusten eri vaiheissa (World Medical Asso-
ciation 2013). Tutkittavat antoivat kirjallisen suostumuksen vapaehtoisesta tut-
kimukseen osallistumisestaan ja heiddn antamiaan tietoja kasiteltiin luottamuk-
sellisesti.

6.2.7 Tilastolliset menetelmit

Tutkimuksen tilastolliset analyysit tehtiin SPSS for Windows 9.0.1.-ohjelmalla
(24.2.1999) ja vuonna 2013 versiolla 18.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago IL,
USA).

6.2.7.1 Kuvailevat analyysit

Fyysisen aktiivisuuden pysyvyyttd tai muutosta arvioitiin McNemarin testilld
(I). Samoja tilastomenetelmid kaytettiin analysoitaessa fyysisen aktiivisuuden
pysyvyyttd ja muutosta sydédnsairaiden ja ei sydédnsairaiden ryhmissa. Ei sy-
dénsairaiden ryhmén fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen analyy-
sistd poistettiin ne ihmiset (n = 61), joille kehittyi syddnsairaus viiden seuranta-
vuoden aikana. Tamdn ryhmaén fyysisen aktiivisuuden pysyvyys ja muutos ana-
lysoitiin erikseen. Alkumittauksen sairauksien vertailu aktiivisten ja inaktiivis-
ten ryhmien viélilld tehtiin Fisher’s Exact -testilla.

Ristiintaulukoitujen kovariaattien (tupakointi, alkoholi, sydan- ja veren-
kiertoelimiston sairaudet) tilastollisia merkitsevyyksid paikkakunnan, sukupuo-
len ja fyysisen aktiivisuuden mukaan muodostetuissa ryhmissd tarkasteltiin
Fisher’s Exact -testilld (II). Paikkakuntaparien (Glostrup, Goéteborg, Jyvaskyld)
vélisid eroja alkumittauksen fyysisessd aktiivisuudessa tarkasteltiin Fisher’s
Exact -testilla.

Fyysisen aktiivisuuden ja sydénsairauksien perusteella (III) seka fyysisen
aktiivisuuden muutoksen mukaan muodostettujen neljan ryhman valilla (IV)
arvioitiin sukupuolen, idn, kroonisten sairauksien ja terveyskdyttdytymisen ero-
ja y*testilld. Syddnsairautta sairastavien aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien
vélillda analysoitiin x2-testilld syddnsairauksien mé&adrdan ja Studentin t-testilld
syddnsairauksien hoitoon kiytettyjen ladkkeiden madran vilisid eroja.

Kaplan & Meierin kuolleisuusanalyysid kdytettiin tutkittaessa kokonais-
kuolleisuuden suhteellisten osuuksien erojen tilastollista merkitsevyyttd eri tut-
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kimusryhmien viélilla (III ja IV) ja paikkakunnittain ja sukupuolittain (II). Lisak-
si laskettiin kuolleisuus 100 henkilovuotta kohden (1L, III ja IV).

6.2.7.2 Monimuuttujamallit
Logistinen regressioanalyysi

Logistisen regressioanalyysin (I) avulla tutkittiin, ennustavatko sydéansairaudet
fyysisen aktiivisuuden vdhenemistd alkumittauksessa aktiivisiksi luokitelluilla
75- ja 80-vuotiailla ihmisilld viiden vuoden seurantajakson aikana (selitettdvana
muuttujana seurantamittauksen fyysinen aktiivisuus). Tdhdn analyysiin valit-
tiin mukaan vain ne ihmiset, jotka luokiteltiin aktiivisiksi alkumittauksessa (n =
263). Analyysissd eri malleissa kovariaatteina vakioitiin sukupuoli, alkumitta-
uksen ikd, uudet viiden vuoden aikana kehittyneet sydédnsairaudet, diabetes ja
hengityselimiston sekd tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet. Malleista laskettiin
ristitulosuhde (Odds Ratio eli OR) ja 95 %:m luottamusvalit (95 % Confidence
Interval eli CI).

Coxin regressioanalyysi

Coxin regressioanalyysin tarkoituksena oli tutkia ennustaako fyysinen aktiivi-
suus kuolleisuutta. Analyyseissd kédytettiin eripituisia seuranta-aikoja (Il viisi
vuotta, III kymmenen vuotta ja IV 18 vuotta). Perusanalyysimallit vakioitiin idn
ja sukupuolen mukaan (III ja IV) tai analyysit tehtiin erikseen miehille ja naisille
ja eri paikkakunnille (II). Muina vakioivina tekijoind eri jatkoanalyysimalleissa
kaytettiin alkoholin kayttod, tupakointia, syddn- ja verenkiertoelimiston saira-
uksia, syddnsairauden hoitoon kiytettyjen ladkkeiden maddrdd, sydéansairauksi-
en oireita, syopdd, halvausta, diabetesta, tuki- ja liikuntaelimiston sekd hengi-
tyselimiston sairauksia, muita sairauksia ja 10 metrin kdvelytestin aikaa. Eri
analyysimalleista laskettiin suhteelliset riskit (Hazard Ratio eli HR) ja 95 %:m
luottamusvailit (95 % Confidence Interval eli CI).

Coxin Regressioanalyysissd suhteellisen vaaran oletuksia tarkasteltiin
erikseen kaksiluokkaisilla fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairaus -muuttujilla
(III). Fyysisen aktiivisuuden osalta analyysit tehtiin kahdelle fyysisen aktiivi-
suuden luokitukselle erikseen. Muuttujista analysoitiin eri kuvioihin paramet-
rittomasti estimoidut log-kumulatiiviset vaarafunktiot seuranta-aikaa vasten.
Sekd syddnsairaiden ja sydanterveiden, aktiivisten ja inaktiivisten ettd enem-
mén aktiivisten ja vidhemmain aktiivisten ryhmien vaarafunktiot olivat yhden-
suuntaiset ja niiden etdisyys toisistaan ei vaihdellut rajusti, jolloin suhteellisen
vaaran oletus jdi voimaan. Seuraavaksi Coxin Regressioanalyysilléd tarkasteltiin
fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairaus -muuttujan interaktiota. Interaktio oli
tilastollisesti merkitsevd (p < 0,05) 18-seurantavuoden tarkastelussa ja puolsi
analyysid neljdssa tutkimusryhmassd, mutta ei 10-seurantavuoden tarkastelus-
sa. Lisdksi tarkasteltiin fyysisen aktiivisuuden ryhmissa tasoeroja sydansaira-
uksien sairastavuudessa ja kuolleiden mddrissd 10-seurantavuoden aikana.
Analyysi osoitti tilastollisesti merkitsevid (x>-testi, p < 0,001) tasoeroja ryhmien
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vililld ja puolsi neljan tutkimusryhmén rakentamista. Lopuksi tasoeroja tarkas-
teltiin neliluokkaisessa fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairauksien muuttujassa
suhteessa kuolleiden mé&&rdan 10-seurantavuoden aikana. Analyysi osoitti tilas-
tollisesti merkitsevid eroja (y2-testi, p < 0,001) ja puolsi kuolleisuuden tarkaste-
lua neljédssd tutkimusryhmaéssd. Analyysin tulokset olivat yhtenevdiset molem-
milla fyysisen aktiivisuuden luokituksilla.

Coxin Regressioanalyysissd suhteellisen vaaran oletuksia tarkasteltiin
kaksiluokkaisella fyysisen aktiivisuuden muuttujalla (IV). Muuttujasta analy-
soitiin parametrittomasti estimoitu log-kumulatiivinen vaarafunktion kuvio
seuranta-aikaa vasten. Fyysisesti aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien vaarafunk-
tiot olivat yhdensuuntaiset ja niiden etdisyys toisistaan ei vaihdellut rajusti, jol-
loin suhteellisen vaaran oletus jdi voimaan.

6.2.8 Katoanalyysi

Katoanalyysi tehtiin kahdessa vaiheessa. Ensin tarkasteltiin alkumittauksessa
vuosina 1989-1990 vain haastatteluun osallistuneiden ja haastatteluun seki ter-
veys- ja toimintakykytarkastukseen osallistuneiden 75- ja 80-vuotiaiden jyvés-
kyldldisten eroavaisuuksia. Katoanalyysissd 75-vuotiaiden ihmisten aineistossa
vertailtiin sukupuolta, koettua terveyttd, koettua fyysistd kuntoa, depressiivis-
ten oireiden maédrad, perheen nettotuloja ja itsearvioitua toimintakykyéa pédivit-
tdisissd perustoiminnoissa. 80-vuotiailla ihmisilld verrattiin eri tutkimuksen
vaiheisiin osallistuneiden eroja sukupuolen, siviilisdddyn, koulutuksen, depres-
siivisten oireiden, kroonisten sairauksien lukumdaaran, ja perheiden nettotulojen
suhteen sekd itsearvioidun toimintakyvyn suhteen pdivittdisissd perustoimin-
noissa. Analyysi suoritettiin erikseen 75- ja 80-vuotiaiden ikdryhmille. T&ssa
katoanalyysissd havaittiin vain haastatteluun osallistuneiden 75-vuotiaden
miesten kokeneen fyysisen kuntonsa huonommaksi kuin miesten, jotka osallis-
tuivat sekd haastatteluun ettd terveys- ja toimintakykymittauksiin. Lisdksi haas-
tatteluun osallistuneiden nettotulot olivat pienemmadt kuin haastatteluun ja ter-
veys- ja toimintakykymittauksiin osallistuneilla. 80-vuotiaista miehistd vain
haastatteluun osallistuneilla oli enemmén vaikeuksia pdivittdisissd perustoi-
minnoissa kuten sydmisessd, yldvartalon pukemisessa ja leivdn leikkaamisessa.
80-vuotiaista naisista ne, jotka osallistuivat vain haastatteluun, raportoivat sai-
rastavansa vahemmaén useampia kroonisia sairauksia kuin sekd haastatteluun
ettd terveys- ja toimintakykytarkastukseen osallistuneet naiset.

Katoanalyysin toisessa vaiheessa verrattiin 75- ja 80-vuotiailla jyvéskyla-
ldisilld ensimmadisen viiden seurantavuoden aikana tutkimuksesta pois jadneitd
tutkimuksen seurantamittaukseen vuosina 1994-1995 osallistuneisiin. Analyy-
siin valittiin mukaan ne ihmiset, jotka osallistuivat tutkimuksen alkumittauksis-
sa vuosina 1989-1990 sekd haastatteluun ettd terveys- ja toimintakykymittauk-
siin. Tutkimuksesta poisjddneisiin kuuluivat kaikki ne ihmiset, jotka kieltaytyi-
vét tutkimuksesta, joita ei tavoitettu tai jotka olivat muuttaneet pois Jyvaskylan
kaupungin alueelta seurannan aikana. Tédssd katoanalyysisséd ei havaittu eroja
tutkimukseen osallistuneiden ja siitd pois jadneiden vaélilld tutkittavien idssd,
sukupuolessa, tupakoinnissa, alkoholin kdytossa ja fyysisessd aktiivisuudessa.
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Alkumittauksessa todetuissa sairauksissa havaittiin eroja vain aivohalvauksessa
siten, ettd tutkimukseen osallistumattomista ihmisistd 17 % sairasti aivohalva-
usta, kun vastaava luku tutkimukseen osallistuneilla ihmisilld oli 6 % (y?-testi, p
= 0,024). Tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksia sairasti 34 % tutkimukseen osallis-
tuneista ihmisistd ja tutkimuksesta pois jadneista ihmisistd 17 %. Ero oli melkein
tilastollisesti merkitseva (p = 0,059).



7 TULOKSET

7.1 Fyysinen aktiivisuus

7.1.1 Fyysisen aktiivisuuden vertailu kolmella pohjoismaisella paikkakun-
nalla (IT)

Alkumittauksessa havaittiin paikkakuntien vililld eroja fyysisessd aktiivisuu-
dessa. Miehet olivat aktiivisempia Glostrupissa kuin Goteborgissa. Glostrupi-
laisten ja jyvaskyldldisten miesten vililld oli tilastollisesti melkein merkitseva
ero siten, ettd glostrupilaiset miehet olivat aktiivisempia kuin jyvéskylaldiset
miehet. Goteborgilaisten ja jyvaskyléldisten miesten vililld sen sijaan ei havaittu
tilastollisesti merkitsevdd eroa alkumittauksen fyysisessd aktiivisuudessa. Go-
teborgilaiset naiset olivat tilastollisesti merkitsevasti inaktiivisempia alkumitta-
uksessa kuin glostrupilaiset ja jyvéskyldldiset naiset. Alkumittauksessa ei ha-
vaittu tilastollisesti merkitsevid eroja fyysisessd aktiivisuudessa glostrupilaisten
ja jyvaskyldldisten naisten vaililld. Taulukossa 4 on esitetty alkumittauksen fyy-
sisen aktiivisuuden prosentit sekd paikkakuntaparien viliset erot.
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TAULUKKO 4  NORA-projektin alkumittauksen (1989-1990) 75-vuotiaiden miesten ja
naisten prosenttiosuudet sekd paikkakuntaparien véliset erot fyysisen
aktiivisuuden ryhmissd kolmella pohjoismaisella paikkakunnalla.
(Fisher’s Exact -testi).

Fyysinen aktiivisuus Glostrup Goteborg Jyvaskyla p P p

1 2 3 1,2 1,3 2,3
Miehet (n=198) (n=133) (n=109)
Aktiiviset 80,3 60,9 70,6 <0,01 0,07 0,14
Inaktiiviset 19,7 39,1 29,4
Naiset (n=213) (n=171) (n=204)
Aktiiviset 73,2 49,7 75,0 <0,01 0,74 <0,01
Inaktiiviset 26,8 50,3 25,0

Taulukossa 5 on esitetty paikkakunnittain, sukupuolittain ja fyysisen aktiivi-
suuden ryhmissd tutkimuksen kovariaattien (tupakointi, alkoholin kéytto ja
syddn- ja verenkiertoelimiston sairaudet) prosentti- ja frekvenssijakaumat seka
tilastollisesti merkitsevit erot aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien vélilld. Alku-
mittauksessa fyysisen aktiivisuuden kysymykseen vastasi glostrupilaisista mie-
hista 89 % ja naisista 82 %, goteborgilaisista miehistad 84 % ja naisista 82 % sekéd
jyvaskylaldisistd miehistd 92 % ja naisista 86 %. Jyvéskyldldiset aktiiviset mie-
het kéyttivdt enemmaén alkoholia kuin inaktiiviset. Tulos oli tilastollisesti mel-
kein merkitsevad. Glostrupilaisista naisista inaktiiviset tupakoivat tilastollisesti
merkitsevésti enemman kuin aktiiviset naiset. Goteborgilaisten naisten tulos oli
samansuuntainen, mutta ei tilastollisesti merkitsevéasti. Goteborgilaisilla inak-
tiivisilla miehilld oli tilastollisesti merkitsevisti enemmén kroonisia sydédnsaira-
uksia kuin aktiivisilla miehilla.
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TAULUKKOS5  Kovariaattien (alkoholi, tupakointi ja sydédn- ja verenkiertoelimiston sai-
raudet) frekvenssit, prosentit ja tilastollisesti merkitsevit erot (Fisher’s
Exact -testi) 75-vuotiaiden aktiivisten ja inaktiivisten ryhmissd paikka-
kunnan ja sukupuolen mukaan (Alkumittaus vuosina 1989-1990, NORA-

projekti).
Kovariaatit Glostrup Goteborg Jyvaskyla
Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset
A I A I A 1 A 1 A I A I
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n%) n%) n% n% n% n%k) n)
Alkoholin kaytto
Kiyttad 113 (72) 23 (61) 67(43) 21(38) 34(44) 24 (46) 18(21) 12(14) 31(40) 7(22) 13(9) 2(4)
Ei kaytd 43(28) 15(39) 89(57) 35(62) 43 (56) 28 (54) 67 (79) 73(86) 46(60) 25(78) 137 (91) 48 (96)
0,080*
Tupakointi
Tupakoi 7547) 16(41) 50(32) 33(58) 16(0) 14(27) 7(@) 16(19) 9(12) 722 7(G) 4(@)
Ei tupakoi 83(53) 23(59) 106 (68) 24 (42) 65(80) 38 (73) 77(92) 70(81) 68(88) 25(78) 144 (95) 46 (92)
<0,001* 0,072*
SVS
On 23(14) 9(23) 22(14) 8(14) 18(22) 20(39) 14(16) 19(22) 38(49) 17(53) 67 (44) 25(49)
Eiole 136 (86) 30 (77) 134 (86) 49 (86) 63 (78) 32(61) 71(84) 67(78) 39(51) 15(47) 86 (56) 26 (51)
0,051*

A = Aktiivinen, I = Inaktiivinen
SVS = Sydin- ja verenkiertoelimiston sairaudet
* = p-arvo

7.1.2 Fyysisen aktiivisuuden yhteys sydidnsairauksiin (I)

Ikivihredt-projektin alkumittauksessa 75- ja 80-vuotiaista tutkituista oli sydén-
sairauksia sairastavia ihmisid 46 % (n = 152) ja heistd 56 prosentilla (n = 85) oli
yksi sydadnsairaus. Tyypillisin sydédnsairaus oli sepelvaltimotauti (52 ihmiselld).
Viiden vuoden seurannan aikana uusi sydédnsairaus kehittyi 61 alkumittauksen
sydanterveelle ihmiselle. Tuki- ja liikuntaelimiston sairauksia oli 34 %:1la, hen-
gityselimiston sairauksia 9 %:1la ja diabetesta 8 %:lla kaikista alkumittauksessa
tutkituista ihmisista.

Alkumittauksen kroonisten sairauksien vertailussa havaittiin sydénsaira-
utta sairastavien ihmisten sairastavan myos tilastollisesti merkitsevésti enem-
mén kroonisia hengityselimiston sairauksia ja diabetesta kuin sydéanterveet ih-
miset. Taulukossa 6 on esitetty tutkittujen ihmisten ikd, sukupuoli seké fyysisen
aktiivisuuden ja kroonisten sairauksien vallitsevuuksien vertailu alkumittauk-
sen sydénsairaiden ja syddnterveiden ryhmien vaélilla.
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TAULUKKO 6  Sukupuolen, idn, kroonisten sairauksien vallitsevuuden ja fyysisen aktii-
visuuden tason vertailu syddnsairaiden ja syddnterveiden ryhmien valil-
14 alkumittauksessa (1989-1990) 75- ja 80-vuotiailla ihmisilla. (Ikivihreét-
projekti, n = 331).

Muuttuja Sydénsairaiden Sydanterveiden
ryhma ryhma
(n=152) (n=179)
n % n % p*
Naiset 108 71 119 67 0,407
75-vuotiaat 93 61 125 70 0,105
Krooniset sairaudet
Tuki- ja liikkuntaelimiston sairaudet 47 31 65 36 0,351
Hengityselimiston sairaudet 21 14 9 5 0,007
Diabetes 20 13 5 3 0,001
Fyysisesti aktiiviset 113 74 142 79 0,297

* Fisher’s Exact -testi syddnsairaiden ja sydidnterveiden ryhmien valilla.

Logistisella regressioanalyysilld tarkasteltiin, ennustavatko sydédnsairaudet fyy-
sisen aktiivisuuden vihenemistd fyysisesti aktiivisilla 75- ja 80-vuotiailla ihmi-
silld viiden seurantavuoden aikana. Analyysin malli vakioitiin sukupuolen, al-
kumittauksen i4n ja seurannan aikana kehittyneiden uusien sydénsairauksien
mukaan. Analyysissd havaittiin sydédnsairailla ihmisilld olevan kolminkertainen
riski fyysisen aktiivisuuden vdhenemiseen verrattuna sydanterveiden ryhmaan
viiden seurantavuoden aikana. Riski pysyi melkein kolminkertaisena, kun mal-
liin liséttiin diabetes sekéd tuki- ja liikuntaelimiston ja hengityselimiston sairau-
det (Taulukko 7).

TAULUKKO 7  Krooniset sairaudet fyysisen aktiivisuuden vihenemisen ennustajina 75-
ja 80-vuotiailla fyysisesti aktiivisilla ihmisilld viiden vuoden seurannan
aikana (Logistinen Regressioanalyysi, OR ja 95 %m CI, Ikivihreat-
projekti, n = 263).

Sairaudet Malli 1 Malli 2

OR 95% CI p OR 95% CI p
Sydénsairaudet 3,0 1,67-5,38 < 0,001 2,7 1,46-4,92 0,001
Tuki- ja litkuntaelimiston sairaudet 1,2 0,70-2,14 0,488
Hengityselimiston sairaudet 2,6 0,95-6,92 0,065
Diabetes 1,7 0,60-5,03 0,305

Malli 1: Vakioitu sukupuoli, ik ja viiden vuoden aikana kehittyneet uudet sydéansairaudet.
Malli 2: Vakioitu sukupuoli, ikd, diabetes, hengityselimiston ja tuki- ja litkuntaelimiston sairau-
det seké viiden vuoden aikana kehittyneet uudet sydénsairaudet.
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7.1.3 Fyysisen aktiivisuuden muutokset viiden seurantavuoden aikana (I)

Ikivihredt-projektin 75- ja 80-vuotiaista tutkituista ihmisistd luokiteltiin fyysi-
sesti aktiivisten ryhmadn alkumittauksessa 77 % ja seurantamittauksessa 47 %.
Alkumittauksen aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien valill4 ei havaittu tilastolli-
sesti merkitsevid eroja sairauksien vallitsevuuksissa. Kuviossa 3 on esitetty fyy-
sisen aktiivisuuden pysyvyys ja muutokset prosentteina viiden seurantavuoden
aikana neljdssé eri ryhméssd. Fyysisen aktiivisuuden kokonaistarkastelussa (n =
331) havaittiin, ettd fyysisen aktiivisuuden pysyvyys oli tilastollisesti merkitse-
vad aktiivisena pysyneilld ihmisilld (p < 0,001) ja muutos aktiivisesta inaktiivi-
seksi muuttuneilla ihmisilld (p < 0,001) viiden seurantavuoden aikana. Alkumit-
tauksen sydédnsairautta sairastavien ryhméssd (n = 152) fyysisen aktiivisuuden
pysyvyys oli tilastollisesti merkitsevad aktiivisilla (p = 0,009) ja muutos aktiivi-
sista inaktiivisiksi muuttuneilla ihmisilla (p < 0,001).

Alkumittauksen fyysisesti aktiivisten sydédnterveiden ihmisten ryhmas-
sd, joille ei kehittynyt seurannan aikana sydénsairautta (n = 118), fyysisen aktii-
visuuden pysyvyys oli tilastollisesti merkitsevad aktiivisilla (p < 0,001) ja muu-
tos aktiivisista inaktiivisiksi muuttuneilla ihmisilld (p < 0,001). Alkumittauksen
syddnterveilld ihmisillg, joille kehittyi seurannan aikana uusi sydédnsairaus (n =
61), havaittiin aktiivisena pysyminen (p = 0,05) ja muutos aktiivisesta inaktiivi-
seksi (p < 0,001) olevan tilastollisesti merkitsevaa.
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KUVIO 3 Fyysisen aktiivisuuden pysyvyys ja muutos prosentteina neljdssa tutkimus-
ryhmissa 75- ja 80-vuotiailla jyvaskylaldisilld viiden seurantavuoden aikana
(Ikivihreat-projekti).

7.2 Fyysinen aktiivisuus kokonaiskuolleisuuden ennustajana (II)

NORA-projektin osallistuneilla fyysisesti aktiivisilla ihmisilld kokonaiskuollei-
suus oli pienempdd kuin inaktiivisilla ihmisilld viiden seurantavuoden aikana.
Miesten ja naisten kokonaiskuolleisuus 100 henkilsvuotta kohden ja 95 % luot-
tamusvilit (Cl) fyysisen aktiivisuuden ryhmissd paikkakunnittain viiden seu-
rantavuoden aikana on esitetty kuviossa 4.
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KUVIO 4 Miesten ja naisten kokonaiskuolleisuus 100 henkilvuotta kohden ja 95 % luot-
tamusvili (CI) fyysisen aktiivisuuden ryhmissd kolmella pohjoismaisella paik-
kakunnalla viiden seurantavuoden aikana (NORA-projekti).

Fyysisen aktiivisuuden, alkoholin kdyton, tupakoinnin ja sydadn- ja verenkier-
toelimiston sairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen tarkasteltiin yhteis-
mallin avulla. Tuloksena havaittiin fyysisesti inaktiivisilla kohonneen riskin
kuolla viiden vuoden seurannan aikana verrattaessa heitéd fyysisesti aktiivisiin
ihmisiin. Tulos oli samansuuntainen kaikilla kolmella pohjoismaisella paikka-
kunnalla ja sekd miehilld ettd naisilla, paitsi jyvaskylaldisilld miehilld. Gotebor-
gilaisilla tupakoivilla naisilla havaittiin kohonnut riski kuolla seurannan aikaa.
Lisdksi havaittiin sekd glostrupilaisilla ettd jyvaskyldldisilld naisilla sydan- ja
verenkiertoelimiston sairauksien sairastamisen lisddvan kokonaiskuolleisuutta
melkein tilastollisesti merkitsevasti. Taulukossa 8 on esitetty fyysisen inaktiivi-
suuden, alkoholin kdyton, tupakoinnin ja sydan- ja verenkiertoelimiston saira-
uksien yhteys kokonaiskuolleisuuteen paikkakunnittain ja sukupuolittain nel-
jan muuttujan yhteismallissa.
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TAULUKKO 8  Fyysisen inaktiivisuuden, alkoholin kayton, tupakoinnin ja sydan- ja
verenkiertoelimiston sairauksien sairastamisen yhteys kokonaiskuollei-
suuteen analysoituna kolmen pohjoismaisen paikkakunnan ja sukupuo-
len mukaan erikseen neljdn kovariaatin yhteismallissa (Coxin Regressio-
analyysi, HR ja 95 %:n CI, NORA-projekti).

Muuttujat Glostrup Goteborg Jyvaskyla
Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset

HR (95% CI) HR (95% CI)  HR (95% CI) HR (95% CI) HR 95% CI HR 95% CI
Fyysinen inaktiivisuus 2,46 (1,29-4,69) 2,26 (1,08-4,74) 2.88 (1.31-6.34) 2,71 (1,07-6,90) 1,33 (0,56-3,17) 2,92 (1,56-5,46)
Alkoholin kdytto 1,07 (0,56-2,03) 0.92 (0,43-1,96) 0.64 (0.29-1.40) 0,99 (0,33-2,91) 1,28 (0,52-3,17) 0,96 (0,29-3,16)
Tupakointi 0,63 (0,26-1,53) 1,30 (0,59-2,85) 1.29 (0.55-3.03) 2,81 (1,24-6,39) 0,91 (0,38-2,16) 1,30 (0,54-3,12)
Sydin- ja verenkierto-
elimiston sairaudet 0,92 (0,47-1,82) 2,14 (0,98-4,66) 1.27 (0.56-2.92) 1,56 (0,65-3,77) 1,35 (0,59-3,10) 1,87 (0,99-3,54)*
*=p=0,053

7.3 Fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen yhteys ko-
konaiskuolleisuuteen (IV)

Fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen yhteyttd kokonaiskuolleisuu-
teen tutkittiin neljasséd tutkimusryhmadssd, jotka olivat seuraavat: aktiivisina py-
syneet, inaktiivisiksi muuttuneet, inaktiivisina pysyneet ja aktiivisiksi muuttu-
neet. Tutkimukseen osallistuneista ihmisistd kuoli 97 % (n = 347) 18 vuoden
seurannan aikana. Kokonaiskuolleisuus 100 henkilévuotta kohden ja 95 % luot-
tamusvalit (CI) neljassa tutkimusryhmaéssa 18 seurantavuoden aikana on esitet-
ty kuviossa 5.
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KUVIO5  Kokonaiskuolleisuus 100 henkilovuotta kohden ja 95 % luottamusviilit (CI)
neljassa fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen perusteella muodos-
tetussa ryhmaéssa 18 seurantavuoden aikana 75- ja 80-vuotiailla ihmisilla (Iki-
vihredt-projekti, n = 357)

Kaplan & Meierin kuolleisuusanalyysissd havaittiin tilastollisesti merkitsevid
eroja neljan tutkimusryhman vélilld. Aktiivisina pysyneiden ryhmaéssa kuollei-
suuden riski oli tilastollisesti merkitsevasti pienempi kuin inaktiivisiksi muut-
tuneiden (log rank = 29,00, df = 1, p < 0,001) ja inaktiivisina pysyneiden ryhmis-
sd (log rank = 26,12, df = 1, p < 0,001). Aktiivisina pysyneiden ja aktiivisiksi
muuttuneiden ryhmien vélilld havaittiin melkein tilastollisesti merkitsevd ero
kokonaiskuolleisuudessa (log rank = 3,40, df =1, p = 0,065). Muiden ryhmien
vilisessd vertailussa ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja. Kuviossa 6 on
esitetty elossa olevien 75- ja 80-vuotiaiden ihmisten suhteelliset osuudet fyysi-
sen aktiivisuuden muutosten perusteella muodostetussa neljdssd ryhméssa 18
seurantavuoden aikana.
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KUVIO 6 Elossa olevien 75- ja 80-vuotiaiden ihmisten suhteelliset osuudet neljassé fyysi-
sen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen perusteella muodostetussa ryh-
mdssd 18 seurantavuoden aikana (Ikivihre&t-projekti, n = 357).

Kokonaiskuolleisuuden riski 18 seurantavuoden aikana oli yli kaksinkertainen
inaktiiviseksi muuttuneiden ja inaktiivisina pysyneiden ryhmissd verrattuna
aktiivisena pysyneiden ryhméan, kun malli vakioitiin alkumittauksen iilla ja
sukupuolella. Mielenkiintoista oli, ettd aktiiviseksi muuttuneiden kokonais-
kuolleisuuden riski ei ollut tilastollisesti merkitsevéasti kohonnut verrattuna ak-
tiivisena pysyneiden ryhméan. Tilastollisesti merkitsevasti kokonaiskuollei-
suuden riskiin yhteydessd olevien kovariaattien lisidminen malliin muutti ko-
konaiskuolleisuuden riskid vain hiukan kaikissa ryhmissa. Kun malliin lisattiin
10 metrin kdvelytestin kdvelyaika, kohonnut kokonaiskuolleisuuden riski ha-
vaittiin vain inaktiiviseksi muuttuneiden ryhmaéssa. Taulukossa 9 on esitetty
kokonaiskuolleisuuden ja kovariaattien yhteys neljdssd fyysisen aktiivisuuden
pysyvyyden ja muutoksen mukaisessa ryhméssd 18 seurantavuoden aikana.
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TAULUKKO9  Neljassa fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen tutkimus-
ryhméssd kokonaiskuolleisuuden ja kovariaattien vilinen yhteys kol-
messa analyysimallissa 18 seurantavuoden aikana idkkaillda ihmisilld
(Coxin Regressioanalyysi, HR ja 95 %:n CI, Ikivihre&t-projekti, n = 357).

Ryhma Malli 1 Malli 2 Malli 3

HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Aktiivisena pysyneet 1 1 1
Inaktiiviseksi muuttuneet 2,09 1,63-2,69 1,96 1,51-2,53 1,37  1,00-1,87
Inaktiivisena pysyneet 2,16 1,59-2,93 2,02 149-2,76 1,02 0,64-1,64

Aktiiviseksi muuttuneet 1,51 0,95-2,38 1,36 0,86-2,16 1,04 0,63-1,74
Malli 1: Vakioitu ikd ja sukupuoli

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli, halvaus, diabetes, syddnsairaudet ja muut sairaudet

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, halvaus, diabetes, syddnsairaudet, muut sairaudet

ja 10 metrin kdvelytestin kidvelyaika

7.4 Fyysinen aktiivisuus ja syddnsairaudet kokonaiskuolleisuu-
den ennustajina

Fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen 10
seurantavuoden aikana analysoitiin kahdella eri fyysisen aktiivisuuden luoki-
tuksella. Ensimmdisessd fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin ne idkk&dt ihmiset,
jotka liikkuvat vdhintddn kolme tuntia viikossa kohtuullisesti kuormittavalla
tasolla. Toisessa enemmén fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin ne idkkait ihmiset,
jotka liikkuvat vahintddn neljd tuntia viikossa kohtuullisesti kuormittavalla tai
enintddn neljd tuntia viikossa raskaasti kuormittavalla tasolla.
Ikivihredt-projektin alkumittauksessa syddnsairauksia sairastavia ihmi-
sid oli 48 % (n = 232) tutkituista, ja heistd 56 %:lla oli yksi sydadnsairaus. Tyypil-
lisin sydédnsairaus oli sepelvaltimotauti (172 ihmiselld). Aivohalvauksen oli sai-
rastanut 10 % kaikista alkumittauksessa tutkituista ihmisistd. Vastaavasti tuki-
ja liikuntaelimiston sairauksia oli 32 %:1la, hengityselimiston sairauksia 9 %:lla,
diabetesta 9 %:lla ja sydpdd 7 %:lla tutkituista ihmisista. Tutkituista 14 % kaytti
alkoholia paivittdin tai vahintddn kerran viikossa ja 8 % heistd tupakoi.

74.1 Fyysinen aktiivisuus ja syddnsairaudet kokonaiskuolleisuuden ennus-
tajina

Ikivihredt-tutkimusaineistossa fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauksien yh-
teyttd kokonaiskuolleisuuteen analysoitiin neljdssd tutkimusryhmdssd, jotka
olivat aktiiviset sydanterveet (AST), aktiiviset syddnsairaat (AS), inaktiiviset
syddnterveet (IST), ja inaktiiviset syddnsairaat (IS). Tutkittavien jakautuminen
neljaan tutkimusryhmaén alkumittauksen idn ja sukupuolen mukaan on esitet-
ty taulukossa 10.
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TAULUKKO 10  Ikivihreit-projektin alkumittauksen (1989-1990) perusteella tutkittavien
jakautuminen neljdan fyysisen aktiivisuuden ja sydansairauksien tutki-
musryhmaéén idn ja sukupuolen mukaan (n = 481).

Ryhmit Aktiiviset sydanterveet Aktiiviset syddnsairaat Inaktiivisetsydanterveet Inaktiiviset sydédnsairaat
(n=185) (n=154) (n=64) (n=78)
75 80 75 80 75 80 75 80
n % n % n % n % n % n % n % n %
Miehet 41 222 25 135 32 208 11 71 12 188 12 188 18 231 9 11,2
Naiset 85 459 34 184 60 390 51 331 23 359 17 265 22 282 29 372
Yhteensda 126 68,1 59 319 92 598 62 402 35 547 29 453 40 513 38 487

Alkumittauksessa 71 % (n = 339) tutkituista luokiteltiin aktiivisten ryhmdan
(aktiivisuuden kysymyksen vastausvaihtoehdot 3-6). IS ryhman ihmisilld ei
ollut tilastollisesti merkitsevdsti useampia sydédnsairauksia verrattuna AS ryh-
mién ihmisiin (t = -1,51, df = 133, p = 0,132). Sydédmen vajaatoimintaa sairasti
51 % inaktiivisista ja 34 % aktiivisista sydédnsairaista (Fisher’s Exact -testi p =
0,011). Inaktiivisista sydédnsairaista 35 % ja aktiivista 23 % koki huimausta
(Fisher’s Exact -testi p = 0,043). Syddnsairauksien hoidossa kéytettyjen ladkkei-
den lukumddradssa ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja AS ja IS ryhmien
valilla.

Fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauksien neljan ryhmén vililld vertail-
tiin alkumittauksessa todettua ikdd, sukupuolta, kroonisten sairauksien vallit-
sevuuksia sekd terveyskadyttdytymistd. Vertailussa havaittiin, ettd IS ryhmassa
sairastettiin enemmaén aivohalvausta ja diabetesta sekd tupakoitiin enemmaén
kuin muissa ryhmissd. Alkumittauksen fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauk-
sien neljan ryhman vélinen vertailu idn, sukupuolen, kroonisten sairauksien ja
terveyskdyttdytymisen mukaan on esitetty taulukossa 11.
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TAULUKKO 11 Ikivihredt-projektissa taustamuuttujien frekvenssit ja prosenttiosuudet
alkumittaukseen vuosina 1989-1990 osallistuneista ihmisistd ja tausta-
muuttujien vertailu neljan fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairauksien
ryhmaén vililld (y2-testi, n = 481,).

Muuttujat Aktiiviset Aktiiviset Inaktiiviset Inaktiiviset
sydanterveet (n=185) sydinsairaat (n=154) sydénterveet (n=64) sydansairaat (n=78)
n % n % n % n % P
Naisia 119 64 111 72 40 63 51 65 0,385
75-vuotiaat 126 68 92 60 35 55 40 51 0,042
Krooniset sairaudet
Halvaus 9 5 17 11 7 11 15 19 0,004
Sydpa 12 7 16 10 4 6 3 4 0,279
Tuki- ja liikuntaelimiston
sairaus 58 31 49 32 25 39 24 31 0,681
Hengityselmiston sairaus 9 5 18 12 8 13 9 12 0,083
Diabetes 7 4 21 14 2 3 15 19 0,001
Terveyskayttaytyminen
Alkoholin kiytto 33 18 18 12 9 14 8 10 0,292
Tupakointi 12 7 6 4 7 11 12 15 0,013

Fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairauksien neljan tutkimusryhmén valisissa
vertailuissa havaittiin tilastollisesti merkitsevit erot Kaplan & Meierin kuollei-
suusanalyysissd. Poikkeuksena oli AS ja IST ryhmien vilinen ero, joka ei ollut
tilastollisesti merkitsevad (Log Rank = 0,22, df =1, p = 0,639). AST ryhmdssé ko-
konaiskuolleisuus oli tilastollisesti merkitsevésti pienempdd kuin IST ryhmaéssa
(Log Rank = 12,49, df =1, p < 0,001), AS ryhméssd (Log Rank =15,42, df =1, p <
0,001) ja IS ryhmassd (Log Rank = 57,08, df =1, p < 0,001). IS ryhmén kokonais-
kuolleisuus oli tilastollisesti merkitsevasti korkeampaa kuin AS ryhméssa (Log
Rank = 16,52, df =1, p < 0,001) ja IST ryhmaésséd (Log Rank = 6,92, df =1, p =
0,009). Kuviossa 7 on esitetty elossa olevien suhteelliset osuudet fyysisen aktii-
visuuden ja syddnsairauksien perusteella muodostetuissa neljdssa vertailuryh-
méssd kymmenen seurantavuoden aikana.
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KUVIO 7  Elossa olevien suhteelliset osuudet fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairauksien
mukaan muodostetussa neljassd tutkimusryhmaéssa 10 seurantavuoden aikana
(Ikivihredt-projekti).

Tarkasteltaessa Coxin regressiomallissa fyysisen aktiivisuuden ja syddnsairauk-
sien perusteella muodostetuissa neljdssd ryhméssd kokonaiskuolleisuuden ris-
kid kymmenen seurantavuoden aikana, havaittiin mallissa yksi, ettd AS ryhma-
ldisilla oli melkein kaksinkertainen, IST ryhmadldisillda kaksinkertainen ja IS
ryhmaldisilla yli kolminkertainen riski kuolla seurantajakson aikana kuin AST
ryhmalidisilld. Vakioitaessa mallia kroonisilla sairauksilla (malli 2), terveyskéayt-
taytymistekijoilld (malli 3) ja kroonisilla sairauksilla sekd terveyskdyttaytymis-
tekijoilld (malli 4) kokonaiskuolleisuuden riskit ryhmien kohdalla vaihtelivat
vain hiukan. Taulukossa 12 on esitetty fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauk-
sien ryhmissd kokonaiskuolleisuuden riskit kymmenen seurantavuoden aikana
analyysin neljassa mallissa.
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TAULUKKO 12 Kovariaattien ja kokonaiskuolleisuuden vilinen yhteys neljassa fyysisen
aktiivisuuden ja sydédnsairauksien tutkimusryhméssa neljdssd analyysi-
mallissa (Coxin Regressioanalyysi, HR, 95 %:n CI, Ikivihre4t-projekti, n =
481).

Ryhma Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
HR 95%CI HR 95%CI HR 95%CI HR 95%CI
Aktiiviset sydédnterveet 1 1 1 1
Aktiiviset syddnsairaat 1,85 1,35-2,54 1,65 1,19-229 191 1,39-2,62 1,69 1,21-2,35
Inaktiiviset sydédnterveet 2,00 1,33-295 1,95 1,31-291 1,94 1,30-2,90 1,91 1,28-2,86
Inaktiiviset syddnsairaat 3,34 2,36-4,73 2,83 197-4,07 3,18 2,24-452 2,67 1,85-3,85
Malli 1: Vakioitu ik& ja sukupuoli
Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli, syopd, halvaus, diabetes, tuki- ja liikkunta seka
hengityselmiston sairaudet
Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, alkoholin kéytts ja tupakointi
Malli 4: Vakioitu ikd, sukupuoli, syopéd, halvaus, diabetes, tuki- ja lilkunta seka
hengityselmiston sairaudet, alkoholin kaytto ja tupakointi

Vertailtaessa sydédnsairaiden ryhmid havaittiin kymmenen seurantavuoden ai-
kana melkein kaksinkertainen kuolleisuuden riski IS ryhmaéssa verrattuna AS-
ryhmééan, kun analyysimalli vakioitiin i&lld ja sukupuolella. Lisdttdessd ana-
lyysimalleihin syddnsairauden hoitoon kéytettyjen lddkkeiden lukumddrd ja
syddnsairauksien oireet riski muuttui vain vdhin. Taulukossa 13 on esitetty ko-
variaattien ja kuolleisuuden vilinen yhteys kahden sydénsairautta sairastavan
ryhmaén valilla.

TAULUKKO 13 Kovariaattien ja kokonaiskuolleisuuden vélinen yhteys aktiivisten ja
inaktiivisten sydédnsairautta sairastavien ryhmien neljdssd analyysimal-
lissa (Coxin Regressioanalyysi, HR, 95 %:m CI, Ikivihredt-projekti, n =
232).

Ryhmat Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4

HR 95%Cl HR 95%CI HR 95%CI HR 95%CI
Aktiiviset syddnsairaat 1 1 1 1
Inaktiiviset syddnsairaat 1,86 1,34-258 1,73 124242 186 1,34-260 1,79 1,26-2,48
Malli 1: Vakioitu ikd ja sukupuoli
Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja syddnsairauden hoitoon kaytettyjen lddkkeiden lukuméaara

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli ja syddnsairauden oireet
Malli 4: Vakioitu ikd, sukupuoli, syddnsairauden oireet ja syddnsairauden hoitoon kiytettyjen
laakkeiden lukumaara

7.4.2 Kuormittava fyysinen aktiivisuus ja syddnsairaudet kokonaiskuollei-
suuden ennustajina (III)

Ikivihredt-tutkimusaineistossa kuormittavan fyysisen aktiivisuuden ja sydan-
sairauksien yhteyttd kokonaiskuolleisuuteen analysoitiin neljdssd tutkimus-
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ryhmissd, jotka olivat: enemman aktiiviset sydédnterveet (EAST), enemmaén ak-
tiiviset syddnsairaat (EASS), vihemmin aktiiviset syddnterveet (VAST), ja vé-
hemman aktiiviset syddnsairaat (VASS). Tutkittavien jakautuminen neljdan tut-
kimusryhmaédn alkumittauksen idn ja sukupuolen mukaan on esitetty taulukos-
sa 14.

TAULUKKO 14 Ikivihre&t-projektin alkumittauksen (1989-1990) perusteella tutkittavien
jakautuminen neljadn kuormittavan fyysisen aktiivisuuden ja sydansai-
rauksien sairastamisen tutkimusryhmaén idn ja sukupuolen mukaan (n

= 481).
Ryhmit Enemmain aktiiviset Enemméin aktiiviset Vahemmin aktiiviset Vahemmiin aktiiviset
sydanterveet (n=89) sydédnsairaat (n=68) sydanterveet (n=160) sydédnsairaat (n=164)
75 80 75 80 75 80 75 80
n % n % n % n % n % n % n % n %

Miehet 27 262 13 228 12 11,7 6 105 26 252 24 421 38 369 14 246
Naiset 30 158 19 145 27 142 23 176 78 41,1 32 244 55 289 57 435
Yhteensda 57 420 32 373 39 259 29 281 104 663 56 665 93 658 71 681

Alkumittauksessa 33 % (n = 157) tutkituista luokiteltiin enemmaén aktiivisten
ryhméddn (aktiivisuuden kysymyksen vastausvaihtoehdot 4-6). VASS ryhman
ihmisilld oli tilastollisesti merkitsevadsti useampia sydénsairauksia verrattuna
EASS ryhman ihmisiin (t = -2,50, df = 169, p = 0,014). Spesifisissd syddnsairauk-
sien diagnooseissa, sydédnsairauksien oireissa tai sydédnsairauksien hoidossa
kaytettyjen lddkkeiden lukumééarassa ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja
EASS ja VASS ryhmien valilla.

Taulukossa 15 on esitetty neljdssd tutkimusryhméssd frekvenssit ja pro-
sentit sekd ryhmien vilinen vertailu alkumittauksen kovariaattien mukaan.
VASS ryhméssd sairastettiin muita ryhmid yleisemmin halvausta ja diabetesta.
EAST ryhméssd kadytettiin alkoholia muita ryhmid useammin.
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TAULUKKO 15  Ikivihreidt-projektissa taustamuuttujien frekvenssit ja prosenttiosuudet
alkumittaukseen vuosina 1989-1990 osallistuneista ihmisistd ja niiden
vertailu neljan kuormittavan fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauksien
ryhmaén vililld (y2-testi, n = 481).

Muuttujat Enemmén aktiiviset ~ Enemmin aktiiviset Vahemmén aktiiviset Vahemmin aktiiviset
sydanterveet (n=89)  sydinsairaat (n=68) sydinterveet (n=160) sydinsairaat (n=164)
n % n % n % n % P
Naisia 49 55 50 74 110 69 112 68 0,061
75-vuotiaat 57 64 39 57 104 65 93 57 0,381
Krooniset sairaudet
Halvaus 4 5 7 10 12 8 25 15 0,027
Sydpa 6 7 4 6 10 6 15 9 0,721
Tuki- ja liikuntaelimiston
sairaus 26 29 22 32 57 36 51 31 0,729
Hengityselmiston sairaus 5 6 6 9 12 8 12 8 0,212
Diabetes 3 3 12 18 6 4 24 15 0,001
Terveyskayttaytyminen
Alkoholin kaytto 23 26 12 18 19 12 14 9 0,001
Tupakointi 7 8 4 6 12 8 14 9 0,925

Kaplan & Meierin kuolleisuusanalyysissd havaittiin tilastollisesti merkitsevia
eroja ryhmien valillda. EAST-ryhmédssd kokonaiskuolleisuus oli tilastollisesti
merkitsevéasti pienempi kuin VAST-ryhmdssd (log rank = 4,84, df = 1, p =
0,028), EASS-ryhmassé (log rank = 4,22, df =1, p = 0,04) ja VASS-ryhmissé (log
rank = 32,67, fd =1, p < 0,001). Kokonaiskuolleisuus oli my®s tilastollisesti mer-
kitsevéasti pienempi EASS- (log rank = 11,45, df =1, p = 0,01) ja VAST-ryhmissa
(log rank = 20,41, df = 1, p < 0,001) verrattuna VASS-ryhmdan. Yllattavasti
VAST- ja EASS-ryhmien vilinen kokonaiskuolleisuuden ero ei ollut tilastollises-
ti merkitsevéd (log rank = 0,04, df =1, p = 0,844). Kuviossa 8 on esitetty elossa
olevien suhteelliset osuudet neljan tutkimusryhmén mukaisesti.
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KUVIO 8  Elossa olevien suhteelliset osuudet kuormittavan fyysisen aktiivisuuden ja
sydénsairauksien mukaan muodostetussa neljdssa tutkimusryhmassa (Ikivih-
redt-projekti).

Taulukossa 16 on esitetty kokonaiskuolleisuuden riskit kovariaattien mukaan
neljassd tutkimusryhmassd. Kuolleisuuden riski, vakioituna sukupuolella ja
alkumittauksen idlld, oli melkein kaksi kertaa suurempi EASS- ja VAST-
ryhmissd ja yli kolme kertaa suurempi VASS-ryhmissd verrattuna EAST-
ryhméaan kymmenen seurantavuoden aikana. Kun malliin liséttiin kovariaatteja
(mallit 2, 3 ja 4), kokonaiskuolleisuuden riskit vaihtelivat vain vdhdn ryhmien
valilla.
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TAULUKKO 16 Kovariaattien ja kokonaiskuolleisuuden vilinen yhteys neljdssd kuormit-
tavan fyysisen aktiivisuuden ja sydansairauksien tutkimusryhméssa nel-
jdssd analyysimallissa (Coxin Regressioanalyysi, HR, 95 %:n CI, Ikivihre-
dt-projekti, n = 481).

Ryhmat Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
HR  95% CI HR  95% CI HR  95% CI HR  95% CI

Enemmain aktiiviset

sydénterveet 1 1 1 1

Enemmain aktiiviset

sydénsairaat 181 1,10-297 1,61 1,01-267 191 1,16-316 1,69 1,02-281
Viahemmain aktiiviset

sydinterveet 1,83 1,19-282 1,78 1,16-2,75 1,82 1,17-282 1,76 1,14-2,73
Viahemmin aktiiviset

syddnsairaat 3,31 219-498 2,84 1,86-4,34 3,27 215-498 2,77 1,80-4,26

Malli 1: Vakioitu ikd ja sukupuoli

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli, sydpé, halvaus, diabetes, tuki- ja liikunta seka
hengityselimiston sairaudet

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, alkoholin kdytto ja tupakointi

Malli 4: Vakioitu ikd, sukupuoli, syopé, halvaus, diabetes, tuki- ja liikkunta seka
hengityselimiston sairaudet, alkoholin kiytto ja tupakointi

Vertailtaessa sydédnsairaiden ryhmid havaittiin kymmenen seurantavuoden ai-
kana melkein kaksinkertainen kuolleisuuden riski VASS:n ryhméssa verrattuna
EASS-ryhméédn, kun analyysimalli vakioitiin idlld ja sukupuolella. Lisdttdessa
analyysimalleihin syddnsairauden hoitoon kaytettyjen lddkkeiden lukumééré ja
sydédnsairauksien oireet riski muuttui vain vahan. Taulukossa 17 on esitetty ko-
variaattien ja kuolleisuuden vilinen yhteys kahden sydénsairautta sairastavan
ryhman valilla.

TAULUKKO 17 Kovariaattien ja kokonaiskuolleisuuden vilinen yhteys enemmaén aktii-
visten ja vihemman aktiivisten sydadnsairautta sairastavien ryhmien nel-
jassd analyysimallissa (Coxin Regressioanalyysi, HR, 95 %:n CI, Ikivihre-
dt-projekti, n = 232).

Ryhmit Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4

HR 95%CI HR 95%CI HR  95% Cl HR 95 % ClI

Aktiiviset sydédnsairaat 1 1 1 1
Inaktiiviset sydédnsairaat 188 1,28-2,74 1,83 1,25-2,68 1,81 1,23-265 1,78 1,21-2,62

Malli 1: Vakioitu ik ja sukupuoli

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja syddnsairauden hoitoon kiytettyjen liadkkeiden lukumaara
Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli ja syddnsairauden oireet

Malli 4: Vakioitu ikd, sukupuoli, syddnsairauden oireet ja syddnsairauden hoitoon kiytettyjen
ladkkeiden lukumaara



8 POHDINTA

Tamén viitoskirjatutkimuksen péddtulosten mukaan fyysinen aktiivisuus laski
ikdantymisen myotd, mutta viiden seurantavuoden aikana oli my6s havaitta-
vissa fyysisesti aktiivisena pysymistd ja muutosta fyysisesti inaktiivisesta aktii-
viseksi. Fyysinen aktiivisuus ennusti pidempaa elinaikaa 75-vuotiaille miehille
ja naisille viiden seurantavuoden aikana. Fyysisen aktiivisuuden pysyvyys ja
muutos olivat yhteydessd kokonaiskuolleisuuteen 18 seurantavuoden aikana,
mutta yhteytta selitti suurelta osin 10 metrin kdvelytestin kavelyaika.

Aktiivisilla sydénsairailla 75- ja 80-vuotiailla ihmisillad fyysinen aktiivisuus
vaheni tilastollisesti merkitsevésti enemmaén kuin aktiivisilla sydadnterveilld ih-
misilld viiden seurantavuoden aikana. Tulokset osoittivat myos, ettd sekd sy-
dénterveilld ettd sydédnsairailla fyysisesti aktiivisilla ihmisilld kokonaiskuollei-
suusriski oli pienempi verrattaessa heitd inaktiivisiin sydanterveisiin ja sydan-
sairaisiin ihmisiin kymmenen seurantavuoden aikana.

8.1 Iikkididen ihmisten fyysinen aktiivisuus ja sen muutokset (I,
IL IV)

Nama tutkimukset osoittivat kuten useat aikaisemmat tutkimukset (Bélanger
ym. 2011, Persson & While 2011, Dafna ym. 2012, Fan ym. 2013), fyysisen aktii-
visuuden laskevan ikddantymisen myotd ja idkkdiden naisten olevan inaktiivi-
sempia kuin idkkdiden miesten (Hirsch ym. 2010, Baptista ym. 2012, Autenrieth
ym. 2013, Azagba & Sharaf 2014). Ikivihreit -tutkimusprojektiin osallistuneiden
miesten ja naisten fyysisen inaktiivisuuden prosenttiosuudet olivat samansuun-
taisia Makisen ym. (2012) sekd Helldénin ja Helakorven (2014) tutkimustulosten
kanssa.

Téassa tutkimuksessa havaittiin 75- ja 80-vuotiailla jyvaskylaldisilld ihmi-
silld fyysisessd aktiivisuudessa sekd pysyvyyttd ettd muutosta viiden seuranta-
vuoden aikana. Fyysisen aktiivisuuden muutos oli suurempaa aktiivisesta inak-
tiiviseksi ja vain vdhdinen osa inaktiivisista ihmisistd pystyi lisidméan fyysista
aktiivisuuttaan viiden seurantavuoden aikana. Tutkimuksen tulos fyysisen ak-
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tiivisuuden laskusta ikddntymisen myotd on samansuuntainen aikaisempien
tutkimustulosten kanssa (Heikkinen & Pohjolainen 1983, Brown ym. 2009, Pers-
son & While 2011, Bennie ym. 2013). Esimerkiksi Brownin ym. (2009) tutkimuk-
sessa vain 17 % idkkdistd naisista pystyi lisddmaéén fyysistd aktiivisuuttaan inak-
tiivisesta tai vahan fyysisestd aktiivisuudesta aktiiviseksi. Tédssd tutkimuksessa
vastaava luku oli 5 %. Fyysisen aktiivisuuden laskua tapahtui 26 %:lla Brown
ym. (2009) tutkimuksessa ja 19 %:lla Xue ym. (2012) tutkimuksessa. Taman tut-
kimuksen vastaava luku oli 35 %. Vertailtaessa taméan tutkimuksen tuloksia ai-
kaisemmin julkaistuihin tuloksiin, tulokset ovat samansuuntaisia vaikka tdaméan
tutkimuksen aktiivisiksi muuttuneiden osuus on pienempi ja inaktiiviseksi
muuttuneiden osuus suurempi. Tutkimustulosten eroja voivat selittdd useat eri
tekijdt kuten se, ettd tihdn tutkimukseen osallistuneet tutkittavat olivat van-
hempia kuin aikaisempiin tutkimuksiin osallistuneet ja tdma tutkimus oli kaksi
vuotta pidempi kuin aikaisemmat tutkimukset, jolloin fyysisen aktiivisuuden
muutoksia ehtii tapahtua enemmaén. Lisdksi tdssd tutkimuksessa aineisto analy-
soitiin miesten ja naisten kokonaisaineistona poiketen aikaisemmista tutkimuk-
sista.

Epidemiologisessa tutkimuksessa inaktiivisuus ei ole yksiselitteinen il-
mid. Ensiksi sithen vaikuttaa keskeisesti se, miten tutkija mé&drittelee fyysisen
inaktiivisuuden ja aktiivisuuden. Tdssd tutkimuksessa inaktiivisiksi maariteltiin
ne idkkddt ihmiset, jotka p&dasiassa istuivat tai joiden fyysinen aktiivisuus oli
vain kevyttd ruumiillista toimintaa. Aktiiviseksi luokiteltiin ne ihmiset, jotka
tekivat vahintdan kohtuullista ruumiillista toimintaa vahintdan kolme tuntia
(180 minuuttia) viikossa. Aktiivisten luokitus taytti Maailman Terveysjdrjeston
(World Health Organization 2010) fyysisen aktiivisuuden ja Suomen Liikunnan
Kéypa hoito -suosituksen (2012) mukaisen yli 65 vuotta tdyttdneiden aikuisten
kohtuullisesti kuormittavan kestdvyystyyppisen fyysisen aktiivisuuden suosi-
tuksen kriteerit. Toisaalta naisten inaktiivisuuteen voi myos olla yhteydessa
ikdantymisen myotd tapahtuva aerobisen kapasiteetin (Fleg ym. 2005) ja fyysi-
sen kunnon lasku (Jackson ym. 2009), jonka on osoitettu erityisesti naisilla il-
menevéan voimakkaammin kuin miehilld (Sui ym. 2013). My®6s idkkdiden ihmis-
ten normaalit ikddntymismuutokset, jotka heikentdvat kykyéd harjoitella ja ylla-
pitdd fyysistd suorituskykyé ja kuntoa (Woo ym. 2006), voivat olla tutkimustu-
loksen mahdollisia selittdvid tekijoita.

Iikkdiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden laskua voivat selittdd myos sai-
raudet. Tadssd tutkimuksessa inaktiivisilla idkkéilld ihmisilld oli aktiivisia suu-
rempi riski sairastua sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauksiin. Brown ym.
(2009) tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden laskua selittivit keskeisesti myos
sairastumiset, loukkaantumiset, isot leikkaukset ja muutto laitoshoitoon. Voi-
daan siis olettaa, ettd sairastumiseen liittyvit useat eri tekijat, kuten sairauden
prekliiniset oireet, sairauden etenemisprosessi, sairauden vakavuusaste ja sai-
rauden lddkehoidon onnistuminen, vaikuttavat keskeisesti idkkididen ihmisten
fyysisen aktiivisuuden vdhenemiseen. Tastd voidaan olettaa, ettd idkkdan ihmi-
sen fyysinen aktiivisuus heijastaa sairauksien vakavuusastetta. Myos ympéris-
totekijdt, esimerkiksi kodin etdisyys puistosta (Toftager ym. 2011, Eronen ym.
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2014) ja vuodenaikoihin liittyvat tekijdt, kuten ulkoilu talvella (Klenk ym. 2012,
Rantakokko ym. 2014) selittavat idkkdiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden
muutoksia.

Téssd tutkimuksessa ei tarkasteltu aikaisemmin eldmaéssd harrastetun va-
paa-ajan liikunnan yhteytta fyysisen aktiivisuuden pysyvyyteen ja muutokseen
idkkddnd. Aikaisemmin samasta aineistosta julkaistujen tutkimustulosten pe-
rusteella voidaan olettaa niiden ihmisten, jotka ovat olleet tdméan tutkimuksen
alussa fyysisesti erittdin aktiivisia, olleen fyysisesti aktiivisia jo keski-ikdisend ja
jatkaneen aktiivista eldméntapaansa my0s idkkdand (Hirvensalo ym. 2000). Toi-
saalta elamdntavassa suuret muutokset ovat mahdollisia. Leyk ym. (2010) osoit-
tivat maratonjuoksijoiden tutkimuksessa my6s ihmisten, joilla ei ollut urheilu-
taustaa, pystyvdn saavuttamaan sddnnolliselld harjoittelulla hyvidn fyysisen
kunnon.

Fyysisesti aktiivista eldméntapaa ja aktiivisena pysymistd tukevat muut
positiiviset terveyskayttdytymistekijdat, kuten tupakoimattomuus. Tdssd tutki-
muksessa inaktiiviset idkk&adt ihmiset tupakoivat aktiivisia ihmisid enemman.
Vaikka tupakointi oli eri analyyseissd kovariaattina eikd eri ryhmien vailisessa
vertailussa aina havaittu tilastollisesti merkitsevdid eroa, voidaan silti aikai-
semman tutkimustiedon perusteella todeta tupakoinnin olevan yksi tekija, joka
vaikuttaa idkkdiden ihmisten fyysiseen aktiivisuuteen esimerkiksi terveyden
kautta (Perk ym. 2012, Tolstrup ym. 2014). Vaikka eldkeikdisten ihmisten pé&ivit-
tdinen tupakointi on vihdistd Suomessa (Hellddn & Helakorpi 2014), tulee idk-
kaitd ihmisid kannustaa tupakoinnin lopettamiseen (Perk ym. 2012). Tupakoin-
nin lopettaminen ja siitd mahdollisesti seuraava terveydentilan kohentuminen
voi edesauttaa idkkditd ihmisid liikkumaan enemmén. Tdssd tutkimuksessa ak-
tiivisena pysyneet ja aktiiviseksi muuttuneet idkkaat ihmiset kayttivat alkoholia
enemman kuin inaktiiviset idkk&dat ihmiset, vaikka ero ei ollut kaikissa vertai-
luissa tilastollisesti merkitsevd. Kohtuullisesti alkoholia kayttavillda keski-
ikdisilld ihmisilld on todettu olevan pienempi sairastumisriski mm. sydan- ja
verenkiertoelimiston sairauksiin (Pedersen ym. 2008). Ilmio voi olla saman-
suuntainen myos idkkailla ihmisilla.

8.2 Fyysinen aktiivisuus kokonaiskuolleisuuden ennustajana (II)

Téssd tutkimuksessa NORA-projektin aineistossa fyysinen aktiivisuus ennusti
pienempéd kokonaiskuolleisuutta 75-vuotiailla ihmisilld viiden vuoden seuran-
nan aikana. Tulos oli samansuuntainen sekd miehilld ettd naisilla ja kaikilla
kolmella pohjoismaisella paikkakunnalla. Tamén tutkimuksen tulos on saman-
suuntainen kuin aikaisempien tutkimusten fyysinen aktiivisuuden yhteydesta
kokonaiskuolleisuusriskiin idkkaillda ihmisilld (Lindsted ym. 1991, Morgan &
Clarke 1997, Sihvonen ym. 1989, Knoops ym. 2004, Schooling ym. 2006, Ford
ym. 2008, Orsini ym. 2008, Pedersen ym. 2008, Ueshima ym. 2010, Gulsvik ym.
2012, Rizzuto ym. 2012, Schultz-Larsen ym. 2012) ja keski-ikdisilla ihmisilla
(Paffenbarger ym. 1986, Marti ym. 1989, Blair ym. 1993, Paffenbarger ym. 1993,
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Lakka ym. 1994, Paffenbarger ym. 1994, Lissner ym. 1996, Lee ym. 1997, Ro-
sengren & Wilhelmsen 1997, Sesso ym. 1999, Kujala ym. 2000, Sesso ym. 2000,
Lee ym. 2001, Moore ym. 2012).

Tamén tutkimuksen tulosten taustalla voivat olla fyysisen aktiivisuuden
positiiviset vaikutukset kehon fysiologisiin toimintoihin ja tdtd kautta pienem-
pddan kokonaiskuolleisuusriskiin. Aikaisempien tutkimustulosten perusteella
voidaan olettaa, ettd fyysinen aktiivisuus lisdd kehon rasituksensietokykya
(Myers ym. 2002, Myers ym. 2004, Besson ym. 2008, Hrobonova ym. 2011). Ke-
hon rasituksensietokyvyn paraneminen mahdollistaa pitempiaikaisen ja use-
ammin tapahtuvan yhtdjaksoisen fyysisen aktiivisuuden (Yates ym. 2008,
Hayasaka ym. 2009, Stessman ym. 2009, Schoenborn & Stommel 2011, Brown
ym. 2013). Kun fyysisen aktiivisuuden méirdsd voidaan lisits, se ylldpitds ja ke-
hittaa fyysista suorituskykya ja kuntoa. Hyvan fyysisen kunnon on taas osoitet-
tu ennustavan pienenpdd kokonaiskuolleisuusriskid idkkéilld ihmisilld (Lee ym.
2011). Lisdksi on hyvad huomioida tdmén tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa,
kun kohderyhmidnd ovat 75- ja 80-vuotiaat idkk&dt ihmiset, ettd korkeimman
kuolleisuusriskin omaavat ihmiset ovat jo kuolleet ennen tdméan tutkimuksen
alkamista esimerkiksi tapaturmaisesti tai syovan seurauksena. Myos sekoittavi-
na tekijoind esimerkiksi koulutusta, tyouraa, ravitsemusta tai parisuhdetta ei
ole tarkasteltu tdssd tutkimuksessa, milld voi olla vaikutusta idkkdiden ihmisten
elinajan pituuteen.

8.3 Fyysisen aktiivisuuden muutosten yhteys kokonaiskuollei-
suuteen (IV)

Téssd tutkimuksessa fyysisesti aktiivisena pysyminen tai muuttuminen fyysi-
sesti aktiiviseksi ennusti pidempé&d elinaikaa 80- ja 85-vuotiaille ihmisille 18-
vuoden seurannan aikana. Aktiivisina pysyneiden idkkdiden ihmisten koko-
naiskuolleisuusriski oli pienempi kuin inaktiivisena pysyneiden ja inaktiiviseksi
muuttuneiden idkkdiden ihmisten. Mielenkiintoisesti aktiiviseksi muuttuneiden
kokonaiskuolleisuusriski ei eronnut aktiivisena pysyneiden kokonaiskuollei-
suusriskistd. Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd kokonaiskuolleisuusriskiin selitti
10 metrin kavelytestin kédvelyaika 80- ja 85-vuotiailla ihmisilla.

Téassd tutkimuksessa fyysisesti aktiivisena pysyneiden tai aktiiviseksi
muuttuneiden idkkdiden ihmisten kokonaiskuolleisuusriski oli pienempi kuin
inaktiivisten idkkdiden ihmisten. Tulos on samansuuntainen kuin aikaisempien
tutkimusten tulokset fyysisen aktiivisuuden muutosten yhteydestd kokonais-
kuolleisuuteen sekd miehilld ettd naisilla (Stessman ym. 2009, Talbot ym. 2007,
Balboa-Castillo ym. 2011, Xue ym. 2012). Tdssd tutkimuksessa fyysisen aktiivi-
suuden muutosta tarkasteltiin ikdvuodesta 75 ikdvuoteen 80 ja ikdvuodesta 80
ikdvuoteen 85. Vaikka Gregg ym. (2003) havaitsivat yli 75-vuotiailla ja Talbot
ym. (2007) yli 70-vuotiailla naisilla, ettei fyysisen aktiivisuuden lisddminen endd
ollut yhtd voimakkaasti yhteydessd kokonaiskuolleisuusriskin pienenemiseen
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kuin nuoremmilla naisilla, tdmén tutkimuksen tulos osoitti yli 75-vuotiaana
fyysisen aktiivisuuden lisidmisen ennustavan pienempéaa kokonaiskuolleisuus-
riskid. Huomioitavaa on, ettd fyysisen aktiivisuuden muutosten vaikutukset
heijastuvat kokonaiskuolleisuusriskiin hitaasti, esimerkiksi fyysisen aktiivisuu-
den lisddmisen tuomat positiiviset muutokset fyysisen kunnon kehittymiseen
tai fyysisen kunnon laskun hidastumiseen. Esimerkiksi Byberg ym. (2009) osoit-
tivat tutkimuksessaan fyysistd aktiivisuutta lisanneilld keski-ikaisilla miehilla
ensin kokonaiskuolleisuusriskin kohoavan ja vasta mydhemmin alkavan laskea.
Osalla idkkdistd ihmisistd on voimavaroja, reservikapasiteetti ja sellainen ter-
veydentila, ettd yli 75-vuotiaankin he pystyvat lisdédmddn fyysistd aktiivisuut-
taan ja tatd kautta pienentdimaan kokonaiskuolleisuusriskidan.

Kuten aikaisemmat tutkimustulokset ovat osoittaneet nuoremmilla iké-
ryhmilld (Blair ym. 1995, Erikssen ym. 1998, Laukkanen ym. 2001, Myers ym.
2002, 2004, Jackson ym. 2009), taméd tutkimus osoitti paremman liitkkumisky-
vyn, joka heijastaa parempaa fyysistd suorituskykyd, pienentivdan kokonais-
kuolleisuusriskia idkkailld ihmisilld. Tasséd tutkimuksessa fyysisesti aktiivisten
idkkdiden ihmisten 10 metrin kdvelytestin kédvelyaika oli nopeampi kuin inak-
tiivisten ihmisten. Fyysisesti aktiivisten idkkdiden ihmisten nopeampi kavely-
testin kdvelyaika kuvaa heiddn parempaa liikkumiskykyd ja fyysistd suoritus-
kykyd. Voidaan olettaa, ettd parempi fyysinen suorituskyky ja fyysisen rasituk-
sen sietokyky toisaalta mahdollistavat kuormittavamman liikunnan harrasta-
misen ja toisaalta taas fyysinen aktiivisuus ylldpiti parempaa liikkumiskykys ja
suorituskykyd idkkailld ihmisilld tdssd tutkimuksessa. Tulkintaa tukee myos
aiempien tutkimusten ndytto siitd, ettd fyysinen kunto ja fyysisen kunnon ko-
hoaminen ennustavat pidempad elinaikaa (Erikssen ym. 1998, Sui ym. 2007)
vaikka ikddntymisen myotd fyysinen aktiivisuus ja fyysinen suorituskyky joka
tapauksessa vihitellen laskevat (Milanovi¢ ym. 2013).

Tama tutkimus osoitti myos, ettd fyysisen aktiivisuuden ja kokonaiskuol-
leisuusriskin vilista yhteytta selittdd 10 metrin kdvelytestin kévelyaika. Vastaa-
van tuloksen ovat osoittaneet myos Lee ym. (2011) tutkimuksessaan. Kévelyai-
ka, esimerkiksi 10 metrin kavelytestistd, osoittaa idkkddn ihmisen kykyé rasittaa
omaa kehoaan ja kykyé hallita rasituksen aikana kehon terveydentilaa mahdol-
lisista sairauksista huolimatta. Erityisesti rasituksen sietokyky ilmenee pidem-
missa fyysista aktiivisuutta edellyttavissa suorituksissa. Kaikki idkkdan ihmisen
eldmddn liittyvat toiminnot, myos pdivittdiset perustoiminnot, edellyttavat ak-
tiivista liikettd ja kehon rasituksen sietokykyd. Myos idkkédiden ihmisten Suo-
men Liikunnan K&ypa hoito -suosituksen (2012) mukainen fyysisen aktiivisuu-
den taso edellyttdd keholta rasituksen sietokykyd, ja jos suosituksen mukainen
fyysisen aktiivisuuden taso halutaan saavuttaa, se edellyttdaa idkkdan ihmisen
arkeen pdivittdistd fyysistd aktiivisuutta.
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8.4 Fyysinen aktiivisuus ja syddnsairaudet (I)

Téassd tutkimuksessa havaittiin sydédnsairauksien olevan idkkdiden ihmisten
tyypillisimpid kroonisia sairauksia. Syddnsairauksien lisdksi idkkddt ihmiset
sairastivat hengityselimiston sairauksia ja diabetesta. Tédssd tutkimuksessa fyy-
sisesti aktiivisilla sydédnsairailla 75- ja 80-vuotiailla ihmisilld oli kohonnut fyysi-
sen aktiivisuuden vdhenemisen riski kuin aktiivisilla sydéanterveilld ihmisilla
viiden seurantavuoden aikana.

lakkdista 75- ja 80-vuotiaista ihmisistd 46 % sairasti tutkimuksen alussa jo-
tain sydadnsairautta. Sydéansairauksien sairastavuus on tédssa tutkimuksessa suu-
rempaa kuin Helldanin ja Helakorven (2014) esittdmat luvut 70-vuotiaiden ja
vanhempien miesten ja naisten osalta kyselytutkimuksessa. Eroa voi selittda
syddnsairauksien sairastavuudessa tapahtunut positiivinen viheneminen eldke-
ikdisen vadeston keskuudessa vuosina 1993-2013 (Hellddn & Helakorpi 2014).
Toisaalta tulosta voi selittdd myos se, ettd tdssd tutkimuksessa idkkdiden ihmis-
ten itsensd raportoimat sairaudet tarkastettiin lddkérin tekemdssd terveystarkas-
tuksessa. Sairaus, joka on hyvissd hoitotasapainossa ja josta ei ole oireita, voi
helposti jaada idkkadltda ihmiseltd raportoimatta, jos tutkimuksessa kaytetdan
pelkdstddn tutkittavien itse raportoimia tietoja sairauksista. Toisaalta Terveys,
toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011 tutkimuksessa havaittiin myos pie-
nempid sairastavuuslukuja kuin tdssd tutkimuksessa vaikka tutkimuksen sai-
rastavuustiedot perustuivat terveystarkastukseen (Jula ym. 2012). Eron tutki-
mustulosten valilld voi selittdd erilainen sydadnsairauksien raportoinnissa kay-
tetty luokittelu.

Fyysisesti aktiivisista sydédnsairautta sairastavista idkkaistd ihmisistd 33 %
pysyi fyysisesti aktiivisina ja 42 % muuttui inaktiiviseksi viiden seurantavuo-
den aikana. Alkumittauksen fyysisesti inaktiivista sydédnsairautta sairastavista
ihmisistd 20 % pysyi inaktiivisena ja vain 5 % muuttui aktiiviseksi viiden seu-
rantavuoden aikana. Kun syddn- ja verenkiertoelimiston sairaudet heikentédvit
idkkddn ihmisen terveyttd, alkavat nimd muutokset vaikuttaa hinen kayttay-
tymiseensd. Kayttaytyminen heijastaa idkkaan ihmisen adaptoitumiskykyé val-
litsevaan tilanteeseen (Porn 1993). Kun ihminen sairastuu sydén- ja verenkier-
toelimiston sairauteen, voi hdnen luonnollinen fyysinen aktiivisuutensa péivit-
tdisissd toiminnoissa laskea ja liikunnan harrastaminen loppua. Erityisesti muu-
tos ndkyy sairauden akuutissa vaiheessa. Useimmat idkkaddt ihmiset voivat
my6hemmin liséta fyysistd aktiivisuuttaan pdivittdisissa toiminnoissa ja aloittaa
liikunnan harrastamisen uudelleen, kun sairauden hoidossa saavutetaan hyva
hoitotasapaino. Fyysisen aktiivisuuden lisddmiseen, sen pysymiseen vihdisend
tai jopa vahentdmiseen vaikuttavat erityisesti terveydenhuoltohenkilokunnalta,
kuten terveydenhoitajilta tai lddkireiltd, saadut joko fyysiseen aktiivisuuteen
kannustavat tai sen kieltdvit ohjeet (Hirvensalo ym. 2005, Rasinaho ym. 2011).
Esimerkiksi viime vuosien aikana Yhdysvalloissa terveydenhuoltohenkiloston
antama liikuntaneuvonnan maara on lisddntynyt (Barnes & Schoenborn 2012).
Vastaavasti Suomessa on kehitetty fyysisen aktiivisuuden puheeksi ottoa laaka-
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rin vastaanotolla ja liikkumisreseptikdytanteitd. Ladkadrit tietdvit liikkumis-
reseptin, mutta he eivit aktiivisesti kysy potilaan fyysisestd aktiivisuudesta tai
kirjoita liikkumisresepteja. (Aittasalo ym. 2007.) Aktiivisella liikkuntaneuvonnal-
la, jos sitd on saanut, voi olla vaikutusta my6s tdimén tutkimuksen tulokseen
erityisesti idkkailld naisilla.

Ikivihredt-projektin aineiston analyysissd todettiin fyysisesti aktiivisilla
sydénsairailla 75- ja 80-vuotiailla ihmisilld lisdéntynyt fyysisen aktiivisuuden
vihenemisen riski viiden vuoden seurannan aikana riippumatta siitd, oliko
heilld muita kroonisia sairauksia. Sydénsairailla idkkailld ihmisilld ja etenkin
terveilld idkkailld ihmisilld, joille kehittyy sydédnsairaus, sairauden patologinen
prosessi ja sen eteneminen heikentdvat fyysistd toimintakykyé ja litkkumisky-
kyéd, mikéd voi osittain selittdd jyrkemman fyysisen aktiivisuuden vdhentymisen
heilld tassa tutkimuksessa. Lisdksi tdssd tutkimuksessa ei tarkasteltu sydansai-
rauksien vakavuusasteen (NYHA-luokitus, New York Heart Association 1964)
vaikutusta fyysisen aktiivisuuden laskuun, koska Ikivihredt- ja NORA-
projektien alkumittauksissa ei tutkittu sairauksien vakavuusastetta. Koska eri
sairaudet rajoittavat fyysistd aktiivisuutta eri tavoilla (Guccione ym. 1994),
huomioitiin tdssd tutkimuksessa diabetes sekéd tuki- ja litkuntaelimiston ja hen-
gityselimiston sairaudet kovariaatteina eri analyyseissd arvioitaessa fyysisen
aktiivisuuden vdhenemisen riskid aktiivisilla idkkailld ihmisilld. Erityisesti yli
80-vuotiailla ihmisilld, joilla on useita sairauksia samanaikaisesti, on osoitettu
olevan kéidnteinen yhteys fyysiseen aktiivisuuteen (Autenrieth ym. 2013, Lee &
Ory 2013). My®s tdssa tutkimuksessa esimerkiksi ihmiset, jotka sairastivat use-
ampaa sydan- ja verenkiertoelimiston sairautta, olivat muita useammin fyysi-
sesti inaktiivisia. Jos syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksien lisdksi sairaste-
taan muita kroonisia sairauksia, sairauksien yhteisvaikutuksilla voi olla merki-
tystd fyysisen aktiivisuuden laskulle.

8.5 Fyysinen aktiivisuus ja syddnsairaudet kokonaiskuolleisuu-
den ennustajina (III)

Tassa tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden ja sydadnsairauksien kymmenen
vuoden seurannassa havaittiin fyysisesti aktiivisilla sydédnsairailla ihmisilld ole-
van pienempi kokonaiskuolleisuusriski kuin inaktiivisilla syddnsairailla ihmi-
silld. Aikaisemmissa tutkimuksissa sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien
yhteyttd fyysiseen aktiivisuuteen on tarkasteltu sekéd keski-ikéisillda (Leonin ym.
1997, Rosengrenin & Wilhelmsenin 1997) ettd idkkiilld ihmisilld (Sherman ym.
1994b, LaCroixin ym. 1996, Mons ym. 2014). Naissd tutkimuksissa on havaittu,
kuten sepelvaltimotautia sairastavilla ihmisilld (Apullan ym. 2008), suuremman
fyysisen aktiivisuuden maadrén ennustavan pienempad kokonaiskuolleisuusris-
kid, kuten myos tdssd tutkimuksessa. Taman tutkimuksen tulos tukee aikai-
sempaa tutkimustietoa (Hamer & Stamatakis 2009, Mons ym. 2014) siitd, miten
kohtalaisesti kuormittava fyysinen aktiivisuus pienentdd kokonaiskuolleisuus-
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riskid sydénsairailla idkkailld ihmisilld. Tutkimustulokset siis osoittavat, ettd
useat idkkaddt ihmiset pystyvit olemaan fyysisesti aktiivisia vaikka sairastavat
sydansairauksia.

My6s muut sairaudet voivat vaikuttaa idkkddn ihmisen fyysiseen aktiivi-
suuteen ja toimintakykyyn. Esimerkiksi liikkumiskyvyn ongelmat liittyvit
usein syddn- ja verenkiertoelimiston ja tuki- ja litkuntaelimiston sairauksiin ja
tiatd kautta alkavat vihentdd idkkdiden ihmisten fyysistd aktiivisuutta. Sydén-
sairautta sairastavien ihmisten fyysisen inaktiivisuuden taustalla voi myos olla
se, ettd he sairastavat useita muita sairauksia samanaikaisesti. Tdssd tutkimuk-
sessa monien sairauksien yhtd aikaa sairastamista pyrittiin vakioimaan lis&a-
mélld kuolleisuusanalyysiin muita kroonisia sairauksia, mikd ei kuitenkaan
poistanut fyysisen aktiivisuuden ja sydédnsairauksien valistd yhteyttd. Nain ol-
len sydansairauksilla on voimakas ja itsendinen yhteys idkkdiden ihmisten fyy-
sisen aktiivisuuden tasoon.

Inaktiivisilla sydédnsairailla ihmisilld on suurempi kokonaiskuolleisuusris-
ki kuin aktiivisilla syddnsairailla ihmisilld. Tutkimuksen tulos pysyi saman-
suuntaisena vaikka sydénsairauksien lddkitys ja oireet huomioitiin analyysissa.
Tutkimukseen osallistuneita ihmisid pyydettiin tutkimuskyselyssd arvioimaan
syddnsairauksiin liittyvid oireita viimeisen 12 kuukauden ajalta. Terveystarkas-
tuksen yhteydessd myohemmin ladkari kédvi oireet ldpi. Koetuilla oireilla voi
tidssd tutkimuksessa olla vaikutusta siithen, miten tutkimukseen osallistuneet
ihmiset arvioivat oman fyysisen aktiivisuuden tasonsa. Ne ihmiset, jotka eivat
kokeneet oireita, saattoivat arvioida itsensd fyysisesti aktiivisemmaksi kuin ne
ihmiset, jotka kokivat oireita. My®os sairauden hyvéa lddkehoito mahdollistaa
fyysisesti aktiivisemman eldman. Taman tutkimuksen tulos antaa nédyttod siitd,
ettd fyysisesti aktiiviset, sydédnsairaat idkkaat ihmiset, joilla on lddkitys sai-
rauteensa ja jotka kokevat sydadnsairauteen liittyvid oireita, hyotyvat fyysisen
aktiivisuuden tuomista positiivista vaikutuksista. Jos syddnsairautta sairasta-
van idkkddn ihmisen sairauden hoito on hyvéssd hoitotasapainossa, hdn nou-
dattaa hoitoaan ja hédnelld on terveelliset eldméntavat (esimerkiksi tupakoimat-
tomuus, kohtuullinen alkoholin kaytto, terveellinen ravitsemus erityisesti riit-
tavéa tyydyttaméattomien rasvojen ja kuidun saanti sekd suolan vahdinen kaytto,
jotka vaikuttavat positiivisesti elimiston verenpaine- ja kolesterolitasoihin), fyy-
siselle aktiivisuudelle ei ole esteitd. Tulos on mielenkiintoinen pohdittaessa
laajemmin idkkdiden ihmisten liikuntainterventioita ja kuntoutusta. Tulos antaa
tukea ajatukselle, ettd sydédn- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairastavien
idkkdiden ihmisten liikuntainterventioihin ja kuntoutukseen kannattaa panos-
taa yhteiskunnan tasolla, kun sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien maara
todennikoisesti kasvaa vdeston ikddntyessd ja syddn- ja verenkiertoelimiston
sairauksien sairastavuuden mahdollisesti siirtyessd yhd vanhempiin ikéryh-
miin.
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8.6 Tutkimuksessa kidytetyt menetelmait ja niiden luotettavuus

Taman tutkimuksen aineistona olivat padsdantdisesti Ikivihredt-projektin jy-
viaskyldldisten 75- ja 80-vuotiaiden ihmisten kokonaisaineistot, joissa osanotto-
prosentit olivat korkeat (93 % 75-vuotiaiden ja 92 % 80-vuotiaiden aineistoissa).
Lisdksi pohjoismaisessa vertailussa fyysisen aktiivisuuden yhteydestd koko-
naiskuolleisuuteen kéytettiin NORA-projektin aineistoa, jonka yhtend osana oli
jyvaskyléldisten 75-vuotiaiden aineisto. Tutkimuksen vahvuutena on sen koh-
dentuminen yli 75-vuotiaisiin ihmisiin, jotka ovat olleet vain harvoin fyysista
aktiivisuutta ja kuntoa tutkivien epidemiologisten tutkimusten kohteena. Tut-
kimuksessa kaytetyt kuolleisuustiedot on saatu luotettavista kansallisista rekis-
tereistd Suomesta, Ruotsista ja Tanskasta.

Tutkimuksen prospektiiviseen seuranta-asetelmaan liittyy sekd heikkouk-
sia ettd vahvuuksia.  Pitkissd seurantatutkimuksissa, kuten Ikivihreat-
projektissa, tutkimuksen alussa valitut mittausmenetelmdt, tulee sdilyttdd sa-
manlaisina koko tutkimuksen ajan, jotta se mahdollistaa esimerkiksi fyysisen
aktiivisuuden muutosten tarkastelun. Seuranta-asetelma ei mahdollista mitta-
usmenetelmien vaihtamista kesken tutkimuksen vaikka uusia validimpia ja re-
liabiliteetiltaan parempia mittareita kehitetdisiin tutkimuksen aikana. Téss4 tut-
kimuksessa valittu fyysisen aktiivisuuden arviointimenetelma oli Ikivihreit -
projektin alkaessa aikansa parhaimpia menetelmid, mutta tdhdn pdivdaan men-
nessd on kehitetty runsaasti uusia fyysisen aktiivisuuden arviointimenetelmis,
jotka soveltuvat my6s hyvin idkkdiden ihmisten tutkimukseen. Nykyisin on
kdytossd esimerkiksi askel- ja kiihtyvyysmittareita, joilla voidaan rasittamatta
tutkittavaa idkéasta ihmistd objektiivisemmin mitata paivittdista fyysista aktiivi-
suutta.

Kuolleisuuden seuranta-ajat vaihtelevat tdssd tutkimuksessa viidestd vuo-
desta 18 vuoteen. Eripituiset seuranta-ajat osoittavat fyysisen aktiivisuuden
olevan voimakas kokonaiskuolleisuutta ennustava tekijd idkkailld ihmisilla.
Toisaalta jo lyhyt viiden vuoden kokonaiskuolleisuuden seuranta-aika osoitti
inaktiivisilla idkkailla ihmisilld olevan kohonneen kuolleisuusriskin, mutta pi-
dempi seurantaika varmensi ilmion pysyvyyttd. Eripituisia kuolleisuusseuran-
ta-aikoja tarvitaan varmentamaan ilmion pysyvyyttd tai siind tapahtuvia muu-
toksia. Téssd tutkimuksessa kaytettyjen kuolleisuusanalyysimenetelmien ole-
tukset, jotka jdivdt voimaan, testattiin ennen varsinaista aineiston analyysid.
Lisdksi tarkasteltiin interaktioita varmentamaan aineiston analysointia eri tut-
kimusryhmissa. Tassd tutkimuksessa kolmannen tutkimusartikkelin sydénsai-
raiden ja sydédnterveiden fyysisen aktiivisuuden interaktion tarkastelussa ei ha-
vaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa. Tarkasteltaessa muuttujien valisid ta-
soeroja havaittiin tilastollisesti erittdin merkitsevid eroja. Analyysi suoritettiin
neljdssd tutkimusryhmaissé, koska tasoerot olivat tilastollisesti erittdin merkit-
sevid ja kaksiluokkaisina muuttujina tarkasteltuna fyysisen aktiivisuuden seka
syddnsairauksien yhteys kokonaiskuolleisuuteen oli tilastollisesti erittdin mer-
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kitseva. Myoskadan suomalaisesta aineistosta ei ole ndin idkkailld ihmisilld vas-
taavaa tutkimusta tehty.

Tassa tutkimuksessa tutkimusmenetelmit olivat samat eri tutkimusker-
roilla. Ikivihredt- ja NORA-projekteja oli toteuttamassa osaava tutkimushenki-
lokunta, jonka koulutukseen kéaytettiin runsaasti aikaa minimoiden systemaatti-
set ja satunnaiset virheet aineiston kerddmisessd. Sairauksien diagnostiikka pe-
rustui idkkdiden ihmisten itsensd raportoimiin sairauksiin, joita lkivihreit-
projektin aineistoissa ldadkari kdvi ldpi terveystarkastuksen yhteydessd. Tama
toimintatapa paransi sairaustietojen luotettavuutta. NORA-projektin aineistossa
sairauksien diagnostiikka perustui paddsaddntoisesti idkkdiden itsensd raportoi-
miin sairauksiin, jolloin sairauksien diagnooseihin voi sisdltyd virhearviointeja.
Iékds ihminen voi muistaa védrin sairastamansa sairauden diagnoosin tai han
voi unohtaa jonkin diagnoosin erityisesti silloin, kun sairastaa useaa sairautta
samanaikaisesti. Tassd tutkimuksessa sairaudet kuitenkin luokiteltiin vain p&éa-
ryhmiin eikd saatujen tulosten pohjalta voida tehdd pddtelmid spesifisten saira-
uksien ja fyysisen aktiivisuuden yhteyksistd. Tuloksia voidaan tulkita vain sai-
rausryhmien tasolla. Ikivihredt-projektin tutkimustulokset, joissa on kaytetty
ladkdrin varmentamia sairauksien diagnooseja ja laboratorioympéristossd to-
teutettua 10 -metrin kdvelytestid, eivit ole yleistettdvissd huonokuntoisiin koto-
na asuviin ja laitoshoidossa oleviin idkkdisiin ihmisiin, koska he eivit osallistu-
neet tutkimukseen. Toisaalta tutkimuksen kohderyhmé edustaa vain osittain
suuressa kuolleisuusriskissd olevia idkkaitd ihmisid, jotka ovat todennékoisesti
kuolleet jo ennen tidmidn tutkimuksen alkua. NORA-projektin ja Ikivihreit-
projektin tuloksia voidaan yleistdd samanikdisiin ihmisiin kolmessa eri poh-
joismaassa fyysisen aktiivisuuden ja kokonaiskuolleisuuden tutkimustulosten
osalta.

Haastattelussa kysytty fyysinen aktiivisuus kuvaa idkkdiden ihmisten it-
sensd raportoimaa fyysistd aktiivisuutta, joka perustuu yhteen kysymykseen.
Vaikka mittarissa on pyritty yhdistimaan seké fyysisen aktiivisuuden eri muo-
toja laaja-alaisesti ettd fyysiseen aktiivisuuteen kéytettyd aikaa, toistotiheyttd ja
kuormittavuutta, se ei parhaalla mahdollisella tavalla kuvaa idkkéddn ihmisen
todellista fyysisen aktiivisuuden tasoa. Mittarin pohjalta on vaikea arvioida
esimerkiksi fyysisen aktiivisuuden kuormittavuutta ja sitd, miten fyysinen ak-
tiivisuus todellisuudessa ylldpitdd idkkdiden ihmisten terveyttd ja toimintaky-
kyd. Tulosten pohjalta ei voida arvioida fyysisen aktiivisuuden annos-
vastesuhdetta.

Téssd tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden kysymykseen vastanneita ih-
misid luokiteltiin heiddn vastaustensa perustella kahteen ryhmdin, fyysisesti
inaktiiviset ja aktiiviset. Luokittelun perusteella inaktiiviset eivat valttamatta
ole tdysin inaktiivisia, kuten Pate ym. (2008) ovat pohtineet artikkelissaan. Inak-
tiiviset eivat tavoittaneet yleisen fyysisen aktiivisuuden suosituksen mukaista
aktiivisuuden tasoa, mutta eivat olleet tdysin inaktiivisia, he saattoivat esimer-
kiksi tehd& kotona kevyitd kotiaskareita. Téassd tutkimuksessa fyysisesti aktiivi-
siksi madriteltiin ne, joiden fyysinen aktiivisuus kesti vahintdan kolme tuntia
viikossa ja oli vdhintddn kohtalaisesti kuormittavaa. Kun kyseessa on itse rapor-
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toitu ja arvioitu fyysisen aktiivisuuden taso, voi siithen aina siséltyd virhearvi-
ointeja.

Toisaalta tdssd tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden mittaaminen yksin-
kertaisella standardoidulla kyselylld, joka oli idkkdidenkin ihmisten helppo
tayttdd, mahdollisti fyysisen aktiivisuuden muutoksen arvioimisen. Mittaus-
menetelmad toi esille ryhmien viélisid eroja, mahdollisti tuloksien vertailun paik-
kakuntien ja sairausryhmien vililld sekd toi esille eroja fyysisen aktiivisuuden
yhteydestd kokonaiskuolleisuuteen. Tédssa tutkimuksessa kdytetyn fyysisen ak-
tiivisuuden kysymyksen reliabiliteettia ovat tutkineet Sihvonen ym. (1998) pu-
helinhaastattelulla. He totesivat fyysisen aktiivisuuden kysymyksen reliabilitee-
tin hyvaksi (korrelaatio mittauskertojen vililld r = 0,634, p < 0,001 miehilld jar =
0,655, p < 0,001 naisilla). Fyysisen aktiivisuuden kysymys on validoitu suhtees-
sa polven isometriseen ojennusvoimaan, 30 metrin maksimaaliseen kdvelyno-
peuteen ja portaille nousukorkeuteen (Frandin & Grimby 1994). Lisédksi samalla
kysymykselld mitattu fyysinen aktiivisuus korreloi positiivisesti objektiivisesti
mitatun lihasvoiman kanssa (Avlund ym. 1994, Rantanen ym. 1997, Schroll ym.
1997, Rantanen & Heikkinen 1998).

Fyysisen aktiivisuuden kysymyksessd tutkimukseen osallistuneita ihmisia
pyydettiin vastaamaan sen mukaan, mikd parhaiten kuvaa heiddn fyysistd ak-
tiivisuuttaan viimeksi kuluneen vuoden aikana. NORA-projektissa vuodenajat
ovat ilmastoltaan erilaiset Jyvaskyldssd kuin Glostrupissa ja Go6teborgissa.
Vaikka tutkimuksen haastattelut alkoivat syksylld samaan vuodenaikaan kaikil-
la kolmella paikkakunnalla voi vuodenaikojen erilaisuudella olla vaikutusta
sithen, miten eri paikkakuntien idkkddt ihmiset vastaavat fyysisen aktiivisuu-
den kysymykseen. Talvella mm. lumi, jédiset tiet ja kaatumiset rajoittavat ulkona
liikkkumista Suomessa (Luukinen ym. 1996). Toisaalta taas kaatumistapaturmiin,
niiden hoitoon ja komplikaatioihin liittyy suuri kuolleisuusriski.

8.7 Jatkotutkimusaiheet

Yhdessd aikaisemman tutkimusnédyton kanssa erityisesti tyoikdisten ja alle 75-
vuotiaiden ihmisten keskuudessa, fyysiselld aktiivisuudella on positiivinen yh-
teys elinajan pituuteen. Tulevaisuudessa tutkimusta tulisi my6s kohdentaa en-
tistd idkkdimpiin ikdryhmiin, erityisesti yli 75-vuotiaiden ihmisten tutkimuk-
seen. Erittdin idkkdiden ihmisten osallistumisméédrdt ovat olleet suhteellisen
pienid laajoissa epidemiologisissa tutkimuksissa. Kun elinikd pitenee, on entista
tarkedmpdd ymmartdd, miten ja millainen fyysinen aktiivisuus tukee parhaiten
idkkdiden, esimerkiksi yli 90-vuotiaiden ihmisten, terveyttd ja toimintakykya.
Tutkimuksen tulisi kohdentua my®ds siihen, millainen ja miten toteutettu
(fyysisen aktiivisuuden kestoaika, toistotiheys, liikuntamuoto ja kuormittavuus)
fyysinen aktiivisuus parhaiten yllapitdd idkkdiden ihmisten terveyttd, toiminta-
kykyd ja fyysistd kuntoa. Lisdtutkimusta voisi kohdentaa esimerkiksi siihen,
millaisia terveys- ja toimintakykyvasteita saavutetaan kevyelld tai kohtalaisesti
kuormittavalla fyysiselld aktiivisuudella ja esimerkiksi tarvitseeko idkkaiden
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ihmisten harjoitella terveytensa ylldpitamiseksi voimakkaasti kuormittavalla
fyysisen aktiivisuuden tasolla. Mielenkiintoista olisi myos selvittdd, miten péi-
vittdisiin perustoimintoihin liitetty fyysinen aktiivisuus ja harjoittelu yllapitavat
ja kehittavat idkkdiden ihmisten fyysistd kuntoa.

Lisdtutkimusta tarvitaan selvittamaéan, erityisesti yli 75-vuotiailla, fyysisen
kunnon ja siind tapahtuvien muutosten yhteyksid kokonaiskuolleisuusriskiin.
Koska fyysinen aktiivisuus nédyttdd vihenevan ikddntymisen myotd, erityisesti
naisilla, lisdtutkimusta tarvitaan selvittdimddn spesifisid tekijoitd, joiden kautta
voidaan ymmartdd paremmin fyysisessd aktiivisuudessa tapahtuvia muutoksia
ihmisen ik&ddntyessd. On tarkedd tunnistaa ne tekijdt, jotka keskeisesti vahentd-
vit fyysistd aktiivisuutta, ja pyrittdvd luomaan toimivia kéytdnteitd, joiden
avulla voidaan fyysisen aktiivisuuden laskua joko hidastaa tai estdd kokonaan
se tai 16ytdd keinoja fyysisen aktiivisuuden lisddmiseksi. Esimerkiksi sydédnsai-
rautta sairastavan idkkdan ihmisen joutuessa sairaalaan oikein toteutettu fyysi-
nen harjoittelu ja liilkuntaneuvonta voi olla yksi keino vahentdé fyysisen aktiivi-
suuden laskua ja toimintakyvyn heikentymistd. Idkkdiden liikuntaneuvontaa
tulee edelleen jatkaa ja kehittdd niin, ettd idkkdan asiakkaan kanssa toimivat
avainhenkil6t, kuten lddkérit, sairaanhoitajat ja ldhihoitajat, osaavat neuvoa ja
ohjata idkkaita ihmisid fyysiseen aktiivisuuteen eri tilanteissa ja eri konteksteis-
sa, joissa he tapaavat idkkditd ihmisid. Keinoja aktivoida idkkéitd ihmisid liik-
kumaan tulee edelleen kehittdd, esimerkiksi uusia idkkdille sovellettuja liikun-
tamuotoja ja liikkuntavilineitd.

Sydénsairautta sairastavien idkkédiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden ja
kokonaiskuolleisuuden alueelta tarvitaan lisdd tutkimusta. Tutkimusta tulisi
kohdentaa erityisesti idkkdisiin naisiin ja fyysisen aktiivisuuden kuormittavuu-
teen, annos-vastesuhteeseen sekd fyysisen aktiivisuuden eri muotoihin. Tutki-
musndyttod tulisi myos saada lisdd siitd, miten fyysisen aktiivisuuden muutok-
set syddn- ja verenkiertoelimiston sairauksia sairastavilla idkkailld ihmisilld
ovat yhteydessd kokonaiskuolleisuuteen sekd sydidn- ja verenkiertoelimiston
sairauksien aiheuttamaan kuolleisuuteen.

Jotta idkkdiden ihmisten fyysisen aktiivisuuden tasoa voidaan ylldpitdd ja
jopa nostaa, tihdan tyohon tarvitaan osaava terveydenhuollon henkilosto teke-
mé&dn moniammatillisesti yhteisty6td. Terveydenhuoltohenkildston toimintata-
poja tulisi tutkia ja kehittdd systemaattisesti huomioimaan idkkéddn ihmisen fyy-
sinen aktiivisuus ja fyysinen kunto. Tama edellyttda yhteisten toimintatapojen
kehittdmistd ja kokeilua, esimerkiksi yksinkertaiset fyysistd aktiivisuutta mit-
taavat kysymykset, kyselyt tai testit osana geriatrista kokonaisvaltaista arvioin-
tia. Esimerkiksi 10 metrin kdvelytesti ja askelmittari ovat helppokayttoisid mit-
tareita, joiden avulla saadaan tarkemmin arvioitua idkkéiden ihmisten péivit-
tdistd fyysisen aktiivisuuden mdaaradd ja fyysisen toimintakyvyn tasoa. Ndiden
perusteella voidaan laatia esimerkiksi yksilollisid harjoitusohjelmia idkkiille
ihmisille.

Jatkotutkimuksissa tulisi selvittdd ja implementoida keinoja, joilla saadaan
idkkéddt ihmiset innostumaan ja motivoitumaan fyysisestd aktiivisuudesta.
Kaikkien idkkdiden ihmisten tulee véalttdd inaktiivisuutta. Jokainen idkds ihmi-
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nen, joka litkkuu edes vidhan ja on fyysisesti aktiivinen, saavuttaa joitain aktiivi-
suuden tuomia hyotyjd. Aktiivisuudella olisi my6s yhteiskunnalle taloudellista
merkitystd. Lisdd tietoa tarvitaan siitd, milld keinoilla idkkdiden ihmisten jaljelld
olevat voimavarat voidaan optimoida ja tukea heidén fyysistd aktiivisuuttaan ja
tatd kautta itsendistd onnistunutta vanhenemistaan. Osa idkkdistd ihmisistd
viélttelee fyysistd aktiivisuutta kiinnostamattomuuden, sairauden, huonon ter-
veydentilan, toimintakyvyn ongelmien tai subkliinisen sairauden vuoksi. Etsi-
vdd vanhustyotd ja tutkimusta tulisi kohdentaa niihin idkkaisiin ihmisiin, jotka
eivdt ole fyysisesti aktiivisia, mutta hyotyisivét siitd. Aktiivinen idkds ihminen
eldd pidempaan.



9 TUTKIMUKSEN PAATULOKSET

Tutkimuksen padtulokset ja johtopadtokset voidaan esittdd seuraavasti:

1. Ikdantymisen myo6ta fyysinen aktiivisuus laski.

2. Osa idkkaistd ihmisistd pystyi ylldpitdimé&ddn ja osa jopa lisddmaédn fyy-

sistd aktiivisuuttaan ikddantymisestd huolimatta.

3. Fyysinen aktiivisuus ennusti pidempaéé elinaikaa idkkéille miehille ja

naisille.

4. Fyysisesti aktiivisina pysyneet ja aktiiviseksi muuttuneet idkkaat ih-
miset elivit pidempédédn kuin inaktiivisina pysyneet tai inaktiivisiksi

muuttuneet idkk&dit ihmiset.

5. Fyysisen aktiivisuuden yhteyttd kokonaiskuolleisuusriskiin selitti 10

metrin kdvelytestin kidvelyaika.

6. Sydédnsairaus oli merkittdvi fyysisen aktiivisuuden laskua ennustava

riskitekijd idkkéailld ihmisill4.

7. Kokonaiskuolleisuusriski oli pienempi fyysisesti aktiivisilla sekd sy-
dénsairailla ettd sydédnterveilld idkkailld ihmisilld kuin fyysisesti inak-

tiivisilla sydénsairailla ja sydanterveilld idkkailld ihmisilla.
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ENGLISH SUMMARY

Physical activity is an essential factor for supporting older people to live
healthier and longer lives. In Finland, for example, regular physical exercise
was reported by 80 % of 75- to 79-year-old and 74 % of 80- to 84-year-old
Finnish men. The corresponding figures for women were 75 % and 65 %,
respectively. In other European Union countries and the U.S. population the
level of physical activity is quite similar. Despite many positive research results,
many older people are not physically active, and they do not exercise according
to physical activity recommendations. The recommendations for adults aged 65
and above encourage older adults to do at least 150 minutes of moderate-
intensity aerobic physical activity throughout the week, or to do at least 75
minutes of vigorous-intensity aerobic physical activity throughout the week or
an equivalent combination of moderate- and vigorous-intensity activity. In
addition to this, muscle-strengthening activities, involving major muscle
groups, flexibility and balance training should be done on two or more days a
week.

The prevalence of heart and cardiovascular diseases is very high among
older people in Finland and is similar to those seen in U.S. population and most
of the western countries. Physical activity plays a key role in the management
of cardiovascular diseases. Many epidemiological studies in older men showed
the physical activity and cardiovascular fitness reduced the risk of coronary
heart disease. Similar research results have been found among women.

A regular, moderate-to-high level of physical activity has been shown to
predict a lower risk of major cause of death such as cardiovascular diseases
among older people. In addition, some of the previous studies on long-term
changes in the level of physical activity over time in older people have
suggested that increasing and maintaining physical activity levels can promote
longer life among older women, although it is less beneficial for women aged at
least 75 years or with poor health.

The aim of this doctoral thesis was to examine physical activity in older
populations, and cardiac disease and physical activity as predictors of all-cause
mortality over the follow-up periods from five to eighteen years.

This study was part of two research projects measuring health and
functioning in older populations. The first data were collected in the city of
Jyvéskyld in Central Finland (the Evergeen project) and the second in three
Nordic localities: Jyvaskyld in Finland, Goéteborg in Sweden and Glostrup in
Denmark (Nordic research on ageing, NORA project). At the beginning of the
study, the participants were 75 and 80 year olds. The data were collected using
structured interviews and laboratory examinations in 1989 - 1990 with a five
year follow-up. The multiple-choice question of physical activity covered
physical activity related to leisure-time, work and carrying out daily activities.
The diagnosis of diseases was based on the self-report in the interview and was
later ascertained by a medical doctor in a clinical setting. The covariates were
age, gender, health behavior (smoking and use of alcohol), other chronic
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diseases (diabetes, stroke, cancer, chronic respiratory diseases and
musculoskeletal diseases), number of other chronic diseases, symptoms that
related cardiac diseases (breathing difficulties, chest pain, intermittent
claudication, vertigo and heart arrhythmia), number of heart medicines and
maximal walking speed over 10 meters. Those who living in institutions were
excluded from this study because their state of health often precluded the
collection of data, for example, the self-reported level of physical activity.
Mortality status was monitored for five to eighteen years.

The results of this study showed that physical activity declines among
older people over the five year period, but still a relatively small number of the
older people were able to increase their physical activity level. Heart disease is a
strong predictor of decline in physical activity. Physically active lifestyles
predicted longer life. Interestingly, the mortality rate was lower among those
older people who had cardiac disease and were physically active than inactive
people without cardiac diseases. In addition, those older people who remained
physically active or changed to active over the five year period had lower
mortality rate than those older people who remained inactive or changed to
inactive. Persistence and change in physical activity level were associated with
mortality, the association of which was largely explained by the maximal
walking speed over 10 meters.

The results suggest that a physically active lifestyle was associated with
lower all-cause mortality among older people. Especially among the old people
with cardiac disease, physical activity was a strong predictor of longevity. Even
very old people can maintain and even increase their level of physical activity.
The results seem to provide evidence that even very old people who have
cardiac disease, some symptoms, and cardiac medication, can benefit from
physical activity. There are no obstacles to being physically active if one
receives the correct treatment for the cardiac disease, and the regimen is
followed in connection with a healthy lifestyle (no smoking, minimal use of
alcohol and a healthy diet). Older people, especially inactive older people,
should be encouraged to be physically active and maintain an active lifestyle.
This presents a great challenge for health promotion, as the proportion of older
people in the population is increasing. When planning preventive programs
and rehabilitation, in addition to physical activity, more attention should be
focused on cardiac disease among older people. Physically active older people
live longer.
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TIVISTELMA
Sydansairaudet ja fyysinen aktiivisuus iakkailld henki-
16illa viiden vuoden seurannan aikana

Fyysinen inaktiivisuus on tiettyjen sydansairauksien vaaratekija.
Tassa lkivihredt —projektin osatutkimuksessa haluttiin selvittaz
viiden vuoden seurannan aikana 75- ja 80-vuotiailla henkil®illd
tyysisen aktiivisuuden (pysyvyys / muutos) yhteytta sydansai-
rauksiin ja ennustavatko sydansairaudet fyysisen aktiivisuuden
vihenemistd aktiivisilla henkiloilld. Tutkimuksen alkumittauk-
set suoritettiin vuosina 1989-1990 ja seurantamittaukset viisi
vuotta myohemmin. Tutkimuksessa fyysinen aktiivisuus selvi-
tettiin kyselylld ja krooniset sydansairaudet laakarin tekeméssa
terveystarkastuksessa. Tutkimukseen valittiin mukaan ne 331
henkiloa, jotka vastasivat kyselyyn molemmilla tutkimuskerroil-
la ja osallistuivat alku- ja seurantamittauksissa laakarin tekemaan
terveystarkastukseen. Sydansairaitten ryhméaan maariteltiin kaik-
ki ne henkilo, joilla oli yksi tai useampia sydansairauksia ja ver-
tailuryhmaan (verrokit) kaikki ne henkilot, joilla ei ollut sydan-
sairautta. Alkumittauksessa fyysisesti aktiivisiksi luokiteltiin
77% ja seurantamittauksessa 47% tutkituista. Sydénsairautta sai-
rasti alkumittauksessa 46% tutkituista. Fyysisen aktiivisuuden
pysyvyys aktiivisten ryhmassa ja muutos aktiivisesta inaktiivisek-
si oli tilastollisesti merkitsevaa seka sydansairautta sairastavien
ettd verrokkien ryhmissa. Fyysisesti aktiivisilla sydansairauksia
sairastavilla iakkailla henkilsilla oli yli kaksinkertainen vaara
(OR 2.7, 95% CI 1.46-4.92) fyysisen aktiivisuuden laskuun kuin
verrokeilla. Tutkimuksessa havaittiin, ett4 osa syddnsairautta sai-
rastavista ja verrokeista pystyi sailyttdmaan fyysisesti aktiivisen
elaméintapansa ja osa molempien ryhmien henkiloistd muuttui
inaktiiviseksi viiden seurantavuoden aikana. Sydénsairaus en-
nusti voimakkaasti fyysisen aktiivisuuden vahenemistd alkumit-
tauksen aktiivisilla henkiloilld. Tulevaisuuden liikuntainterven-
tioissa tulee kiinnitti4 entistd suurempaa huomiota idkkaisiin sy-
dansairautta sairastaviin henkiloihin. Kohdennetuilla preventii-
visilla toimenpiteilla pystyttaisiin tehokkaammin tukemaan juu-
ri niitd idkkaita henkilsita, jotka eniten tarvitsisivat aktiivista
kuntoutusta fyysisen toimintakykynsa yllapitamiseksi.

Asiasanat: iakkiat, fyysinen aktiivisuus, sydénsairaus, seuran-
tatutkimus
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ABSTRACT
Heart diseases and physical activity among older peop-
le. Five-year follow-up study.

This study investigated the association between physical activity
and heart diseases among 75- and 80-year-old people followed
over a five-year period, and the role of heart diseases as a pre-
dictor leading to physical activity decline among active old peop-
le. These analyses are restricted to those 331 people who partici-
pated in clinical examination by a physician and answered to the
question of physical activity at baseline and in follow-up. Seven-
ty-seven percent of old people were physically active at baseline
and 47% in follow-up. At baseline, 46% of old people had a heart
disease. The stability and change of physical activity were statis-
tically significant among those older people with a heart disease
and among those who did not have a heart disease. Logistic reg-
ression analyses showed that, those active old people who had a
heart disease at baseline, had more than two times greater risk of
decline in physical activity. Older people with or without a heart
disease were able to maintain their physically active life-style.
However, heart disease predicted decline of physical activity
among active old people. This finding supports the maintenance
of a physically active life style even later in life. This presents a
great challenge for health promotion.

Key words: older people, physical activity, heart disease, fol-
low-up study



JOHDANTO

Vahiinen fyysinen aktiivisuus on tiettyjen sydansairauksien tun-
nettu vaaratekija (Lee, Rexrode, Cook, Manson, Buring 2001;
Sesso, Paffenbarger, Ha, Lee 1999; Wannamethee, Shaper, Wal-
ker 1998). Suomessa 75-84-vuotiaista yli 800 000 henkiloa sai-
rastaa jotakin sydan- ja verenkiertoelimiston sairautta (Aromaa,
Koskinen, Huttunen 1997). Aikaisemmat tutkimukset ovat osoit-
taneet syddnsairautta sairastavilla iakkiilla henkilosilla olevan
enemman fyysisen toimintakyvyn rajoituksia ja toiminnanvaja-
vuuksia kuin heidan terveilld verrokeillaan (Guccione, Felson,
Anderson, Anthoney, Zhang, Wilson, Kelly-Hayes, Wolf, Kreger,
Kannel 1994) ja toisaalta taas sydénsairautta sairastavilla fyysi-
nen aktiivisuus on hidastanut sairauden etenemisprosessia
(Fried, Guralnik 1997; Lowenthal, Kirschner, Scarpace, Pollock,
Graves 1994). Sydéansairautta sairastavilla idkkailla henkilsilld on
todettu liikunnan harrastamisen vahentyvan enemmaén kuin hei-
dan terveilld verrokeillaan (Heikkinen, Pohjolainen 1983). Pitka
elinika, sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet ja fyysinen inak-
titvisuus ovat vaaratekijoita fyysisen toimintakyvyn heikentymi-
selle ja menettamiselle.

Aikaisemman tutkimuksen pohjalta on vain vahin ndyttod sii-
td, miten sydansairauksia sairastavat yli 75-vuotiaat henkilot pys-
tyvat sailyttamaan fyysisesti aktiivisen elamantavan. Jotta voi-
daan tukea iakkédiden henkiloiden itsendista toimintakykya ja
fyysista aktiivisuutta heihin kohdentuvien kuntoutus- ja liikun-
tainterventioiden avulla, tarvitaan tietoa niistd kroonisista sai-
rauksista, jotka eniten altistavat idkkaitd henkildita fyysisen ak-
tiivisuuden vihenemiselle.

Taman viiden vuoden seurantatutkimuksen tarkoituksena on
tutkia 75- ja 80-vuotiailla henkilsilla fyysisen aktiivisuuden py-
syvyyttd, muutosta ja niiden yhteytta sydansairauksiin. Tutki-
muksen tarkoituksena on myos selvittda, ennustavatko sydansai-
raudet aktiivisilla idkkailla henkiloilla fyysisen aktiivisuuden va-
hentymista.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tamaé tutkimus on osa Ikivihredt—tutkimusta, jonka tarkoitukse-
na oli tutkia jyvaskylaldisten 75- ja 80-vuotiaiden henkiloiden
terveytta ja toimintakykyd. Tassd viiden vuoden seurantatutki-
muksessa alkumittaukset toteutettiin vuosina 1989 ja 1990, joi-
hin pyrittiin saamaan mukaan kaikki Jyvaskylan kaupungin alu-
eella asuvat 75- ja 80-vuotiaat henkilét. Seurantamittaukset to-
teutettiin vuosina 1994 ja 1995. Vuonna 1989 75-vuotiaista hen-
kiloistd osallistui haastatteluun 91.6% ja terveys- ja toimintakyky
mittauksiin 77.2%. Vastaavasti viisi vuotta myohemmin osanot-
toprosentit olivat 87.3 ja 71.3. Vuonna 1990 80-vuotiaista hen-
kioista osallistui haastatteluun 89.5% ja terveys- ja toimintakyky-
mittauksiin 71.9%. Vastaavasti viisi vuotta myohemmin osanot-
toprosentit olivat 85.6% ja 57.5%. Tutkimuksen seurantamit-
taukset suoritettiin samaan vuodenaikaan kuin alkumittaukset.
Tutkimuksen kulkua on kuvattu aikaisemmin Heikkisen (1998)
artikkelissa ja kuvataan tdssd vain paépiirteittain. Tahén tutki-
mukseen valittiin mukaan ne henkilst, jotka osallistuivat ter-
veys- ja toimintakykytarkastuksissa ladkarintarkastukseen ja vas-
tasivat fyysisen aktiivisuuden kysymykseen seka alku- ettd seu-
rantamittauksissa (n=331). Tutkimukseen valittuihin henkiloi-
hin ei sisally laitoksissa asuvia henkiloita. Tahan tutkimukseen
osallistui yhteensa 104 miesta, joista 74 oli 75-vuotiasta ja 30 oli
80-vuotiasta ja 227 naista, joista 144 oli 75-vuotiasta ja 83 oli 80-
vuotiastd

Tutkimus sisilsi tutkittavien kot?na suoritetun haastattelun,
i(mka yh[eydcss-& heille .jm(’!‘tii'n kotiin tdytettavaksi terveyskyse-
y y. Kys ely sisalsi fyysista akiivisuutta koskevan kysymyksen. Ko-
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ehenkilot palauttivat kyselyn postitse tai tullessaan terveys- ja
toimintakykytarkastukseen,

Fyysisen aktiivisuuden kysymys oli modifioitu Grimbyn
(1986) kehittimasti versiosta ja se sisalsi vapaa-aikaan ja paivit-
taisiin toimintothin liittyvin fyysisen aktiivisuuden. Kysymys oli:
Jos ajattelette kulunutta vuotta, mika seuraavista sopii parhaiten
kuvaamaan vapaa-ajan toimintaanne? Vastausvaihtoehdot olivat:
1= padasiassa tekemista paikallaan istuen (esim. tv:n katselu tai
fyysinen toiminta littyy péivittaisiin toimintoihin, kuten pesey-
tymiseen ja pukeutumiseen), 2= kevyttd ruumiillista toimintaa
(esim. kevyet ruumiilliset taloustyo tai lyhyet kavelyretket 1-2 x
viikossa), 3= kohtuullista ruumiillista toimintaa noin 3 tuntia vii-
kossa (esim. tavalliset koti- ja puutarhatyét tai pidemmat kively-
retket), 4= kohtuullista ruumiillista toimintaa enemman kuin
nelja tuntia viikossa tai raskasta ruumiillista toimintaa enintdan
nelja tuntia viikossa (esim. raskaat koti- ja puutarhatyot niin etta
hikoilee ja hengastyy), 5= aktiivista liikuntaa vahintdan kolme
tuntia viikossa (esim. harrastaa uintia) ja 6= kilpaurheilua (esim.
ui tai juoksee pitkid matkoja useita kertoja viikossa). Fyysisen
aktiivisuuden kysymykseen vastanneet henkilot luokiteltiin kah-
teen ryhmaan: aktiiviset (vastausvaihtoehdot 3-6) ja inaktiiviset
(1-2).

Kroonisten sairauksien diagnosointi perustui idkkaiden itsensi
tayttamadn terveyskyselyyn ja ladkarin tekemaan terveystarkas-
tukseen molemmilla tutkimuskerroilla. Terveyskyselyssa kartoi-
tettiin pitkdaikaissairauksia ja niiden kestoa. Ladkarin tekemi
terveystarkastus sisdlsi tutkittavan haastattelun, kliinisen tutki-
muksen, observoinnin seké manuaalisia testeja. Lisaksi kiinnitet-
tiin huomiota kaytossa oleviin reseptiladkkeisiin ja tutkittavan
tayttaméaan terveyskyselyyn. Seurantamittauksessa huomioitiin
ensimmaisen mittauskerran terveystiedot. Téssd tutkimuksessa
sydansairauksiin sisaltyivit sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoi-
minta ja rytmihdiriot. Sydansairaudet luokiteltiin kaksiluokkai-
seksi muuttujaksi siten, ettd tutkittavalla on yksi tai useampia sy-
dansairauksia (sydansairaiden ryhma) tai hinella ei ole sydansai-
rauksia (ei syddnsairaiden ryhma eli verrokit).

Muina sairausryhmina tarkasteltiin hengityselimiston, tuki- ja
liikuntaelimiston ja aineenvaihdunnallisia sairauksia. Hengitys-
elimiston sairauksiin sisaltyivit astma, krooninen bronkiitti ja
emfyseema. Vastaavasti tuki- ja litkuntaelimistén sairauksiin si-
saltyivit nivelrikko, nivelreuma ja iskiasoireyhtyma. Aineenvaih-
dunnallisista sairauksista tarkasteltiin diabetesta. Jokainen sai-
rausryhmi luokiteltiin erikseen kaksiluokkaiseksi muuttujaksi
samaa menetelmas kayttaen kuin sydansairaudet.

Fyysisen aktiivisuuden pysyvyytta arvioitiin (x? —testilld ja
muutosta McNemarin testilld. Samoja tilastomenetelmia kaytet-
tiin analysoitaessa fyysisen aktiivisuuden pysyvyytta ja muutosta
sydansairauksia sairastavien ja verrokkien ryhmissa. Verrokkien
fyysisen aktiivisuuden pysyvyyden ja muutoksen analyysista
poistettiin ne henkilot (n=61), joille kehittyi sydansairaus viiden
vuoden aikana. Taman ryhmain fyysisen aktiivisuuden pysyvyys
ja muutos analysoitiin erikseen. Alkumittauksen sairauksien
vertailu aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien valilla tehtiin Fisher’s
Exact —testilld. Logistisen regressioanalyysin tarkoituksena oli
tutkia, ennustavatko sydansairaudet fyysisen aktiivisuuden vihe-
nemistd (selitettivand muuttujana seurantamittauksen fyysinen
aktiivisuus) alkumittauksessa aktiivisiksi luokitelluilla 75- ja 80-
vuotiailla henkiloilld viiden vuoden seurantajakson aikana. Ta-
hén analyysiin valittiin mukaan vain ne henkilot, jotka luokitel-
tiin aktiivisiksi alkumittauksessa (n=263). Ensimmainen malli
vakioitiin sukupuolen, alkumittauksen i4n ja uusien viiden vuo-
den aikana kehittyneiden sydansairauksien mukaan. Toisen mal-
lin vakiointiin lisattiin diabetes, hengityselimiston seka tuki- ja
litkuntaelimiston sairaudet. Malleista laskettiin odds-suhteet
(OR) ja 95%:n luottamusvalit (95% CI). Analyysit tehtiin SPSS




8.0.1. ohjelmalla (Norusis 1994).

TULOKSET

Alku- ja seurantamittauksen fyysisen aktiivisuuden esiintyminen
on esitetty taulukossa 1. Alkumittauksessa 77% ja seurantamit-
tauksessa 47% tutkituista luokiteltiin aktiivisten ryhmaén. Fyysi-
sen aktiivisuuden kokonaistarkastelussa (n=331) viiden vuoden
seurannan aikana havaittiin, etti iakkéista henkiloista pysyi ak-
tiivisina 42% ja inaktiivisina 18%. Fyysisen aktiivisuuden pysy-
vyys oli tilastollisesti merkitsevaa aktiivisten ryhmassa (p <
0.001). Alkumittauksen aktiivisiksi luokitelluista henkiloisti
35% muuttui inaktiivisiksi ja vastaavasti 5% inaktiivisista aktiivi-
siksi. Fyysisen aktiivisuuden muutos aktiivisesta inaktiiviseksi
viiden seurantavuoden aikana oli tilastollisesti merkitsevaa (p <
0.001). Alkumittauksen aktiivisten ja inaktiivisten ryhmien valil-
14 ei havaittu tilastollisesti merkitsevii eroja sairauksien vallitse-
vuuksissa.

Sydansairauksia sairastavia henkiloita oli tutkimuksen alussa
46% (n=152) tutkituista ja heista 56%:lla oli yksi syddnsairaus.
Tyypillisin sydansairaus oli sepelvaltimotauti (52:1la henkilolla).
Viiden vuoden seurannan aikana uusi sydansairaus kehittyi
61:1le alkumittauksessa ei sydansairautta sairastavalle henkilolle.
Tuki- ja liilkuntaelimiston sairauksia oli 34%:1la, hengityselimis-
ton sairauksia 9%:la ja diabetesti 8%:1la kaikista alkumittaukses-
sa tutkituista henkiloista.

Vertailtaessa syddnsairautta sairastavien ja verrokkien valilla
alkumittauksen kroonisten sairauksien vallitsevuuksia havait-
tiin, ettd sydansairaitten ryh-

Vastaavasti alkumittauksen fyysisesti inaktiivisista henkilsista 14%
pysyi inaktiivisena ja 6% muuttui aktiiviseksi seurannan aikana.
Verrokeilla fyysisen aktiivisuuden pysyvyys aktitvisilla henkilsilla
(p < 0.001) ja muutos aktiivisista inaktiivisiksi siirtyneilld henkilsil-
1a (p = 0.001)oli tilastollisesti merkitsevad. Niistd alkumittauksen
terveistd henkiloista, joille kehittyi seurannan aikana uusi sydansai-
raus (n=61), aktiivisena pysyi 36% ja inaktiivisiksi muuttui 43%.
Inaktiivisina naista henkiloista pysyi 18% ja muuttui aktiivisiksi 3%.
Fyysisen aktiivisuuden pysyvyys aktiivisina pysyneilla henkilsilla
(p = 0.05) ja muutos aktiivisista inaktiivisiksi siirtyneilld henkiloilla
(p < 0.001) oli tilastollisesti merkitsevaa.

Tarkasteltaessa ennustavatko sydansairaudet fyysisen aktiivisuu-
den vihenemisté fyysisesti aktiivisilla 75- ja 80-vuotiailla henkilsil-
la viiden seurantavuoden aikana havaittiin logistisessa regressioana-
lyysin mallissa, joka vakioitiin sukupuolen, koehenkilén alkumit-
tauksen ian ja seurannan aikana kehittyneiden uusien sydansairauk-
sien mukaan, ettd sydansairautta sairastavien henkildiden vaara fyy-
sisen aktiivisuuden vihenemiseen oli kolminkertainen (OR 3.0,
95% CI 1.67 — 5.38) viiden seurantavuoden aikana. Sydansairauksia
sairastavilla henkiloilld oli edelleen kohonnut vaara fyysisen aktiivi-
suuden vahenemiseen (OR 2.7, 95% CI 1.46 — 4.92), kun malliin li-
sattiin diabetes, tuki- ja liikuntaelimiston ja hengityselimiston sai-
raudet (Taulukko 3).

POHDINTA

Taman tutkimuksen pédtuloksena oli, ettd idkkaiden henkildiden
fyysisessa aktiivisuudessa oli havaittavissa seka pysyvyyttd fyysisesti

missd sairastettiin tilastollises-

ti merkitsevasti enemman

K . . o Fyysinen aktiivisuus Alkumittaus Seurantamittaus
roonisia hengityselimiston 1989-1990 1994-1995
sairauksia ja diabetesta kuin % n % n
verrokkien ryhmassa. Taulu- 1. Valttamattomat paivittaiset askarest 4 12 16 54
kossa 2 on esitetty tutkittujen 2. Kevyt ruumiillinen toiminta
henkildiden ikd, sukupuoli, ( kevyet taloustyét, kavelya
fyysisen aktiivisuuden ja kroo- 1-2 x viikossa) 19 64 37 121
nisten sairauksien vallitse- 3. Kohtalainen ruumiillinen toiminta
vuuksien vertailu alkumit- 3 tuntia vikossa 4 135 27 88
tauksen sydansairautta sairas- 4. Kohtalainen raumiillinen toiminta
tavilla ja heidan verrokeillaan. > 4.-.tl.mtla Yllkossa L 102 19 64
Viiden vuoden seurannan 8. Aldiivien, [

. i | > 3 tuntia vilkkossa 5 18 1 4

aikana alkumittauksen sydan- 6. Kilpaurheilu 0 0 0 0

sairautta sairastavista (n=152)

fyysisesti aktiivisista henki-
loista 33% sailytti aktiivisen
elamantavan ja 42% muuttui
inaktiivisiksi. Alkumittauksen

sa luokassa (n=331).

Taulukko1. Fyysisen aktiivisuuden esiintyminen alku- ja seurantamittauksissa aktiivisuuden kuudes-

fyysisesti inaktiivisista sydan-

sairautta sairastavista henki- Muuttujat Sydansairaat Ei sydansairaat

loista 20% sdilytti inaktiivisen ty(n= 152)n o/(n=179)n
elamantapansa ja vain 5% pys- | gy 7 108 &7 1150407
tyl lisaamaan fyysista aktiivi- 75-vuotiaita 61 93 70 125  0.105
suuttaan. Fyysisen aktiivisuu- Krooniset sairaudet

den pysyvyys akdiivisilla hen- Tuki- ja likuntaelimistén sairaudet 31 47 36 65 0.351
kiloilla (p = 0.009) ja muutos Hengityselimistén sairaudet 14 21 5 9 0.007
aktiivisista inaktiivisiksi siirty- Diabetes 13 20 3 5 0.001
neilla henkilsilla (p < 0.001) Fyysisesti aktiivisia 74 113 79 142 0.297

oli tilastollisesti merkitsevaa.

Alkumittauksen fyysisesti ak- * Fisher’s Exact —testi.

tiivisista verrokeista (n=118)
57% sailytti aktiivisen elama-
tapansa ja 23% muuttui inak-
tiiviseksi seurannan aikana.
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Taulukko 2. Sukupuolen, idn, kroonisten sairauksien vallitsevuuden ja fyysisen aktiivisuuden tason
vertailu sydénsairautta sairastavien ja ei sairastavien ryhmien vililla alkumittauksessa 1989-1990.



Sairaudet Maili 1* Malli 2*

OR 95% ClI B p OR 95% CI i p
Sydénsairaudet 3.0 1.67-5.38  1.09 0.000 2.7 1.46-4.92 0.99 0.001
Tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet 1.2 0.70-2.14 0.20 0.488
Hengityselimistdn sairaudet 2.6 0.95-6.92 0.94 0.065
Diabetes 1.7 0.60-5.03 0.56 0.305

B = beeta kerroin

mukaan.

* Malli vakioitu sukupuolen, alkumittauksen ian ja viiden vuoden aikana kehittyneiden uusien sydénsairauksien

** Malli vakioitiin sukupuolen, alkumittauksen ién, diabeteksen, hengityselimiston ja tuki- ja liikuntaelimiston
sairauksien seké viiden vuoden aikana kehittyneiden uusien sydénsairauksien mukaan.

Taulukko 3. Krooniset sairaudet fyysisen aktiivisuuden védhenemisen ennustajina 75- ja 80-vuotiailla fyysisesti aktiivisilla (n= 263)
henkiioilla viiden vuoden seurannan aikana. Logistinen regressioanalyysi, odds-suhde {OR) ja 95%:n luottamusvilit (95% Cl).

aktiivisena etta muutosta fyysisesti aktiivisesta inaktiiviseksi vii-
den seurantavuoden aikana. Aktiivisilla sydansairautta sairasta-
villa 75- ja 80-vuotiailla henkiloills oli kohonnut vaara fyysisen
aktiivisuuden vihenemiseen seurannan aikana.

Aikaisemmin Heikkinen ja Pohjolainen (1983) ovat havain-
neet seka terveilld ettd syddmen ja verenkiertoelimiston sairauk-
sia sairastavilla 66-vuotiailla henkiloills liitkunnan harrastamisen
vihenevan kahdeksan seurantavuoden aikana, mutta terveiden
lilkunnan harrastamisen maaréi oli runsaampaa kuin sairaiden
seurantamittauksessa. Tami nuoremmalla ikaryhmalla saatu tu-
los on samansuuntainen tassa tutkimuksessa saatujen tulosten
kanssa. Tutkimuksessamme alkumittauksen fyysisesti aktiivisten
méard vaheni 74%:sta seurantamittauksen 38%:iin sydénsairauk-
sia sairastavilla ja vastaavasti verrokeilla 80%:sta 63%:iin. Osa sy-
dansairautta sairastavista henkiloistd pystyi sairaudestaan huoli-
matta sdilyttamaan fyysisesti aktiivisen elamintapansa. Nailla
henkiléilld on voinut olla fyysisesti aktiivinen elimantapa jo
nuorena tai taustalla voi olla muita tekijoita, kuten esim. terveel-
liset ravitsemustottumukset, jotka vaikuttavat positiivisesti ter-
veyteen ja sita kautta fyysiseen toimintakykyyn. Téssd tutkimuk-
sessa emme tarkastelleet aikaisemmin eldméssa harrastetun fyysi-
sen aktiivisuuden yhteyttd idkkaand harrastettuun fyysiseen ak-
tiivisuuteen. Lisatutkimusta tarvitaan selvittdmaan spesifisia te-
kijoita, jotka yllapitavét tai vahentavat fyysista aktiivisuutta yli
75-vuotiailla henki g

Aktiivisilla sydansairauksia sairastavilla henkilsilld oli lisaén-
tynyt vaara fyysisen aktiivisuuden vahentymiseen muista krooni-
sista sairauksista huolimatta. Koska eri sairaudet rajoittavat fyy-
sistd aktiivisuutta eri tavoilla (Guccione ym. 1994), huomioitiin
tassa tutkimuksessa diabetes, tuki- ja litkuntaelimiston seka hen-
gityselimiston sairaudet arvioitaessa aktiivisten iakkaiden henki-
loiden vaaraa fyysisen aktiivisuuden vahenemiseen. Fyysisen ak-
tiivisuuden vihenemisté yleisesti selittdvat ikadntymisen tuomat
fysiologiset muutokset elimistdssa mm. maksimaalisen hapenot-
tokyvyn ja lihasvoiman heikentyminen seka nivelten degeneratii-
viset muutokset. Syddnsairautta sairastavilla iakkaéilld henkiloilla
ja etenkin terveilld idkkailla henkilsilld, joille kehittyi uusi sy-
dansairaus, sairauden patologinen prosessi ja sen eteneminen
edelleen heikentavt fyysista toimintakapasiteettia, joka voi osit-
tain selittad jyrkemman fyysisen aktiivisuuden vahentymisen.
Valitettavasti tissd tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta tarkas-
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tella sydansairauksien vakavuusasteen (NYHA —luokitus, New
York Heart Association 1964) vaikutusta fyysisen aktiivisuuden
laskuun.

Kroonisia hengityselimiston sairauksia sairastavien henkilsi-
den vaara fyysisen aktiivisuuden viahenemiseen liheni tilastolli-
sesti merkitsevaa rajaa analyysissa. Tama yhteys voi osittain selit-
tya sydansairauden kautta. Sydansairaiden ryhmissa sairastettiin
enemman hengityselimiston sairauksia alkumittauksessa kuin
vertailuryhmassa. Takkailla henkilsilla sekd psyykkisten oireiden
ettd varsinaisten diagnosoitujen sairauksien, kuten depression,
on todettu olevan vihaisempaa fyysisesti aktiivisilla, pitkadn lii-
kuntaa harrastaneilla ja henkilsilla, jotka pystyvat viela iakkaina-
kin yllapitimaén fyysisesti aktiivisen elamantapansa (Lampinen,
Heikkinen, Ruoppila. 2000, Arent, Landers, Etnier 2000, Kritz-
Silverstein, Barrett-Connor, Corbau 2001). Tass4 tutkimuksessa
ei huomioitu psyykkisia sairauksia tai oireita, joilla voi olla vai-
kutusta izkkaiden fyysisen aktiivisuuden vahentymiseen. Vakava
krooninen sairaus tai useat krooniset sairaudet voivat heikentda
idkkaan henkilon litkkumiskykys ja siti kautta kaventaa iakkaan
sosiaalista verkostoa. T4aman tutkimuksen aineiston pienen koon
vuoksi analyysiin ei voitu ottaa mukaan kaikkia eri sairausryh-
mid tai poistaa niita henkilsité, jotka sairastivat muita kroonisia
sairauksia sydansairauden lisaksi. lakkadt sairastavat usein mo-
nia kroonisia sairauksia. Lisatutkimusta tarvitaan selvittdmaén
seka yhden etti useampien kroonisten sairauksien samanaikaisia
vaikutuksia fyysisen aktiivisuuden vihenemiseen idkkailld hen-
kiloilla.

Tutkimuksessamme jda edelleen epaselvaksi selittavatko muut
tekijat sydansairauksia sairastavien henkildiden suurempaa vaa-
raa fyysisen aktiivisuuden laskuun. Epidemiologisessa tutkimuk-
sessa on todettu kaksi keskeistd ongelmaa, jotka koskevat fyysi-
sen aktiivisuuden ja sairauksien valistd tutkimusta (Curfman
1993). Ensimméinen ongelma on se, ettd henkilot, jotka valttavat
fyysista aktiivisuutta, tekevit sen litkunnan kiinnostamattomuu-
den, sairauden, huonon terveydentilan, toimintakyvyn ongel-
mien tai subkliinisen sairauden vuoksi. Téssa tutkimuksessa voi
olla suuriakin eroavaisuuksia koehenkildiden toimintakyvyssa,
koska sité ei tarkasteltu tassd tutkimuksessa. Lisaksi tassa tutki-
muksessa subkliiniset sairaudet, joita ei havaittu ladkarin teke-
méssa terveydentilan tarkastuksessa, voivat vaikuttaa fyysisen
aktitvisuuden tason arvioimiseen. Muut uudet sairaudet kuin sy-



dan- ja verenkiertoelimiston sairaudet, jotka kehittyivit seuran-
tajakson aikana, saattoivat vaikuttaa henkilon itsensa arvioimaan
aktiivisuuden tasoon seurantamittauksessa.

Toisena ongelmana on se, ettd henkilsilla, jotka ovat fyysisesti
aktiivisia, voi olla lisaksi muita terveytta edistavia elaméntapoja
enemman kuin fyysisesti inaktiivisilla henkilsilla (Curfman
1993). Téssé tutkimuksessa ei tarkasteltu esim. tupakoinnin, al-
koholin kayton ja ravitsemustottumusten yhteyttd fyysiseen ak-
titvisuuteen ja sairauksiin. Nailla tekijoilla voi olla myés iakkail-
14 henkiloilla yhteyttd terveyteen ja sita kautta fyysiseen aktiivi-
suuteern.

Taman tutkimuksen yhtena vahvuutena oli prospektiivinen
tutkimusasetelma. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen yksin-
kertaisella standardoidulla kyselylla, joka oli iakkdidenkin hen-
kiloiden helppo tayttad, mahdollisti fyysisen aktiivisuuden muu-
toksen arvioimisen ja toi esille ryhmien valisia eroja. Kaytetyn
fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelman reliabiliteetti on to-
dettu hyvaksi (Sihvonen, Rantanen, Heikkinen 1998).

Tkaantyvassa yhteiskunnassa preventiiviset toimenpiteet ovat
tarkeita. ITdlkaille suunnattuja liitkuntainterventioita ja aktiivista
kuntoutusta olisi edelleen kehitettavd ehkaisemaan fyysisen toi-
mintakyvyn rajoituksia ja toimintakyvyn vajauksia, joihin inak-
tiivisuus altistaa. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd
idkkdat eraita sydansairauksiakin sairastavat henkilot pystyvat
kohottamaan fyysistd kuntoaan ja saamaan positiivisia terveys-
hyotyja litkunnasta (Ades, Waldmann, Meyer, Brown, Poehlman,
Pendlebury, Leslie, Gray, Lew, LeWinter 1996, Cherubini, Lo-
wenthal, Williams, Maggio, Mecocci, Senin 1998). Tulevaisuu-
dessa tulisi tutkia suuremmilla aineistoilla eri sairauksien yhteyt-
ta fyysisen aktiivisuuden muutoksiin iakkailld henkiloilla seka
sairauksien ja fyysisen aktiivisuuden yhteyksia fyysisen toiminta-
kyvyn rajoituksiin ja toimintakyvyn vajauksiin. Tdm4 tieto on
tarkedd, jotta voidaan kohdentaa litkuntaneuvontaa ja paivittai-
sen fyysisen aktiivisuunden tukitoimia juuri niihin idkkaisiin hen-
kiloihin, jotka niita eniten tarvitsevat.
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ABSTRACT. The purpose of this 5-year follow-
up study was to investigate the relationship be-
tween physical activity and mortality in persons
aged 75 in three Nordic localities. The study is
part of the common NOrdic Research project on
Ageing (NORA). The samples consisted of 221
men and 259 women in Glostrup, Denmark, 159
men and 209 women in Géteborg, Sweden, and
119 men and 236 women in Jyvdskyld, Finland.
Physical activity was measured with a self-report
questionnaire, from which a dichotomous ex-
planatory variable was created for the subsequent
analysis. Covariates examined in this study were
smoking, use of alcohol and the presence of car-
diovascular diseases. Baseline measurements were
conducted in Glostrup and Jyvdskyld in 1989, and
a year later in Géteborg. Mortality data was col-
lected from the mortality registry in each country.
The follow-up period was 5 years. Fisher’s exact
test, Cox regression and Kaplan-Meier survival
analysis were used in the statistical analysis of the
data. The results showed that when physical activity
alone was considered, inactivity was associated
with an increased mortality risk in all groups except
for the men in Jyviskyld. Of the covariates, only
smoking and cardiovascular diseases were found to
be associated with increased mortality risk and
only among the women in Géteborg and Jyvdskyld,
respectively. When the effect of physical activity on
mortality was analyzed together with the covariates,
the relationship between physical inactivity and
increased mortality risk remained significant in
all groups except for the men in Jyvdskyld. In ad-
dition to this, smoking remained a significant pre-
dictor of mortality for women in Géteborg, and the

effect of cardiovascular diseases for women in
Jyvdskyld was nearly significant. The results showed
that being physically active predicted survival for
persons aged 75 during the follow-up period in
all three localities.

(Aging Clin Exp Res 14: 83-89, 2002)

©2002, Editrice Kurtis

INTRODUCTION

Although considerable research has been carried
out into the relationship between physical activity
and mortality, it has generally targeted middle-aged
people. Elderly people have less commonly been the
focus of research. Physical activity (1-5) and physical
exercise (6) have been found to predict lower mortality
risk among elderly people. Sihvonen et al. (3) found a
higher survival probability among those persons who
considered their own health to be good and who
were physically active. Heikkinen et al. (6) also found
that those who exercised physically had a higher sur-
vival rate than those who did not.

Previous studies on the relationship between physical
activity and mortality have examined, for example,
mortality in relation to chronic cardiovascular diseases,
smoking and use of alcohol. Glass et al. (4) found an as-
sociation between number of heart attacks and higher
mortality risk. Lower mortality risk was found for non-
smokers (2, 4, 6-9). Use of alcohol has also been found
to associate with higher survival among the elderly (2, 6).

Questionnaires have typically been used to measure
level of physical activity among elderly people, but
have varied greatly in form and number of questions.
When modified to suit the target population, this
method offers a practical instrument for investigating

Key words: Cardiovascular diseases, elderly, longitudinal study, mortality, NORA Study, physical activity, smoking, use of alcohol.
Correspondence: M. Aijs, M.Sc., Finnish Centre for Interdisciplinary Gerontology, University of Jyvéskyla, P.O. Box 35, FIN-40014

Jyvaskyld, Finland.
E-mail: marja.aijo@pallo.jyu.fi

Received March 6, 2000; accepted in revised form December 23, 2000.

Aging Clin Exp Res, Vol. 14, Suppl. to No. 3 83



M. Aijo, E. Heikkinen, M. Schroll, et al.

physical activity in large-scale population studies (10).

The purpose of this study was to investigate the re-
lationship between physical activity and mortality
among people aged 75 in three Nordic localities dur-
ing a 5-year follow-up period. This is the first time that
such a standardized, comparative study has been per-
formed in elderly people.

METHODS

This study is part of the NORA project (NORA
75/80, NOrdic Research on Ageing) (11), whose
aim was to investigate and compare the functional abil-
ity and health of persons aged 75 in three Nordic lo-
calities. Baseline measurements were carried out in
Glostrup, Denmark, and Jyvaskyla, Finland in 1989
and in Goteborg, Sweden in 1990. In Glostrup and
Goteborg, a random sample was' drawn from the
national population register. In Jyvéskyla, the study
population consisted of all residents born in 1914.
The follow-up period was 5 years. The various phas-
es of the project have been described earlier in articles
by Schroll et al. (12) and Heikkinen (11), and are on-
ly given brief mention here.

Interview and questionnaire

In Glostrup, 221 men (86.7% of those living in the
locality) and 259 women (82.7%) toek part in the
baseline interview. In Géteborg, 159 men (83.7%) and
209 women (81.6%) took part in the interview. In
Jyvaskyla, 119 men (94.4%) and 236 women (92.2%)
were interviewed. The interview consisted of an ex-
tensive questionnaire concerning health and func-
tional ability, among other topics. In Glostrup and
Géteborg, the interviewers were nurses and physio-
therapists. In Jyvéskyld, university students from var-
ious related subject areas conducted the interviews.
The interviewers were trained for their task. The in-
terviews were conducted at the participant’s home and
lasted 1.5 to 2 hours. Each interviewee was given a
health questionnaire to fill, which included a question
about physical activity. The subjects returned the
questionnaire either by post or when they came to the
laboratory for the clinical tests.

The multiple-choice question on physical activity
was a modification of that developed by Grimby (13)
and covered physical activity related to leisure time, work
and carrying out daily activities. The actual question used
was: “Thinking over the previous 12 months, which of
the following alternatives describes your leisure time ac-
tivity best?” The response alternatives provided were:
1=mainly sitting in one place; 2=light physical activity;
3=moderate physical activity about 3 hours per week;
4=moderate physical activity over 4 hours per week or
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intense physical activity up to 4 hours per week; 5=ac-
tive sports at least 3 hours per week; and 6=competi-
tive sports. Those who responded to this question
were divided into one of two categories: active (re-
sponse options 3-6) or inactive (1-2).

The question on alcohol use measured the frequen-
cy of consumption of beer, wine and spirits. The actu-
al question posed was: “How often do you drink beer,
wine and spirits?” The response alternatives were:
1=daily; 2=2-3 times per week; 3=once per week:
4=1-2 times per month; 5=rarely; and 6=never. Those
who responded to this question were divided into two
groups: those who frequently used alcohol {response op-
tions 1-3) or those who rarely or never used alcohol (4-
6). The question on smoking measured the frequency of
smoking. The question was: “Do you currently smoke?”
The response alternatives were: 1=yes, every day;
2=now and then (<1 cigarette, or pipe per day); and
3=no. Respondents were divided into two categories:
smokers (response options 1-2) and non-smokers (3).

Chronic cardiovascular diseases were evaluated by
means of a self-report question posed during the inter-
views. The question was: “Do you suffer from a chron-
ic disease, a chronic after-effect resulting from an injury,
disability or another chronic illness (indicate one or
more)?” Subjects were considered to have suffered
from these diseases when they reported having had
coronary heart disease, elevated blood pressure, cardiac
insufficiency, heart arrhythmia, intermittent claudication
or TIA attacks (transient ischemic attacks in cerebral cir-
culation). Thus, the subjects were coded either as hav-
ing cardiovascular disease(s) or not having any.

Mortah:ty

Date of death was recorded for all subjects who died
during the follow-up period. In Glostrup, this infor-
mation was obtained from the Danish National Board
on Health registry, and in Géteborg from the Swedish
Population register. In Jyvéskyld, the corresponding in-
formation was obtained from the Central Finland
provincial government and from the archives of hos-
pitals and old-people’s homes.

Statistical analysis

Cross-tabulation was the basic method used in the
statistical analysis. Significant differences between the
covariates were examined in groups formed according
to the variables of sex, locality and physical activity. Dif-
ferences in baseline physical activity were also analyzed
between pairs of localities by using Fisher’s exact test.
Kaplan-Meier survival analysis was used to detect sta-
tistically significant differences in the survival rates of
physically active and inactive subjects across sex and lo-
cality. Cox regression analysis was used to investi-
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Table 1 - The frequencies, percentages and statistically significant differences of test subjects for each covariate by locality, sex and

physical activity (Fisher's exact-test).

Covariate Glostrup

Goteborg Jyvaskyla

Men Women Men

A I A I A
%N %N % (N) % N) % (N)

Women Men Women

I A A 1 A 1

I
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N) %N % (N)

Use of alcohol

Yes 72(113) 61(23) 43(67) 38(21) 44(34) 46(24) 21(18) 14(12) 40(31)22(7) 9(13) 4(2)
No 28(43) 39(15) 57(89) 62(35) 56(43) 54(28) 79(67) 86(73) 60(46) 78(25) 91(137) 96 (48)
0.08

Smoking

Yes 47(75) 41(16) 32(50) 58(33) 20(16) 27 (14) 8(7) 19(16) 12(9) 22(7) 5(7) 8(4)

No 53(83) 59(23) 68(106) 42(24) 80 (65) 73(38) 92(77) 81(70) 88(68)78(25) 95 (144) 92 (46)
<0.01 0.07

Presence of cardiovascular diseases

Yes 14 (23) 23(9) 14(22) 14 (8) 22 (18) 39(20) 16(14) 22(19) 49(38) 53(17) 44(67) 49(25)

No 86 (136) 77 (30) 86(134) 86(49) 78(63) 61(32) 84(71) 78(67) 51(39)47(15) 56(86) 51(26)

A= active, I= inactive.

gate the relationship between the dependent variable
(time to death) and the covariates (physical activity, use
of alcohol, smoking and presence of cardiovascular dis-
eases). A separate model was tested for each country
and for both sexes. The analysis was first performed for
each covariate separately (single covariate model), af-
ter which a joint model (enter-method) was tested by
entering all those covariates. Hazards ratios (HR) were
calculated for the model with 95% confidence intervals.
SPSS 8.0.1 was used to conduct the analysis (14).

RESULTS

The physical activity question was answered by
198 men (89.2%) and 213 women (82.2%) in
Glostrup. In Géteborg, 83.6% of men and 81.8% of

women responded to the question and in Jyvaskyla the
figures were 91.6% for men and 86.4% for women.
Groups were formed of the physically active and in-
active subjects. Table 1 shows the frequency, per-
centage distributions and statistically significant dif-
ferences for the covariates (smoking, use of alcohol
and presence of cardiovascular diseases) in each lo-
cality and for both sexes. In Jyvéskyla, physically ac-
tive men used more alcohol compared to inactive
men; the difference was statistically significant. In
Glostrup, physically inactive women smoked more fre-
quently than physically active women; in Géteborg, the
result was similar, but not statistically significant. In
Goteborg, physically inactive men had significantly
more chronic cardiovascular diseases compared to the
active group.

Table 2 - Baseline percentages of physically active and inactive subjects in each locality and the differences between localities in phys-

ical activity (Fisher’s exact-test).

Physical activity Glostrup Goteborg Jyvaskyla p P P
1 2 3 1,2 1,3 23
Men (N=198) (N=133) (N=109)
Active 80.3 60.9 70.6 <0.01 0.07 0.14
Inactive 19.7 39.1 29.4
Women (N=213) (N=171) (N=204)
Active 73.2 49.7 75 <0.01 0.74 <0.01
Inactive 26.8 50.3 25
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Table 3 - Mortality rate and frequencies according to physical ac-
tivity, sex and locality.

Physical activity Glostrup Géteborg Jyvaskyla
% (N} % (N) % (N)
Men
Active 24 (36) 14 (11) 19 (15)
Inactive 51 (20) 33(17) 25(8)
Women
Active 13 (21) 8(7) 14 (22)
Inactive 33(19) 21(18) 35(18)

At baseline, statistically significant differences in
physical activity were observed across the locali-
ties. In Glostrup, men were more active than in
Goteborg and significantly more active than in
dJyvédskyla. There was no significant difference be-
tween men in Géteborg and in Jyvaskyla. The base-
line comparison also showed that women in Géte-
borg were less active than their counterparts in
Glostrup or Jyvaskyla; the difference in both cases
was statistically significant. Significant differences
were not found between women in Glostrup and in
Jyvaskyld. Table 2 shows the baseline percentages of
physical activity and the differences between the
three localities.

Physically active persons had a lower mortality
rate than inactive persons during the 5-year follow-
up period. Table 3 shows the percentage mortality
rates in the two physical activity groups by locality
and sex. The Kaplan-Meier survival analysis showed
that the relationship between physical activity and
mortality occurred in similar proportions and was sta-
tistically significant for each locality and both sexes,
except for men in Jyvaskyld. Figures 1-6 present the

proportional survival graphs for both activity groups
in each locality and for both sexes at baseline.

Cox regression showed that both sex (p<0.01)
and locality (p<0.01) were related to mortality. This
finding was statistically significant and, thus, the re-
gression models were built for each locality and for
both sexes separately.

Single covariate models

The relationship between physical activity and
mortality was first assessed in a single covariate mod-
el. All the inactive groups, except that of the men in
Jyvaskyld, had a higher mortality risk when com-
pared to the groups of active subjects. An increased
mortality risk for women smokers vs non-smokers was
found in Géteborg. In Jyvaskyld, women who re-
ported cardiovascular diseases had a higher mortality
risk than those who did not. None of the covariates,
including physical activity, were significantly related to
mortality among the men in Jyvaskyla.

Four-variable joint model

When the relationship to mortality of the four
combined covariates was analyzed, it was observed
that physically inactive compared to active men in
Glostrup had a higher mortality risk. The other co-
variates were not related to mortality in this group. A
similar relationship was observed for women in
Glostrup, but cardiovascular diseases also had an al-
most statistically significant effect on mortality, and so
were considered to act as a confounding factor in this
analysis. Inactive men in Géteborg had an increased
mortality risk. Here, the confounding factors did not
have a significant effect on mortality. The four-variable
model for women in Géteborg showed that both
physical activity and smoking were statistically related
to mortality. Physical activity and the covariates were

Table 4 - The relationship between the covariates and mortality in each locality and between the sexes [hazard ratio (HR) and 95%
confidence intervals (95% CI)] in the four-variable joint model (Cox regression-analysis).

Covariate Glostrup Géteborg Jyvaskyla
Men Women Men Women Men Women

HR 95% ClI HR 95%Cl HR 95%Cl HR 95%ClI HR 95% CI HR 95% CI
Physical 2.46(1.29-4.69) 2.26 (1.08-4.74) 2.88(1.31-6.34) 2.71(1.07-6.90) 1.33(0.56-3.17) 2.92 (1.56-5.46)
inactivity
Use of alcohol  1.07 (0.56-2.03)  0.92 (0.43-1.96) 0.64 (0.29-1.40) 0.99 (0.33-2.91) 1.28(0.52-3.17) 0.96 (0.29-3.16)
Smoking 0.63(0.26-1.53) 1.30(0.59-2.85) 1.29(0.55-3.03) 2.81(1.24-6.39) 0.91(0.38-2.16) 1.30 (0.54-3.12)
Cardiovascular  0.92 (0.47-1.82) 2.14 (0.98-4.66) 1.27(0.56-2.92) 1.56 (0.65-3.77) 1.35(0.59-3.10) 1.87(0.99-3.54)#
diseases
#p=0.053.
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Figure 1 - Proportion of men surviving in Glostrup (aged 75) in
physical activity groups according to baseline measurement.

Figure 2 - Proportion of women surviving in Glostrup {aged 75) in
physical activity groups according to baseline measurement.
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Figure 3 - Proportion of men surviving in Géteborg (aged 75) in
physical activity groups according to baseline measurement.

Figure 4 - Proportion of women surviving in Géteborg (aged 75)
in physical activity groups according to baseline measurement.
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Figure 5 - Proportion of men surviving in Jyviskyld (aged 75) in
physical activity groups according to baseline measurement.

not significantly related te mortality for men in
Jyvaskyla. However, an increased mortality risk was
found for inactive women in Jyvishkyla. Physical activity
and presence of cardiovascular diseases in Jyvéaskyla
were found to be related to mortality on a statistical-
ly significant level. Table 4 shows the relationship
between the covariates and mortality in each locality
and for both sexes (proportional risks and 95% con-
fidence intervals) in the four-variable joint model.

Figure 6 - Proportion of women surviving in Jyvdskyld (aged 75)
in physical activity groups according to baseline measurement.

DISCUSSION

The main finding of this study was that a physically
active life-style predicted better survival during the
5-year follow-up period for these samples of men
and women aged 75. The results were similar in all lo-
calities despite the fact that the analyses were not al-
ways statistically significant. Only smoking and pres-
ence of cardiovascular diseases were found to be sta-
tistically significant covariates.
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The strengths of this study lie in the prospective re-
search setting, the high participation rate at base-
line, and the reliability of the mortality data. Physical
activity was measured on the basis of a simple stan-
dardized question, which was easy for elderly people
to answer. This enabled the results across the localities
to be compared, thus bringing out differences in the
relationship between physical activity and mortality.

The method of measuring physical activity used in
this study is based on self-reported physical activity. Da-
ta obtained using this method has been found to cor-
relate positively with muscle strength, as shown by
Rantanen and Heikkinen (15) in a study concerning per-
sons aged 75, and in a study of persons aged 80 by
Rantanen et al. (16). Schroll et al. (17) and Avlund et al.
(18) also found a similar positive correlation with phys-
ical ability in a study carried out on persons aged 75. Si-
hvonen et al. (3) used a repeated phone survey to test
the reliability of the method and found a statistically sig-
nificant test-retest correlation (r=0.634, p<0.001 for
men and r=0.655, p<0.001 for women). Responses to
the physical activity question were dichotormized because
we wanted to differentiate physically inactive and active
individuals from each other, and because an analysis in
which physical activity was used as a six-class variable
would not provide additional information.

Epidemiological research has been faced with two
major problems, which have special implications for
research into the relationship between physical activity
and maortality (19). Firstly, those who aveid physical ex-
ercise do so because they suffer from ill health, a
subclinical disease, or functional problems resulting
from a diagnosed or subclinical disease. Thus, there
may be large differences in the state of health and
functional ability among the subjects studied, as they
were all analyzed together. Each disease has its own
special effect on physical activity and functional abil-
ity. Cardiovascular diseases, together with cancer
and stroke, are leading causes of death. In this study,
cardiovascular diseases were included as a covariate
due to the small numbers of subjects suffering from
cancer or stroke. Subclinical diseases may also have an
effect on the stability of the level of physical activity at
the time of the measurement, and may ultimately
affect long-term survival. It is also possible that persons
who died following an accident were included in the
physical activity groups.

Secondly, the life-style of thase who are physically ac-
tive may also have other aspects that promote a healthy
life (19). In this study for example, the relationships be-
tween use of alcohol and smoking to mottality were in-
vestigated, but not the impact of dietary habits,

The subjects were asked to indicate the level that
best described their physical activity in the past year.
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The climatic conditions in the three localities are dif-
ferent, which may have an effect on the comparabil-
ity of the results between Jyvaskyla with its northern
more Arctic climate and the other two localities. Al-
though the interviews started approximately on the
same date in the fall in all three localities, climatic dif-
ferences may have affected the answers to the ques-
tion. For instance, snow, icy roads and accidents
may hinder elderly people from venturing outdoors in
dyviiskyld (20). On the other hand, accidents resulting
from falling, their treatment and possible complications
all involve a high mortality risk. Thus, it is possible that
the different climatic conditions prevailing in Jyvéiskyli
compared to Glostrup and Géteborg may have had an
effect on the responses Lo the question on physical ac-
tivity.

Higher level of physical activity predicted lower
mortality risk. The result was similar for men and
women in all three localities, although it was not sta-
tistically significant for men in Jyvaskyla. Similar find-
ings have been reported by Morgan and Clarke (5), Si-
monsick et al. (21), Rakowski and Mor (1) and Si-
hvonen et al. (3). Such an association between earli-
er physical activity and late death was expected, but
there are still no research findings on what happens to
the risk of death when formerly sedentary elderly
people take up exercise. The results suggest, howev-
er, that a continuing physically active life-style is not
harmful for old people.

Earlier studies found that elderly people who smoke
have an increased mortality risk (9, 22, 23). In this
study, the women smokers in Géteborg showed an in-
creased mortality risk both in the single covariate and
multicovariate models. According to Ferrucci et al.
(9), abstinence from smoking and a physically active
life-style prolong survival for persons aged 65 or over.
Similarly, the present study found that physical activi-
ty is advantageous for survival; an increased mortality
risk was observed for women in Géteborg, but this find-
ing cannot be generalized because of the small sample
size. People who used alcohol did not have an in-
creased mortality risk during the follow-up. Unfortu-
nately, data about the amount of alcohol consumed are
not available, and it is not, therefore, possible to further
address the effect of alcohol on mortality.

The presence of cardiovascular diseases was sig-
nificantly associated with mortality for women in
Jyvaskyla. In a cross-sectional analysis of the baseline
measurement of the NORA study, Gause-Nilsson et al.
(24) reported that women in Jyviskyld had more
chronic cardiovascular diseases than their counterparts
in the other localities. This difference was statistically
significant. They also reported a higher number of cas-
es of osteoarthritis compared to the women in Géte-



borg. These diseases have been shown to have an im-
pact on the deterioration of physical functional abili-
ty and ability to move (25, 26). However, other
chronic diseases (cancer, stroke, diabetes and chron-
ic obstructive pulmonary diseases) used as a combi-
nation variable did not have a statistically significant
joint effect on mortality, except for women in
Jyvaskyla (results not shown). It should be noted,
however, that the occurrence of the above men-
tioned diseases was low and did not, therefore, feature
as a significant predictor of mortality.

The findings of this and previous studies show
that a higher level of physical activity predicts better
survival among elderly people. This finding supports
the maintenance of a physically active life-style even
much later in life. This presents a great challenge
for health promotion, as the proportion of elderly peo-
ple in the population is increasing.
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INDEPENDENT AND COMBINED ASSOCIATION OF PHYSICAL ACTIVITY AND CARDIAC DISEASE ON

MORTALITY RISK IN THE VERY OLD

Abstract

Objectives: This study investigated physical activity as a predictor of all-cause mortality among
75- and 80-year-old people with and without chronic cardiac disease over a 10-year follow-up
period.

Methods: Using the Evergreen Project data, four study groups were formed according to the
respondent’s self-reported level of physical activity as well as chronic cardiac diseases: active
without cardiac disease (control group = ANCD), active with cardiac disease (ACD), sedentary
without cardiac disease (SNCD) and sedentary with cardiac disease (SCD).

Results: In the analyses, the ACD (HR 1.69, 95% CI 1.02-2.81) and the SNCD (1.76, 1.14-2.73),
groups had almost one and a half times greater risk of dying than the control group, while the SCD
group had almost three times (2.77, 1.80-4.26) greater risk of dying than the control group.
Conclusions: Among the older people with cardiac disease, a physically active life style was

associated with lower mortality.

Keywords: older people, all-cause mortality, physical activity, cardiac disease
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Introduction

A number of studies have discovered the protective effect of physical activity on all-cause mortality
among people aged 65 or older (Aijo, Heikkinen, Schroll, & Steen, 2002; Bijnen et al., 1998; Glass,
Mendes de Leon, Marttoli, & Berkman, 1999; Hakim et al., 1998; Landi et al., 2004; Morgan, &
Clarke,1997; Rakowski, & Mor, 1992; Ruigomez, Alonso, & Antd, 1995; Sihvonen, Rantanen, &
Heikkinen, 1998; Simonsick ez al., 1993; Wannamethee, Shaper, & Walker, 1998). Despite many
positive research results, many older people are not physically active. In Finland, for example,
regular physical exercise was reported by 42.6% of 65- to 74-year-old and 37.0% of 75- to 84-year-
old Finnish men. The numbers for women were 37.6% and 26.7% respectively. (Aromaa, &
Koskinen, 2002.) In the other European Union countries (Varo et al., 2003) and the US population
(Kruger, Carlson, & Buchner, 2007) the level of physical activity is similar. Most of the aged people
do not exercise according to CDC/ACSM recommendations for older people suggesting 5 or more
days of moderately intense activity per week (Nelson et al., 2007).

The prevalence of heart and cardiovascular diseases is very high among older people
in Finland (Aromaa, Koskinen, & Huttunen, 1997) and is similar to those seen in US population and
most of the other western countries (Lloyd-Jones et al., 2009). A systematic review of
epidemiological studies in older men showed that physical activity and cardiorespiratory fitness
reduced the risk of coronary heart diseases (Batty, 2002). Physical activity has been shown to
predict a lower risk of major cause of death, such as cardiovascular diseases among older people
(Bijnen et al., 1998; Fillenbaum, Pieper, Cohen, Cornoni-Huntley, & Guralnik, 2000; Hakim ef al.,
1998; Kushi et al., 1997; Lee et al., 2001; Sesso, Paffenbarger, & Lee, 2000; Wannamethee, Shaper,
& Walker, 1998; Wannamethee, Shaper, & Walker, 2000;). According to the Statistical Yearbook of

Finland 2008 (2008), the leading cause of deaths (51%) from diseases among 75-year-old people is
3
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diseases of the circulatory system. The percentage of people who died of some form of ischemic
heart disease was 30 per cent, which is similar to other western countries, for example in a year
2005 in US leading cause of death was heart disease (Lloyd-Jones et al., 2009).

Little is known about the relationship between the all-cause mortality and physical
activity among people aged 75 or older with cardiac diseases. Some studies have shown the positive
effect of physical activity on all-cause mortality among people with cardiac diseases, but the mean
age of the study population in those studies was lower than 75 years. Wannamethee et al. (2000)
found, for example, that light or moderate physical activity predicts a lower all-cause mortality risk
over the five years follow-up period. In addition, Hamer and Stamatakis (2009) showed that men
and women with the average age of 64 years suffering from cardiovascular disease and participating
in moderate-to-vigorous activity for at least 20 minutes a week had the lowest risk for all-cause
mortality. Moholdt et al. (2008) also discovered that exercise training reduced all-cause and
cardiovascular mortality in men and women with coronary heart disease during the 18 years follow-
up.

Comparable investigations relating to physical activity and cardiovascular diseases
and mortality among very old people are limited. The aim of this 10-year follow-up study was to
investigate the relationship between physical activity and all-cause mortality among 75- and 80-

year-old people with or without cardiac disease(s) at the baseline.

Methods

Study design and participants

This study is part of the Evergreen Project, which is a prospective, population based study. The

various phases of the study have been described earlier by Heikkinen (1998) and are only briefly
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mentioned here. The Evergreen Project was planned and implemented in collaboration with the

University of Jyviskyld and the City of Jyvéskyla.

The 10-year follow-up study was carried out between the years 1989-2000. The target
population comprised all people aged 75 or 80 years in the city of Jyviskyld. At the baseline, 481
people participated in the study. Those living in institutions were excluded from this study because
their state of health often precluded the collection of data, for example, the self-reported level of

physical activity.

Data collection

Data were collected by interview during home visits and the heath examination, which was
conducted in the laboratory environment, at the University of Jyviskyld. The home visits were
performed by female university students who were trained for the job. All participants were
interviewed using a structured interview. One interview session lasted about 1.5 to2 hours. At the
end of the interview session, the health questionnaire, which included the questions concerning
physical activity, was left for the participants to be completed and returned when the respondent
went to the laboratory for the health and functional ability measurements. The health examination
included an interview, clinical examination, functional tests and the check up of prescription drugs
(related to cardiac diseases). Most of the medical examinations were done by the same medical

doctor.
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Physical activity and chronic cardiac disease

In this study, the respondent’s self-reported level of physical activity was assessed in an interview
using a modified version of the scale developed by Grimby (1986), including leisure-time activities,
work-related activities and domestic activities. The responses were divided into two groups for the
analyses: sedentary (1 = mainly sitting in one place, reading or watching TV, 2 = light physical
activities such as easy household tasks: heating up food, dusting, and sometimes a walk or easy
gardening, 3 = moderate physical activity about 3 hours per week, such as dusting, ordinary
gardening, walking a longer distance and cycling) and active (4 = moderate physical activity over 4
hours per week or intense physical activity up to 4 hours per week such as heavier gardening, home
maintenance or heavier domestic activities involving some breathlessness and sweating, 5 = active
sports at least 3 hours per week such as tennis, badminton, swimming, jogging or heavy gardening
or heavy leisure-time activities and 6 = competitive sports, strenuous exercise several times a week

involving, considerable physical exertion, such as swimming or jogging longer distance).

The diagnosis of the cardiac disease was based on the self-report in the interview
(question: “Do you suffer from a chronic disease, a chronic after-effect resulting from an injury,
disability or another chronic illness; indicate one or more?”’), and was later ascertained by a medical
doctor in a clinical setting. Cardiac disease (including heart infarction and angina pectoris), cardiac
insufficiency and heart arrhythmia are used to represent cardiac diseases in this study. The

participants were coded either as having cardiac disease(s) or not having any.

The information concerning chronic cardiac disease and the level of physical activity
was used to form four study groups: active without cardiac disease (control group = ANCD; n =
89), active with cardiac disease (ACD; n = 68), sedentary with no cardiac disease (SNCD; n = 160)

and sedentary with cardiac disease (SCD; n = 164). Table 1 shows the frequencies and percentage
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distribution in each study group for both gender and baseline age.

Covariates

The covariates in this study were age, gender, health behavior (use of alcohol and smoking), other
chronic diseases (diabetes, stroke, cancer, chronic respiratory and musculoskeletal diseases), and
symptoms that related to the cardiac diseases (breathing difficulties, chest pain, intermittent

claudication, vertigo and heart arrhythmia).

The question on use of alcohol measured the frequency of consumption of beer, wine
and spirits. Those who responded to this question were divided into two groups: those who
frequently used alcohol or those who rarely or never used alcohol. The question on smoking
measured the frequency of daily smoking. Respondents were divided into two categories: current

smokers or nonsmokers.

The diagnosis of the other chronic diseases was based on the self-report in the
interview and was later ascertained by a medical doctor in a clinical setting. Respiratory diseases
included asthma, chronic bronchitis and emphysema, and musculoskeletal diseases included
arthrosis, rheumatoid arthritis and sciatica syndrome. Diabetes represented metabolic diseases.
Each disease group formed a variable, and the subjects were coded as having a disease(s) or no

disease.

The structured response alternatives for symptoms that related to cardiac disease
(breathing difficulties, chest pain, intermittent claudication, vertigo and heart arrhythmia) were: 1=
yes, at rest; 2= yes, when doing basic activities related to daily life; 3= yes, during physical strain,

walking uphill, for example; 4= yes, during hard physical exercise; 5= no symptoms in physical
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exercise; 6=no symptoms. For the analyses, the subjects were coded as having symptom(s) of
cardiac diseases (options 1-4) or not having any (options 5-6). The severity of cardiac disease was
rated based on the respondent’s self-report of symptoms, such as breathing difficulties or chest pain,

and the use of cardiac medication was checked by medical doctor.

Death data

The date of death was recorded for all subjects who had died during the ten-year follow-up period.
This information was obtained from the Central Finland provincial government and from the
archives of hospitals and old-people’s homes. For the 75-year-old people the period continued until

the day of 31.1.2000, and for the 80-year-olds until the day of 31.1.2001.

Data analysis

The statistical analyses used in this study were the % — test, Student’s t-test, Kaplan Meier —
analysis and Cox regression analysis. Significant differences between the covariates (age, sex,
number of chronic diseases, health behavior and self-rated heart symptoms) were examined in the
four groups that were formed according to the variables of physical activity and cardiac disease.
Among those with cardiac disease(s), the amount of cardiac medication was evaluated using the t-
test between the active and inactive groups. The Kaplan-Meier survival Log Rank analysis, was
used to detect statistically significant differences in the four study groups. The % — test was used to
compare the number of cardiac diseases and the difference in cardiac diseases between the active
and sedentary groups with the cardiac diseases. Cox regression analysis was used to investigate the

relationship between the dependent variable (time of death) and the level of physical activity. Cox
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regression analysis, adjusted for age, gender, smoking, use of alcohol, cancer, stroke, diabetes,
musculoskeletal diseases, respiratory diseases, coronary heart disease, heart arrhythmia and cardiac
insufficiency, was used to assess the relative risk for death. Following this, the relative risk of death
was analyzed in the four study groups, using the active with no cardiac disease group as the
reference group. Four study models with a varying number of adjusted variables were used in the
analysis process. We also tested the effect of seriousness of cardiac diseases on the connection of
physical activity and all-cause mortality using the Cox regression analysis. This model included the
amount of cardiac medication and symptoms of cardiac diseases. Hazards ratios (HR) were
calculated for the model with 95% confidence intervals. Furthermore, the mortality rate per 100
person years was calculated for each of the four study groups separately. In the drop-out analysis,
the differences between the dead and surviving people in the four study groups were examined
using the information from baseline measurements. All analyses were conducted using SPSS

software.

Results

Using the baseline information of physical activity level, 33% (n = 157) of the study population
were coded in the active group. About half (48%, n = 232) of the study population at the baseline
measurement had cardiac diseases, and among them, 56% had one cardiac disease. The most
common cardiac disease was coronary heart disease among 172 persons. The prevalence of stroke
was 10% of the study population at the baseline measurement, whereas the prevalence of
musculoskeletal disease was 32%, respiratory diseases 9%, diabetes 9% and cancer 7 per cent.
Among the baseline study population, 14% of participants used alcohol daily or once a week, and

8% smoked.
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Among those with cardiac diseases, physically active participants had one and
sedentary participants two cardiac diseases, and the difference between the groups was statistically
significant (t =-2.50, df = 169, p = .01). There were no statistically significant differences in the
prevalence of coronary heart disease, cardiac insufficiency, heart arrhythmia or use of cardiac
medication between the SCD and ACD groups. With regard to cardiac symptoms and number of
cardiac medication, no statistically significant differences between the SCD and ACD group were

found.

Comparing the four study groups at baseline, participants in the SCD group more
often had stroke and diabetes. In the ANCD group the use of alcohol was more prevalent than in the
other groups. Table 2 shows the comparison for each covariate between the four study groups at

baseline.

The total number of person years in this study was 3,680. Over the ten-year follow-up,
259 people died. The mortality rate per 100 person years was 3.8 in the ANCD group, 6.2 in the

ACD group, 6.0 in the SNCD group and 11.0 in the SCD group.

The Kaplan Meier analyses showed statistically significant differences in the total
mortality rate between the four study groups. In the ANCD group, mortality was statistically
significantly lower than in the SNCD group (Log Rank = 4.84, df = 1, p = <.028), the ACD group
(Log Rank =4.22, df =1, p = .04) and the SCD group (Log Rank = 32.67, df =1, p=<.001). The
total mortality rate was also statistically significantly lower in the ACD (Log Rank = 11.45, df =1,
p =.01) and SNCD (Log Rank =20.41, df = 1, p=<.001) groups compared to the SCD group.
Interestingly, the difference between the SNCD group and the ACD group was not statistically
significant (Log Rank = 0.04, df =1, p = .844). Figure 1 presents the proportional survival graphs

for the four study groups at baseline.

10
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During the ten-year follow-up, the relative risk of death adjusted for age, gender,
cardiac diseases, other chronic diseases and health behaviour, was 1.7 (HR = 1.69 95 % CI = 1.27-
2.26) among sedentary people compared to active people. Table 3 shows the relationship between the
covariates and all-cause mortality in four study groups. The relative risk of death adjusted for age and
gender was 1.8 among ACD and SNCD groups and three times greater in SCD group compared to
ANCD group. The results showed that physical activity was associated the risk of mortality among

those with cardiac disease.

Table 4 shows the relationship between the covariates and all-cause mortality in two cardiac
disease groups. The mortality risk during the ten-year follow-up period was 1.88 in the SCD group
compared to the ACD group. The relative risk of death adjusted for age, gender, the number of heart
medicine or the symptoms of cardiac disease changed the risk only slightly. No statistically significant

differences were found between the four study groups in the drop-out analysis.

Discussion

The results of this study show that a physical activity was associated with lower risk of all-cause
mortality among very old people. Interestingly, the mortality risk was lower among active old
people with cardiac diseases than sedentary people without cardiac diseases. The results show that
very old people can benefit from physical activity.

Our results are in accordance with those of Hamer and Stamatakis (2009), who
showed that men and women (mean age 64 years) with clinically confirmed cardiovascular disease
had an inverse association between physical activity and mortality. They explained the association
largely by participation in moderate-to-vigorous activities, such as sports and walking but not light

activities that included domestic work. In our study, too, after adjusting for age, gender, health
11
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behavior and other diseases, physically active older people with cardiac diseases had no higher a
risk of dying during the 10-year follow-up period than the sedentary people without cardiac
diseases. Interestingly, among the sedentary people with cardiac diseases, the all-cause mortality
risk was higher compared to the physically active people with cardiac diseases in our study. These
results seem to provide evidence that even very old people who have cardiac disease, some
symptoms, and cardiac medication, can benefit from physical activity. There are no obstacles to
being physically active if one receives the correct treatment for the cardiac disease, and the regimen
is followed in connection with a healthy lifestyle (no smoking, minimal use of alcohol and a healthy
diet).

In this study, the focus was on cardiac diseases in general, and not on specific
diagnostic diseases. The information about diseases was based on the respondent’s self-report,
which was confirmed by a medical doctor’s health examination. The same experienced medical
doctor did the health examinations. The severity of cardiac diseases and subclinical diseases may
have an effect on the level of physical activity evaluated by self-reports among older people. In this
study, the severity level of cardiac diseases was standardized in the analyzed model using the
information about the amount of cardiac medication and the self-reported symptoms of cardiac
diseases. The idea of this analysis was that the amount of cardiac medication and the self-reported
symptoms describe the level of severity in heart diseases. Moreover, the self-reported symptoms
could describe the effect of the severity level of cardiac diseases on daily activities as well as
physical activities. Like Crombie et al. (2004) showed that shortness of breath had an influence of
physical activity level with the people age 65 to 74 years and 75 to 84 years. The results of this
study showed that sedentary people with chronic cardiac disease did have an increased risk of dying
during the ten-year follow-up when compared to physically activity people with cardiac diseases

(Table 4). In this study, the use of alcohol and smoking, well-known risk factors for cardiovascular

12
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disease, were also used as confounding variables. According to our results, physically inactive older
participants with cardiac disease smoked more often than participants in the other groups. This
might have some effect on the all-cause mortality in this study. Conversely, no statistically
significant differences in the use of alcohol were found between the groups, showing no effect on
changes in the risk of all-cause mortality (models 3 and 4 in Table 3).

Each disease has its own particular effect on physical activity and functional ability.
Cardiac diseases, respiratory and muscular skeletal diseases have an effect on older people’s
locomotion, and thereby, on the level of physical activity. Behind physical inactivity there may also
be comorbidity, which increases the risk of death (Fillenbaum, Pieper, Cohen, Cornoni-Huntley, &
Guralnik, 2000). In this study, other diseases (stroke, cancer, diabetes, musculoskeletal and
respiratory diseases) were included as covariates in the analyses models two and four. Thus, an
attempt was made to take the comorbidity into account. Wenger (1996) discovered that a moderate
level of physical activity in the activities of daily living predicts a lower risk of death among older
people. In addition, during the eight year follow-up period, among physically active people aged
65-84 with locomotion problems, a smaller risk of all-cause mortality has been shown, compared to
physically inactive people (Hirvensalo, Rantanen, & Heikkinen, 2000). In this study, we did not use
objective measures of functional ability. The symptoms of cardiac disease, which were analyzed in
this study, and which arise in every-day life, however, may describe the functional ability among
very old people with cardiac disease. Our results agree with the conclusions of Wannamethee,
Shaper & Walker (2000) who suggest that regular physical activity should be actively encouraged
among people with diagnosed coronary heart disease. How to implement exercise interventions
among older people whose severity of cardiac disease fluctuates widely remains a challenge.

Epidemiological research has been faced with two major problems, and these have

special implications for research into the relationship between physical activity, chronic diseases
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and mortality (Curfma, 1993). Firstly, those who avoid physical activity do so because it does not
interest them or they suffer from ill health, a subclinical diseases or functional problems resulting
from a diagnosed or subclinical condition. Secondly, the life-style of those who are physically
active may also comprise other aspects that promote a healthy life (Curfma, 1993). These problems
are relevant to the results of this study, too, because we discovered that people with cardiac diseases
more often suffered from stroke and diabetes, and they smoked more often than other people.

The strengths of this study lie in the prospective research setting. The follow-up time
was ten years and the participation rate at the baseline was high, 93% among 75-year-olds and 92%
among 80-year-old people. A point of particular interest is also the participants’ age, because the
study focused on two specific age groups, both of which represent ‘old-old’ people. Reliable records
were used in the collection of the mortality data, and the same study protocol was used for the
duration of the study. A great deal of time was given to the training of the research staff in order to
minimize any systematic and occasional errors. Physical activity was measured on the basis of a
simple standardized question, which was easy for older people to answer. The diagnoses of cardiac
disease were based on two different measurements, the respondent’s self-report information and the
evaluation by the medical doctor, which added to the reliability of diagnoses.

Longitudinal studies have many advantages compared to cross-sectional studies, but
the weak point caused by the longitudinal design in this instance is the issue of the simple test
battery that was chosen at baseline, because nowadays more validated and reliable measures of the
physical activity of older people are available. The physical activity question has been used in many
different studies, such as Sihvonen, Rantanen and Heikkinen (1998) and Rantanen and Heikkinen
(1998), and it has worked well in these studies. The level of physical activity here is based on one
self-reported question. Although the question attempts to combine the time and frequency of

physical activity, we cannot be sure that it is the best way to describe the real level of physical
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activity among older people. We cannot estimate the intensity of physical activity and how the
physical activity maintains the health and functional ability among older people based on that
question. The mortality was based on the information of all-cause mortality. Therefore, it is also
possible that our mortality information is not only based on diseases, and it might include people

who died accidently.

Conclusion

A physically active life style was associated with lower mortality among very old people with
cardiac disease, and the effect was not explained by the difference in severity of cardiac disease
between the physically active and sedentary cardiac patients. This study contributes to our
knowledge about physical activity and all-cause mortality among an older group of older adults.
This information is important and can be used when planning preventive programs to enhance
participation in physical activities among older people with cardiac diseases or motivating

sedentary older people to take part in exercise.
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Table 1. 75 and 80 year older men and women distributions (frequencies and percentages) to the

four study groups at baseline

Groups Active without cardiac

diseases (ANCD)

Active with cardiac

disease (ACD)

Sedentary without

cardiac disease (SNCD)

Sedentary with cardiac

disease (SCD)

(n=89) (n=68) (n=160) (n=164)
75 80 75 80 75 80 75 80
n % n % n % n % n % n % n % n %
Men 27 262 13 228 12 117 6 105 26 252 24 421 38 369 14 246
Women 30 158 19 145 27 142 23 176 78 411 32 244 55 289 57 435
Total 57 420 32 373 39 259 29 281 104 66.3 56 66.5 93 658 71 681
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INDEPENDENT AND COMBINED ASSOCIATION OF PHYSICAL ACTIVITY AND CARDIAC DISEASE ON

MORTALITY RISK IN THE VERY OLD

Table 3. The relationship between the covariates and all-cause mortality in four study groups (hazard ratio

(HR) and 95 % confidence intervals, (95% CI)) in four analyze mode (Cox regression-analysis).

Groups Model 1* Model 2** Model 3*** Model 4****
HR  95% Cl HR  95% Cl HR  95% CI HR  95% CI

Active without cardiac

disease (ANCD) 1 1 1 1

Active with cardiac disease

(ACD) 181 1.10-297 161 1.01-267 191 1.16-3.16 1.69 1.02-2.81

Sedentary without cardiac

disease (SNCD) 183 1.19-282 178 1.16-2.75 182 1.17-282 176 1.14-273

Sedentary with cardiac

disease (SCD) 3.31 2.19-4.98

2.84 1.86-4.34

3.27 2.15-4.98

277 1.80-4.26

* Adjusted for age and gender.

** Adjusted for age, gender, cancer, stroke, diabetes, musculoskeletal and respiratory disease.

*** Adjusted for age, gender, use of alcohol and smoking.

*##+% Adjusted for age, gender, cancer, stroke, diabetes, musculoskeletal and respiratory disease, use of alcohol and smoking.
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INDEPENDENT AND COMBINED ASSOCIATION OF PHYSICAL ACTIVITY AND CARDIAC DISEASE ON

MORTALITY RISK IN THE VERY OLD
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Figure 1. Proportions of mean surviving in four study groups according to baseline measurement (ANCD =

active without cardiac disease, ACD = active with cardiac disease, SNCD = sedentary without cardiac

disease and SCD = sedentary with cardiac disease)
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Abstract

Background: Little is known about change in physical activity and its relationship to all-cause
mortality among old people. There is even less information about the association between physical
activity, fitness and all-cause mortality among people age 80 and above.

Objective: To investigate persistence and change in physical activity over five years as a predictor of
all-cause mortality, and fitness as a mediator of this association, among people aged 80 and 85 years at
the beginning of an 18-year mortality follow-up period.

Methods: Using Evergreen Project data (started in 1989), four study groups were formed according to
self-reported changes in physical activity level, over a five-year period (starting in 1989-1990 and
ending in 1994-1995): remained active (control group = RA), changed to inactive (CI), remained
inactive (RI) and changed to active (CA). Mortality was followed up over the 18-year period (1994-
2012). Cox models with different covariates such as age, sex, use of alcohol, smoking, chronic diseases
and a 10-meter walking test were used to analyze the association between change in physical activity
level and mortality.

Results: Compared to RA (remained active), those who decreased their physical activity level between
baseline and follow-up had higher all-cause mortality (hazard ratio [HR], 2.09; 95% CI, 1.63-2.69)
when adjusted for age, gender and chronic diseases. RI showed the highest all-cause mortality (HR
2.16, 95 % CI, 1.59-2.93). In CA, when compared against RA, the risk of all-cause mortality was not
statistically significant (HR 1.51, 95% CI, 0.95-2.38). In comparison with RA, when walking speed
over 10 meters was added as a covariate, all-cause mortality risk was almost statistically significant
only in CI (HR 1.37, 95% CI, 1.00-1.87).

Conclusions: Persistence and change in physical activity level was associated with mortality. This
association was largely explained by fitness status. Randomized controlled studies are needed to test

whether maintaining or increasing physical activity level could lengthen the life of old people.



Introduction

A regular, moderate-to-high level of physical activity are associated with reduced risk of mortality
among people aged 65 or older.'” For example, analyses conducted among persons aged 75-79 and 80+
years showed lower mortality risk among those who participated in 15 minutes or more of strenuous
activity daily, e.g. vigorous walking, versus none, and in 6 hours or more per day of physically less
demanding activities, e.g., gardening, versus less than two hours.® A recently published meta-analysis
showed that a higher level of total and domain-specific physical activity was associated with reduced

all-cause mortality °. Similar results have also been obtained in some cohort studies.'*"*

Some of the previous studies on long-term changes in the level of physical activity over time in older
people have suggested that increasing and maintaining physical activity levels can promote longer life

1316 although it is less beneficial for women aged at least 75 years or with poor

among older women,
health." Studying the association between physical activity, fitness and mortality among older people is
problematic. Normal ageing processes, based on genetic factors, decline the body capability in such
parameters as muscle strength, maximal oxygen uptake and vital capacity, and in increased breathing
work. All these changes affect the ability to be physically active or to perform regular exercise. Decline
in physical activity is an indicator of an individual’s level of physical fitness, which, in turn, in older
people is related to frailty. Diseases and their preliminary stages also have an effect on the level of
physical activity.'” In addition, observational follow-up studies have found that physical fitness is a

stronger predictor of death than physical activity level."®

The aim of this follow-up study was to investigate change in physical activity as a predictor of all-
cause mortality among people aged 80 or 85 years at the beginning of an 18-year mortality follow-up

with special reference to physical fitness as a mediator of this association.



Methods

Study design and target group

This study is part of the Evergreen Project, which is a prospective, population-based study in the city of
Jyviskyld in central Finland.'® A general description of the framework, design and methodology of the
study has been described earlier by Heikkinen (1998) 1 and Schroll et al. (1993)20 and hence mentioned
only briefly here. In 1989, 355 75-year-olds (92.9 % of all residents in this age group) and in 1990 262
80-year-olds (91.9 %) were interviewed. Altogether 558 interviewees at baseline and 371 at the five-
year follow-up (1994-1995) answered the question on physical activity. Over the five-year period, the
main reasons for drop out were impaired health, not interested in participating, relocated outside of the
city of Jyviskyld, living in an institution and deceased. Of the target group, 357 answered the physical
activity question at both measurement times. They were 80 or 85 years old at the time of measurement
in 1994-1995, which is referred to as the baseline in this mortality follow-up paper. Those living in
institutions were excluded from this study because their state of health often precluded the collection of
data. The ethical committee of the University of Jyviskyld approved the study protocol and all of the
subjects signed a written informed consent. The study was carried out according to the guidelines on
the responsible conduct of research and good research ethics. The methods applied in the data

collection conformed to the relevant scientific criteria and were ethically sustainable.

Data collection

Data were collected through structured home interviews, a health questionnaire and laboratory
examinations. At the end of the home interview session, the health questionnaire was left with the
target individuals to be completed and returned when they came to the laboratory for the health
examinations. The home interview session was performed by female university students who had been
specially trained for the purpose. One interview session lasted about 1.5 to 2 hours. The structured
home interviews comprised of several sections: 1) social background, living conditions, life style and
life-history, 2) a health status questionnaire, 3) social activities, social contacts and support, 4) ability to
perform activities of daily living, and 5) depressiveness and loneliness. The questions were all closed-

ended. The health status section included items on physical activity. The other items on health status



concerned 1) use of alcohol, 2) smoking, 3) physical activity, and 4) eating habits. The health
examinations, conducted in a laboratory environment at the University of Jyvéskyld, included 1) an
interview on health status and drug use, 2) anthropometric status, 3) physical performance, 4) sensory
functions, 5) perceptual motor coordination, 6) cognitive capacity and metacognitions, and 7)
neuropsychological functions. The data collection was carried out in the same way using similar study

protocol on both measurement occasions.

Physical activity

Level of self-reported physical activity was assessed using a validated scale developed by Grimby2 1.2

on the basis of the original 4-graded scale of Saltin and Grimby (1968).23 For the analyses, the
responses to the six-scale question were reclassified into two groups: inactive (comprising response
alternatives 1= mainly sitting in one place, reading or watching TV, and 2= light physical activities
such as easy household tasks, and as well as going for an occasional walk or doing easy gardening) and
active (comprising response alternatives 3= moderate physical activity of about 3 hours per week, such
as dusting, ordinary gardening, walking longer distances, and cycling, 4= moderate physical activity
over 4 hours per week or intense physical activity up to 4 hours per week, such as heavy gardening,
home maintenance or heavy domestic activities involving some breathlessness, and sweating, 5= active
sports at least 3 hours per week such as tennis, swimming, jogging or heavy gardening or heavy
leisure-time activities, and 6= competitive sports, strenuous exercise several times a week involving

considerable physical exertion, such as swimming or jogging a longer distance).

On the basis of self-reported changes in physical activity level during the five-year period (starting
1989-1990 and ending 1994-1995) four study groups were formed: remained active (RA=control
group; n=152), changed to inactive (CI; n=122), remained inactive (RI; n=62) and changed to active
(CA; n=21). Table 1 shows the frequencies and percentage distributions in each study group for both

gender and baseline age.



Covariates

All the covariates were measured in the years 1994-1995. The items on of smoking and use of alcohol
have been described in detail earlier,* and were used as category variables in this study. The diagnoses
of chronic diseases were based on self-report in the interview,” and were later confirmed by medical
doctor in a clinical setting. The group of cardiac diseases included myocardial infarction and angina
pectoris, cardiac insufficiency and heart arrhythmia. Respiratory diseases included asthma, chronic
bronchitis and emphysema, and musculoskeletal diseases included arthrosis, rheumatoid arthritis and
sciatica syndrome. Metabolic diseases comprised diabetes. The group of other diseases comprised
insufficiency, anemia, mental illness, neurosis, depression, alcoholism, Parkinson’s disease, epilepsy,
cataract, glaucoma, gout, obesity and dementia. Each disease group formed a variable, and the subjects

were coded as having a disease or having no disease in the group.

Maximal walking speed over 10 meters, used as a continuous variable, was measured at baseline using
a stopwatch in the laboratory corridor.” At least two additional meters were allowed for acceleration

and deceleration.

Mortality

Date of death was recorded for all subjects who had died during the 18-year (1994-2012) follow-up
period. This information was obtained from official archives and from the archives of hospitals and
homes for the elderly. The mortality follow-up started from the date of the last follow-up measurement

1.1.1994-31.12.1995 and continued until death or the date 12.09.2012.

Statistical analysis

Changes in the level of physical activity were analyzed using the McNemar test, and the differences
between the covariates using the Xz-test, in the four groups. The analysis of variance and least-
significant difference (LSD) analysis were used for comparisons of means between the groups in

walking speed over 10 meters. The Kaplan-Meier survival Log Rank analysis was used to detect



differences in the four study groups. We assessed the assumption of proportionality of hazards both
graphically and by testing the significance of interaction terms for the physical activity and
cardiovascular diseases score and years of follow-up. No evidence was found of departure from the
proportional hazards assumption. All tests were two-sided and statistical significance was set at p
<0.05. Cox regression analysis, with calculations of Hazards ratios (HR) and 95% confidence
intervals, was used to investigate the relationship between the dependent variable (time of death) and
change in physical activity. The relative risk of death was analyzed in the four groups, using the RA
group as the reference group. The relationship between all the adjusted variables and all-cause
mortality was tested separately in different analytical models, and variables with statistically significant
relationships with all-cause mortality were included in the final models. Three models with a varying
number of adjusted variables (age, gender, heart diseases, stroke, diabetes, other diseases and maximal
walking speed over 10 meters) were used in the analysis process. The mortality rate per 100 person
years was calculated for each of the four study groups separately. Drop-out analysis was not done,
owing to the small number of survivors (n=10) during the 18-year follow-up. The data were analyzed
in the year 2014. All analyses were conducted using the statistical package for social sciences (SPSS)

version 18.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA).

Results

In years 1989-1990, 68% (n=558), and five years later (1994-1995) 48%, of the study population
(n=371) were coded as active. Among these participants 45% (n=122) changed to inactive, while the

number who changed from inactive to active was quite low (McNemar Test, p<.001).

Comparison of the four study groups at baseline revealed higher a prevalence of cardiac diseases and
other diseases in the CI group, and stroke in the RI group, than in the other two groups. The lowest
prevalence of cardiac diseases, stroke and other diseases was found in the RA group. Women were
more frequent in the CI group, and the use of alcohol was more prevalent in the CA group, than in the
other groups (Table 1). Mean walking speed over 10 meters was 1.50 m/s in RA, 1.12 m/s in CI, 0.97
m/s in RI, and 1.36 m/s in CA. Mean walking speed was statistically significantly slower in CI



(p<.001) and RI (p<.001) compared to RA, in CI compared to CA (p=.038) and in RI compared to CA
(p=-002). No statistically significant differences were observed between RA and CA (p=.100) and
between CI and RI (p=.059) groups in walking speed over the 10 meters.

The total number of person years in this study was 2 945. During the 18 follow-up years, 97.2%
(n=347) of the subjects died. The mortality rate per 100 person years was 9 in RA, 14 in CI, 16 in RI
and 12 in CA.

The Kaplan Meier analyses showed that, mortality was statistically significantly lower in the RA than
CI (log rank=29.00, df=1, p=<.001) or RI (log rank=26.12, df=1, p=<.001). The difference between RA
and CA was statistically almost significant (log rank=3.40, df=1, p=.065) (Figure 1).

During the 18-year follow-up, the relative risk of death adjusted for age and gender was more than two
times greater in CI and RI than RA. Adjustment for the covariates of stroke, diabetes, heart diseases
and other diseases reduced the estimate, but did not change the interpretation of the results. When
walking speed over 10 meters was added as a covariate to model 2, all-cause mortality risk was higher
only in CI compared to RA (Table 2). The statistical significance of this is on the borderline (lower

limit 1.00).

Discussion

In this study we investigated persistence or change in physical activity as a predictor of all-cause
mortality among 80- and 85-year-old people, over an 18-year follow-up period. The results show that
persistent inactivity and changes to inactivity were associated with a higher mortality rate, and that this

association was largely explained by fitness status.

During the 5-year period physical activity decreased more than increased with only a minority of the
participants reporting an increased level of activity. Compared to the results of Xue, et al.'® our
participants were more often coded into the RA and RI groups. Comparison of the results between

these two studies is, however, difficult because of differences in the measurements of physical activity.



In this study, physical activity was associated with a lower mortality rate, which is in line with earlier
ﬁndings.“’g'12 In the groups that were physically inactive at the end of our baseline period (RI or CI), a
higher mortality rate, slower walking time and more cardiac diseases, stroke and other diseases were
observed than in the physically active groups (RA or CA). This may be explained by the prevalence of
diagnosed diseases and by undiagnosed pre-disease stages, which may reduce the physical activity
level and fitness of older people, whereas healthy individuals are able to continue their vigorous level
of activity. Furthermore, genetic factors might explain part of the association, as regular exercise
behavior and health outcomes may be affected by the same genetic factors. Those with a favorable
genetic profile may, experience exercising as easy and at the same time may have lower morbidity and
mortality.'” Among those with chronic diseases, however, change in health behavior is more difficult.*®

The results of this study support this view.

Some earlier studies have shown an association between increased physical activity and reduced all-
cause mortality among younger populations.z’27 Studies have also shown that women aged 65 years or
more who become active have a mortality rate similar to those who are already active, whereas active
women who become inactive have a mortality risk similar to those who have been inactive all along.lS'
'S Among older people, increasing the level of physical activity may help to lower their mortality risk,
if their fitness level is taken into account. The present results support the idea that the association
between increased physical activity and all-cause mortality among older age groups (>65 years) might
resemble that found for younger age groups (<65 years).>>”* In our study, the mortality difference
between the RA and CA groups was statistically non-significant. When 10-meter walking time was
adjusted along with the other covariates in the analyzed model, a borderline significant increase in risk
of all-cause mortality appeared only in the CI group, showing that the fitness level of the subjects might
explain much of the association between physical activity and mortality found in our study. Subjects
with higher fitness levels were able to increase or maintain their higher physical activity level. As in
carlier studies'® among younger people, physical fitness might be a stronger predictor of all-cause
mortality among older people than level of physical activity. It might be that older men and women
differ in their fitness level,29 however, in this study, owing to the small number of participants, it was

not possible to conduct mortality analyses for men and women separately.
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Strengths and limitations

The main strengths of our study are the 18-year longitudinal data, and the representativeness of the
study population. The baseline participation rate, 93% of 75-year-olds and 92% of 80-year-olds, was
higher. This study provided new information about a very old age group. At the end of the follow-up,
the oldest group of subjects was 93 years or older. This age group has not been widely studied. This
study also included both men and women, whereas earlier studies have focused exclusively on change
in physical activity among women."*"'® In all phases of the study, the mortality data were collected
using reliable records and the same study protocol. The research staff were well trained to minimize
any systematic or occasional errors. Physical activity was measured on the basis of a simple
standardized question, which was easy for older subjects to answer. Furthermore, previous studies, such
as Rantanen et al. (1997)* have used the same classification in studying physical activity and changes
in maximal isometric strength among old people. Our results are in line with theirs. Another strength of
our study lies in the covariates used in the analyzed models. We used the main covariates associated
with physical activity and mortality such as smoking, use of alcohol, and chronic diseases.”'* In
addition, the diagnoses of chronic diseases were based on medical examinations. The results of this
study can be generalized to non-institutionalized older people of the same age living in cities in Finland

and to similar populations of older people in western countries.

The study also has its limitations. Physical activity level was based on self-reports, which is inherently
prone to measurement error and the results of which may be affected by misclassification. However,
the physical activity question >' used in this study has been used in earlier studies and it has been
considered a reasonably valid measurement. ' Among younger populations,” it has been shown that the
level of physical activity can vary between active and inactive subjects during the follow-up years; this
is also possible in our study. Also, other factors, such as, intra-individual factors like acute illnesses or
psychosocial attributes, and extra-individual factors like medication, other therapeutic regimens,
external support or physical environment, have their own effect on the level of physical activity.

Today, more validated and reliable measures of physical activity in older people are available.



Conclusions

Both a physically inactive life-style and a decrease in the level of physical activity were predictors of

mortality. Even very old people can maintain and even increase their level of physical activity. Fitness
level largely explained the association between the change in physical activity and all-cause mortality.
As fitness level is strongly associated with both physical activity and mortality, randomized controlled
studies are needed to test whether maintaining or increasing physical activity levels could lengthen life

among old people.
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Figure 1. Proportion of mean survival in four study groups according to baseline measurement. (RA:

change inactive, RI= remained inactive and CA= change active)

remained active, CI
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